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Resumo

FERRER, Vargas Eddy A. Melhoria da Atencdo a Saude das Pessoas com
Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na UBS Zona Leste,
Pinheiro Machado/RS. 2015. 80 f.Trabalho de Concluséo de Curso da Universidade
Aberta do SUS-UNASUS da Universidade Federal de Pelotas. Pelotas 2015.

A Hipertensédo Arterial Sistémica e o Diabetes Mellitus se constituem como as
principais Doencas Crbnicas Nao transmissiveis geradoras de possiveis
complicagbes como infarto agudo do miocardio e acidente vascular encefalico.
Mediante a Analise Situacional realizada na Unidade Basica de saude/ Zona Leste
em Pinheiro Machado/RS, verificou-se a necessidade de melhorar a atencdo ao
usuario hipertenso e diabético considerando-se para a intervencao 0s objetivos de
aumento da cobertura e da adesdo, qualificacdo da atencdo, registro das
informacdes, mapeamento dos usuarios de risco cardiovascular e promocao saude.
Utilizaram-se indicadores para avaliar a evolucado da intervencdo ao longo de trés
meses que ocorreu entre Outubro a Dezembro de 2015. Utilizaram-se como
referéncias os protocolos 36 e 37 do Ministério da Saude e 0s instrumentos
disponibilizados pelo curso que foram as fichas-espelho e as planilhas de coleta de
dados. As estimativas apontavam que na area de abrangéncia da Unidade Béasica
de saude havia 384 hipertensos e 96 diabéticos, somente 63% e 44%,
respectivamente, eram acompanhados na unidade de salde bem como a qualidade
do servico de saude demanda um aprimoramento e reorganizacdo. Apds a
intervencao, as coberturas atingiram 318 (81,7%) para hipertensos e 97 (100%) para
diabéticos e em relacdo a qualidade do servico atingiram-se aproximadamente 317
(99,7%) dos hipertensos e diabéticos com exames, 96 (82,6%) dos usuarios com
estratificacdo de risco cardiovascular 221 (69,5%) hipertensos e 74 (76,3%)
diabéticos. As atividades de educacdo em saude forem implementadas 100% dos
usuarios hipertensos e diabéticos. Entretanto, a Saude Bucal se lograra éxitos
significativos, sendo atingidos 316 (99,4%) para hipertensos e 96 (99,0%) para
diabéticos. A acdo programatica voltada aos hipertensos e/ou diabéticos foi
incorporada a rotina da Unidade Basica de saude, ainda que, com limitacdes
derivadas da infraestrutura e da demora no retorno dos resultados de exames, pois,
foi possivel observar melhorias no atendimento aos usuarios, sugerindo-se, ainda
maior engajamento publico.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencdo Primaria a Saude; Doenca Croénica;
Diabetes Mellitus; Hipertenséao.
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Apresentacao

O presente volume € parte das atividades desenvolvidas no curso de pés-
graduacdo em Saude da Familia, modalidade de ensino a distancia (EaD), pela
Universidade Federal de Pelotas em parceria com a Universidade Aberta do SUS
(UFPel/lUNASUS). Foi realizada uma intervencdo cujo objetivo foi Melhorar a
Atencdo a Saude da Pessoa com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes
Mellitus na UBS Zona Leste, Pinheiro Machado/RS. O volume esta organizado em
cinco unidades de acordo com o cronograma proposto pelo curso. Inicia-se com a
andlise situacional da area de abrangéncia da UBS Zona Leste, que a analise
situacional, com a descricdo dos principais problemas encontrados na UBS. Em
seguida o projeto de intervencdo, que corresponde a analise estratégica mostra a
justificativa junto com o0s objetivos e metas a serem alcangcadas na intervencao, e
também a metodologia e detalhamento das ac¢des.

O relatorio da intervencdo com a descricdo de todas as acles previstas e
desenvolvidas. Contamos também com a avaliacdo da intervencédo que mostra todos
os resultados explicados e com gréficos representativos. Foi elaborado um relatério
para o gestor e outro para a comunidade com énfase no trabalho desenvolvido e os
beneficios que trouxe a comunidade. E por fim, fizemos uma reflexdo critica do
processo de aprendizagem.

O Curso de Especializacdo em Saude da Familia teve seu inicio em Abril de
2015 e finalizou em fevereiro de 2016, com a entrega do volume final do trabalho de

conclusao de curso, aqui apresentado.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS1

Estratégia a saude da Familia (ESF), criada em 1994, consolidou-se como a
estratégia de organizacdo da atencdo Basica do sistema Unico de saude (SUS)
propondo uma mudanga de modelo e contribuindo para a efetiva melhoria das
condi¢cBes de vida da comunidade. Em 2006, no bojo do Pacto de Gestdo acordado
entre as trés esferas de governo - ministério da saude, secretarias Estaduais e
secretarias municipais de salde-a saude da Familia € considerada como a
estratégia prioritaria para o fortalecimento da atencédo Bésica, sendo ela de carater
substitutivo da atencdo Basica tradicional, acima de tudo, compromissada com a
promocdo a saude, com as mudancas dos habitos e padrdes de vida, mediante o
empoeiramento dos individuos e familias frente a vida. Para tal, a Equipe de Saude
da Familia tem composi¢cdo multiprofissional e trabalha de forma interdisciplinar. E
responsavel pela atencao integral continuada a satude de uma populacéo até quatro
mil pessoas residentes em seu territdrio de abrangéncia.

Em as ESF devem estabelecer-se vinculos de compromisso e
corresponsabilidade entre seus profissionais de salude e a populacdo adstrita por
meio do conhecimento dos individuos, familias e recursos disponiveis nas
comunidades; da busca ativa dos usuarios e suas familias para o acompanhamento
ao longo do tempo.

Para atingir o objetivo proposto, o trabalho da Equipe de saude da Familia

se inicia a partir do mapeamento do territério e do cadastramento da populacdo

1 Esse texto néo foi corrigido, apenas formatado.
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adstrita. Em seguida, € realizado o diagnéstico de salude da comunidade, com base
no qual se faz o planejamento e a priorizagdo das acgdes a serem desenvolvidas
pelos profissionais.

A estratégia saude da Familia tem demonstrado melhora na eficiéncia e na
qualidade dos servigos prestados na atencdo Basica dos diferentes municipios nos
quais foi implantada, apesar da constatacdo de um numero significativo de unidades
apresentarem estrutura fisica inadequada, ndo raro, improvisada. A capacidade de
organizacdo dos municipios é imprescindivel para a continuacdo do avang¢o nos
servicos da estratégia saude da Familia e para que as Equipes de saude da Familia
(EsF) disponham de instalagcdes adequadas, de profissionais qualificados e em
namero suficiente. Deve, também, garantir recursos financeiros compativeis com 0s
servicos prestados e sua devida aplicacdo, visando assegurar a acessibilidade e o
acompanhamento dos processos saude-doenca dos usuérios e familias da area
adstrita. As EsF devem propiciar ainda, acessibilidade & maior quantidade possivel
de pessoas, independentemente de idade, estatura, deficiéncia ou mobilidade
reduzida, garantindo a utilizacdo de maneira autbnoma e segura do ambiente,
edificac6es e mobiliario.

Nossa ESF esta localizada em um local pequeno de 6 pies as, fui feita faz 2
ano atende uma populacdo de 2500-3000 habitantes ainda ndo se conhece o
namero total da populacao por no estai completo os agentes comunitario de saude.
Ela tem médicos clinico geral, um dentista, um licenciado enfermagem, técnico em
enfermagem, um técnico em saude bucal Auxiliares de servicos gerais ou de
limpeza/higienistas, 4, agentes comunitarios uma recepcionista, além disso existe
nacleo de apoio a saude da familia (NASF) integrado por uma psicéloga,
nutricionista e uma profissional da Educacdo Fisica que presta atendimento a
diferentes grupos de usuarios na comunidade fazendo que diferentes doencas sejam
resolvidas na mesma comunidade, a recolhida de lixo é feita pela empresa privada
pagada por a prefeitura sem dificuldade, ndo temos local com as condi¢des par fazer
esterilizacdo se fazem em locais adaptados que ndo obedecem as normas de
esterilizacdo. Em quanto a barreiras arquitetdnica de meu UBS, existem dificuldade
para 0 acesso de pessoas idosas e com alguma limitacdo fisica, pois tém rampa
para seu acesso pero nao tem grada para seu apoio a ser um local muito pequeno
se dificulta coando é com cadeira de roda. Em nossa unidade Neuma consulta conta

com banheiro, ha um solo banheiro para todo o pessoal que ndo permite a entrada



12

de cadeiras de rodas, estas barreiras impedem um atendimento de qualidade devido
que corremos o risco que alguma pessoa ndo acesse ao prédio pela esta causa.

1.2 Relatério da Analise Situacional

O municipio de Pinheiro Machado, localizado no estado Rio Grande do Sul,
Brasil, possui uma populacdo estimada de 13.000 habitantes, os quais s&o
atendidos em cinco unidades basicas de saude (Zona Norte, Zona Sul, Zona Leste,
Torrinhas e S&o Joado Batista). Este municipio foi fundado em 1879 e limita-se com

0S municipios de Piratini, Pedras Altas, Candiota e Santana.

Figura 1: Imagem da cidade de Pinheiro Machado, RS. Fonte: wikipedia

A economia da localidade é baseada na agricultura, pecuaria e extracdo de
pedras. O municipio tem uma extensao territorial de aproximadamente 2.200 km2,
Das cinco unidades béasicas de saude, trés se encontram localizadas na zona
urbana da cidade de Pinheiro Machado (Zona Norte, Zona Sul, Zona Leste) e duas
na zona rural (Torrinhas e Sdo Jodo Batista). As cinco unidades basicas tém
estabelecida a modalidade de ESF, todas as unidades localizadas na cidade
prestam atendimento em locais adaptados, em casas compradas pela prefeitura,
exceto a unidade do sul de recente construcédo. Todas as unidades tém sua equipe
completa com atendimento meédico e odontoldgico. Temos um nucleo de apoio a
saude da familia (NASF), integrado por uma psicéloga, nutricionista, profissional da
Educacdo Fisica e assistente social. Temos um centro de Atengdo Psicossocial
(CAPS) que conta com psiquiatra, psicélogo e assistente social, e com Equipes
Multidisciplinares de Atencéo Domiciliar (EMAD) recém-inaugurado para o qual séo
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destinados aos usuarios que possuem problemas de salde de acompanhamento
continuo e dificuldade ou impossibilidade fisica de locomog&do. Sempre com prévia
avaliacdo médica dos casos. No municipio existe um hospital para internacdo, com
servico de pronto socorro. Nesse hospital sdo oferecidos servicos de oftalmologia
clinica, cirargica, servigo de cardiologia e dermatologia uma vez por semana ou a
cada quinze dias, dependendo da especialidade medica. Conta também com
laboratorio clinico e radiologia 24 horas. A Secretaria de Saude do municipio, em
coordenacdo com a Prefeitura Municipal, tem realizado varios convénios com
laboratérios e clinicas fora da regido, para garantir maior resolutividade de
problemas e situacdes de saude que ndo tem resposta local. No municipio existe
servico de raios X, ultrassom, laboratorio clinico, centro de atencdo psicossocial,
especialidade de psicologia, assisténcia social, nutricionista, servico de ginecologia e
obstetricia e servi¢o de fisioterapia. Conta também com Farmécia Basica Municipal
que oferece medicamentos basicos e controlados aos usudrios com doencas agudas
e crbnicas. Além disso, tem Farmacia Municipal que oferece medicamentos pelo
Programa, e a Farméacia Popular que fornece farmacos gratuitamente para o
tratamento de Hipertenséo Arterial, Diabetes e Asma.

Nossa unidade atende sete microareas, duas das quais estdo localizadas na
zona rural, mas a UBS esté localizada no centro da cidade. A populagéo estimada é
de 2.589 habitantes aproximadamente. Conta com uma equipe de ESF, integrada da
seguinte forma: uma enfermeira, um médico, uma técnica em enfermagem, uma
odontéloga, uma técnica de saude bucal, uma recepcionista e quatro agentes
comunitarios de salde (ACS). Todos responsabilizados integramente com a saude
da populacdo que atendemos. Nossa equipe ndo tem vinculo com instituicées de
ensino.

A UBS nossa é pequena, sdo seis pecas incluindo o banheiro. Estruturada
da seguinte forma: uma sala pequena para a recep¢do, uma sala/consultério de
vacina que € a mesma de enfermagem, um consultério de odontologia, uma sala de
curativo multifuncional (sala de curativo e local da técnica de enfermagem) e um
consultério médico multiproposito. Nossa UBS permite o acesso dos usuarios com
dificuldade de locomocéo, no entanto a entrada com cadeira de rodas € bastante
dificil, por ser um local muito pequeno. Comparando com o que pede manual de
estrutura fisica das unidades basicas de saude, pode-se observar que estamos bem

aguéem do preconizado.
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Nossa a UBS tem uma populacdo estimada de 2.589 habitantes, mas nao se
conhece com certeza o total da populacdo por ndo contar com o total das areas
coberta por agente de saude, temos quatro ACS, enquanto o recomendado seria
seis. Por outro lado, o nimero de usuarios cobertos pela nossa equipe esta dentro
do preconizado pelo Ministério da Saude. Segundo o CAP, temos nossa area 670
mulheres em idade fértil, 384 criancas em idades entre 5 e 14 anos de idade. E 236
idosos.

O trabalho esta organizado da forma seguinte: todas as semanas de
segunda a sexta-feira se atende consulta geral de 8 as 17 horas, agendadas
diretamente pelo telefone. Diariamente se atende pessoas com demandas
espontaneas, as quais sao doencas que geram um numero significativo de consultas
nao consideradas urgéncia nem emergéncia. Além disso, nas tercas-feiras a tarde
se realizam os encontros de educacdo em saude com os hipertenso e diabéticos de
nossa area de trabalho. Temos uma agenda programatica de atendimento, onde nas
guartas-feiras se realiza a consulta pré-natal, nas quintas-feiras se faz as visitas
domiciliares e nas sextas-feiras as consultas de lactantes (puericultura). Além disso,
em nossa area de abrangéncia existe um asilo, onde se realiza atendimento médico
uma vez ao més. Desta forma, que esta organizada nossa equipe de saude com o
objetivo de dar o maximo bem-estar a nossa populagéo.

Em relacdo a atencdo a Saude da Crianca, temos 3lcrencas zero e 72
meses, destas 50% sdo acompanhadas pela equipe. Contamos com 18 criancas
menores de um ano em acompanhamento (58% de cobertura). Todos em seu
momento receberam aleitamento materno n&o se constituindo este indicador
problema em nossa area. Todos os atendimentos séo registrados nas carteirinhas
das criancas e nos prontuarios de atendimentos. As consultas de puericultura séo
feitas nas sextas-feiras no horario da manhd e da tarde, onde se oferece
atendimento a todas as criancas que moram na area de abrangéncia da nossa
unidade, fundamentalmente aos menores de um ano. Basicamente as puericulturas
sao feitas pela enfermagem da UBS, sendo avaliados por mim 0s casos com
algumas intercorréncias. Sao encaminhados para avaliacdo com outras
especialidades quando se precisa. Também se oferece atendimento odontoldgico,
vacinagdo, consulta de nutricio onde as maes sdo assessoradas sobre a
alimentacdo que deve ter a crianca depois dos 6 meses até um ano. No grupo de

aleitamento materno, se oferece palestras dirigidas a educa-las sobre a importancia
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que tem a leite materno para acrianca e para ela, técnicas e as vantagens do
aleitamento materno e os cuidados do recém- nascido e lactante.

O atendimento de pré-natal e puerpério: sdo 5 gestantes e 12 puérperas em
nossa area e 19% (5) de gestante e 31% de puérperas sdo acompanhadas pela
equipe. Os atendimentos séo realizados nas quartas-feiras no horério da tarde, onde
se oferece atendimento as mulheres gravidas que moram na area de abrangéncia
da nossa unidade. Do total de mulheres gravidas que fazem atendimento em nossa
unidade nenhuma mora fora da area. A maioria das consultas do pré-natal é feita
pela enfermeira, sendo levados para meu atendimento os casos com algumas
intercorréncias e também algumas vezes intercalando as consultas. Todos os
atendimentos sao registrados nas carteirinhas das gestantes e nos prontuéarios. Se
encaminha para avaliacdo com outras especialidades quando necessario, também
se oferece atendimento odontoldgico, vacinacdo, consulta de nutricdo, onde as
gestantes sdo assessoradas sobre a alimentacdo que deve levar durante e depois
da gestacdo, também se consulta com psicologa quando preciso. No grupo de
mulheres gravidas, se oferece palestras dirigidas a educa-las na importancia que
tem uma adequada higiene pessoal, bucal, técnica e as vantagens do aleitamento
materno, nos cuidados do recém- nascido, sinais e sintomas prodromicos do parto, e
a importancia dos cuidados no puerpério. Em quanto a o seguimento as puérperas
em nossa UBS se realizam os controles e seguimentos segue protocolo do
Ministério da Saude.

Em relacdo a Prevencdo de céncer de colo de utero e mama: sdo 530
mulheres em nossa area com idade entre 25 e 64 anos, destas 74% sao
acompanhadas pela equipe. Entre 50 e 69 anos sdo 210 mulheres e 79% séao
acompanhadas pela equipe. Todas as semanas sao realizadas o0s exames
citopatologicos nas quintas-feiras a tarde, pela enfermagem ou pela técnica de
enfermagem. Em nossa UBS ndo existe um registro confiavel. Temos um livro de
controle dos exames citopatolégicos feitos, além de registrar os resultados nos
prontuarios clinicos. Existe dificuldade quanto a liberagdo dos resultados dos
exames, devido que a amostra é analisada em laboratorios de fora do municipio, e
demoram até 3 ou 4 meses para chegar. Isso dificulta atencdo continua em caso de
ter algum tipo de alteracdo. Penso que esse problema sera resolvido brevemente,
porque a Secretaria de Saude tem uma boa disposicdo para resolver estes

problemas, mesmo assim demora. Em general as acdes para a coleta da amostra
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para pesquisa do cancer do colo de Utero e seguimento de risco sdo programadas e
seguem protocolo do MS, mas existe um niumero de mulheres faltosas que devem
ser procuradas varias vezes pelos ACS ou outros membros da equipe para assistir a
consulta. Todas as mulheres tém recebido orientacdes sobre doencas sexualmente
transmissiveis. Todos os membros da equipe participam na reunido semanal para
planejar e coordenar o programa. Quanto ao rastreamento do cancer de mama,
também néo ha registro especifico de mamografias indicadas e feitas, o que dificulta
conhecer quantas mamografias estdo ao dia, os resultados sdo anotados nos
prontudrios clinicos. Todas as mulheres recebem orientagdes sobre controle de seu
peso corporal, realizacao de atividade fisica, educacao sobre os maleficios do alcool
e como reconhecer sintomas que se relacionam com o cancer de mama. As
atividades de educacdo sado realizadas por todos os membros da equipe. O
rastreamento na unidade é realizado pela enfermeira e pelo médico, de segunda a
quinta-feira em todos os turnos de trabalho. Geralmente a realizagdo de mamografia
€ oportunista e escassamente programada, questdo que pode ser melhorada a partir
de agora. O protocolo que existe na unidade para prevencao do cancer de mama é
do Ministério de Saude com adequacdo pela Secretaria Municipal de Saude em
2013 e inclui mulheres desde os 50 até 69 anos de idade, o atendimento ndo é
programético. Nao foi possivel conhecer quantas usuarios tiveram mamografia
alterada nos ultimos trés anos e quantas estdo em seguimento atualmente, pois nao
existe nenhum arquivo especifico que seja revisado periodicamente e nao sao
realizadas reunides de avaliagdo do programa. O planejamento e a coordenacgao
para prevencao deste tipo de cancer sao problemas que pode ter melhor atencéo.
Para isso a partir de agora contaremos com livro de registro de mamografia, onde
poderemos conhecer quantas mamografias estdo em dia, quantas mulheres tem
atrasos na realizacdo deste exame e quantas estdo avaliadas em termos de risco.
Além de manter o registro na ficha de atendimento individual e prontuérios clinicos o
que permitira uma avaliagdo mais efetiva do programa.

No que se refere ao atendimento de usuarios com hipertensédo Arterial
Sistémica e/ou Diabetes Mellitus: Segundo o CAP Temos uma populacao de 364
pessoas com Hipertensédo, destes 63% (327) sdo acompanhados pela equipe e 73
pessoas com Diabetes. 44% (67) sdo acompanhados. Eles tém atendimento de
segunda a quinta-feira, de manha a tarde. Todos 0s usuarios que se atende na UBS

sé@o de nossa area de cobertura, ndo existindo excesso de demanda espontanea
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para usuarios com problemas agudos de HAS e DM. Contamos com o protocolo de
atendimento do Ministério da Saude para estas doencas. Contamos com 0S
prontuarios clinicos e as fichas de atendimento individual para o registro das
informacdes. Todos os profissionais da equipe realizam atendimento para esses
usuarios, 0s quais saem de cada consulta j& com a préxima consulta agendada.
Semanalmente nossa equipe se relne com o grupo de pessoas com hipertenséo e
diabetes, onde sao realizadas diferentes atividades de promocédo e prevencao de
saude, como exemplo palestra educativas, controle de peco e de precao arterial.
Sobre a atencdo as pessoas idosas: Nossa unidade de saude atende uma
populacdo de 236 pessoas maiores de 60 anos, sendo que 67% (226) séo atendidas
pela equipe. A forma de registro ndo permitiu preencher com sucesso todos o0s
denominadores do Caderno de A¢des Programaticas, devido ao fato de ndo termos
nenhum registro especifico de atendimento do idoso. Assim, os dados para o
preenchimento do Caderno de A¢des Programaticas foram tomados dos prontuarios
clinicos e dos registros individuais dos ACS da UBS. A equipe realiza reunides
semanais para coordenar, organizar e planejar a atencdo ao usuario idoso. Do total
de pessoas idosas, todos tém a caderneta, todos tém recebido orientagbes
nutricionais para habitos alimentares saudaveis e para realizar atividade fisica
regular. Aproximadamente 198 idosos, que corresponde com 84% do total, tém
avaliacdo multifuncional rapida. Avaliacdo de risco para morbimortalidade e
investigacdo de indicadores de fragilizacdo na velhice foi realizada em 64% dos
idosos acompanhados. Essas questdes devem ser melhoradas no processo de
trabalho. Do total de usuarios idosos, 196 (83%) padecem HAS e 56 padecem DM
qgue corresponde com 24%. Fazemos atendimento a pessoas idosas todos os dias
da semana em todos os turnos de trabalho exceto nas sextas-feiras. Todos o0s
profissionais da equipe participam no atendimento da pessoa idosa, que sai com sua
proxima consulta agendada em cada atendimento. Existe demanda e oferta de
consultas, mas sem excesso. O atendimento é realizado por protocolo estabelecido
pelo Ministério de Saude. S&o desenvolvidas na UBS acdes de imunizacdes,
promocdo de atividade fisica, saude bucal, saude mental e habitos alimentares
saudaveis. Também sdo diagnosticados e tratados problemas clinicos em geral,
problemas de saude bucal, de saude mental e mobilidade por alcoolismo, obesidade
e tabagismo. Os atendimentos clinicos dos idosos séo registrados nos prontuarios

clinicos e ficha espelho de vacina. Os idosos na unidade de saude recebem
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informacdes dos profissionais relacionadas com os problemas de saude de maior
prevaléncia tais como HAS, DM e depressao. Nossa equipe realiza atividades com
0S grupos de idosos quatro vezes ao més, onde participam todos os profissionais da
equipe, além participam aproximadamente 50% das pessoas idosas. Também séo
realizadas visitas domiciliares para esses usuarios, fazemos levantamento dos
idosos que necessitam receber cuidado domiciliar e s&o visitados por todos os
membros da equipe em caso de ser necessario. Ainda sobre saude do idoso, em
nossa area cobertura existe uma casa de ancido (asilo), onde os moradores
recebem atendimento completo da equipe uma vez ao més. Nessa ocasido sao
desenvolvidas acbes de imunizacdes, promocdo de atividade fisica, salude bucal,
saude mental, habitos alimentares saudaveis e séo diagnosticados e tratados
problemas clinicos em geral. Com relacdo a consulta de odontologia, também se faz
este mesmo processo, o atendimento é realizado por um cirurgido dentista e uma
auxiliar de consultério dentario. Em ela séo realizados procedimentos de atencdo
basica (raspagem corona-radiculares, restauracfes, exodontias, fluorterapia, além
de atendimento de urgéncias, puericultura, atendimento a gestantes, grupos e acdes
coletivas entre outros). Os usuarios sdao marcados por horario e as demandas

espontaneas sao atendidas entre estes.

1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Anélise

Situacional

Uma primeira diferenca que pode ser notada entre o texto inicial e o RAS, é
que, sendo o texto inicial sem roteiro, escreve bastante sobre aspectos tedricos e
deixei de abordar varios aspectos do dia a dia da equipe, como questdes
relacionadas com a pesquisa do cancer de colo de Utero e de mama, a saude do
idoso, situacao da casa de idoso. Algumas questdes organizacionais das reunioes
da equipe e os temas relacionados com o planejamento, organizacédo, avaliacao,
monitoramento das a¢des de saude dos programas analisados. Isso pelo fato de no
texto inicial ndo termos uma visao sistematizada sobre o que estavamos avaliando e

descrevendo, foi um olhar mais subjetivo e sem embasamento nos marcos legal.



2 Andlise Estratégica

2.1 Justificativa

No mundo, sédo 600 milhdes de hipertensos, segundo a Organizagdo Mundial
de Saude (OMS). Cada ano morrem 7,6 milh6es de pessoas em todo o mundo
devido a hipertenséo, segundo dados do Boletim Global de Doencas Relacionadas a
Hipertensdo. Cerca de 80% dessas mortes ocorrem em paises em desenvolvimento
como o Brasil, sendo que mais da metade das vitimas tém entre 45 e 69 anos. A
hipertenséo arterial € responsavel por 54% de todos os casos de acidente vascular
cerebral (AVC) e 47% dos casos de infarto, fatais e ndo fatais, em todo o mundo. Na
Gltima década, a hipertenséo fez mais de 70 milhdes de vitimas fatais. No Brasil, a
hipertensdo afeta mais de 30 milhdes de brasileiros e h& outros 12 milhdes que
ainda ndo sabem que possuem a doencga. Além disso, a maior parte das pessoas
portadoras de Diabetes Mellitus € também hipertensa, somando fatores de risco.

Nossa unidade atende sete microareas, duas das quais estdo localizadas na
zona rural, mas a UBS esté localizada no centro da cidade. A populacéo estimada é
de 2589 habitantes aproximadamente, Conta com uma equipe de ESF, integrada da
seguinte forma: uma enfermeira, um médico, uma técnica em enfermagem, uma
odontbloga, uma técnica de saude bucal, uma recepcionista e quatro agentes
comunitarios de saude (ACS). Todos responsabilizados integramente com a saude
da populacdo que atendemos. Nossa equipe néo tem vinculo com instituicbes de
ensino. A USF é pequena, sdo seis pecas incluindo o banheiro. Estruturada da

seguinte forma: uma sala pequena para a recepgdo, uma sala/consultorio de vacina
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que € a mesma de enfermagem, um consultério de odontologia, uma sala de
curativo multifuncional (sala de curativo e local da técnica de enfermagem) e um
consultério médico multiproposito. O posto de saude permite 0 acesso dos usuarios
com dificuldade de locomocdo, no entanto a entrada com cadeira de rodas é
bastante dificil, por ser um local muito pequeno. Comparando com o0 que pede
manual de estrutura fisica das unidades bésicas de saude, pode-se observar que
estamos bem aquém do preconizado.

Nossa ESF esta locada no centro da cidade de Pinheiro Machado, tem uma
populacdo estimada de 2589 habitantes, no entanto ndo se conhece com certeza o
total da populagdo por ndo contar com o total das areas coberta por agente de
salude. Na populacdo da area 1207 sdo homens e 1382 mulheres de elo
aproximadamente 346 sdo hipertensos e 73 diabéticos. E uma comunidade
acostumada a comer com muita gordura nas comidas, com um alto indice de
Doengas Dislipidémicas e sedentarismo. Pretendemos realizar verificagdo do
cadastro de toda a populacdo da area de abrangéncia, com participacdo dos
agentes comunitarios de saude, e assim, verificar realmente qual o namero atual de
hipertensos e diabéticos de nossa area pra tratar de alcancar de um 75% - 80% de
cobertura na atencéo.

Nosso projeto tem como objetivo o controle da hipertenséo arterial e diabetes
mellitus e seus fatores de risco e complicacbes na populacdo assistida, auxiliando
na reducao do impacto social e econémico decorrentes do seu continuo crescimento
com a prevencao e identificacdo oportuna e tratamento adequado da doenca e suas
complicagBes. Com isso esperamos melhoria da qualidade na atencdo do usuarios
hipertensos e diabéticos, determinacdo e atuacdo sobre os principais fatores de
risco que influem em nossa comunidade e assim diminuir as complicacbes destas

doencas.
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2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude das pessoas com hipertensdo arterial sistémica

e/ou diabetes mellitus, na UBS Zona Leste, Pinheiro Machado/RS.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Relativas ao objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou
diabéticos.

Meta 1.1 e 1.2 Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de

saude.

Relativas ao objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos
e/ou diabéticos

Meta 2.1 e 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios
hipertensos e diabéticos.

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

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

Meta 2.7 e 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento

odontoldgico em 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos.

Relativas ao objetivo 3. Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou
diabéticos ao programa
Meta 3.1 e 3.2. Buscar 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos faltosos

as consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.
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Relativas ao objetivo 4. Melhorar o registro das informagdes
Meta 4.1 e 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios

hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Relativas ao objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para
doenca cardiovascular
Meta 5.1 e 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Relativas ao objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1 e 6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos hipertensos e diabéticos

Meta 6.3 e 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos.

Meta 6.5 e 6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100%
dos usuérios hipertensos e diabéticos.

Meta 6.7 e 6.8. Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos usuarios

hipertensos e diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas na Zona Leste, Pinheiro Machado/RS. Participardo da hipertensos e

diabéticos usuarios da unidade.

2.3.1 Detalhamento das acdes

Objetivo 1. Ampliar a Cobertura a Hipertensos e/ou Diabéticos
Metas: 1.1e 1.2
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Cadastrar 80% dos usuarios hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia

no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de

saude

Eixo: MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Acoes:

-Cadastrar todos os usuarios com DM e HAS da area de cobertura da unidade
de saude.

-Monitorar a cobertura dos usuarios com DM e/ou HAS mensalmente.

Detalhamento das ac¢des:

O cadastramento sera feito pela equipe saude depois de realizada a avaliacao
clinica previa identificagdo dos usuarios residente no micro area com provavel HAS e
DM por os agentes comunitarios de saude, e a cada fim de més nés faremos uma
revisdo da cobertura para avaliar os indicadores e quanto nos falta para alcancar a
meta proposta. Avaliaremos as dificuldades e fortaleceremos o controle pelos

responsaveis que serdo as técnicas de enfermagem e o médico na UBS.

Eixo: ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdes:

-Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa.

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

-Garantir material adequado para a tomada da medida da presséo arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) e para realizacdo do hemoglicoteste na
unidade de saude.

Detalhamento das acdes:

A enfermeira junto com a técnica de enfermagem vai fazer um registro com
todos os hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa até agora. Entre as
informacgdes inseridas no registro estdo Nome, idade, doencga, tratamento.

Os ACS ficardo responsaveis por trazer os registros de hipertensos e
diabéticos que tem registrados.

A enfermeira ficara responsavel de Capacitar os auxiliares de enfermagem e

0os ACS em o saldo de reunido, duas vezes a semana por uma hora as segunda e
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sexta feria. E supervisionar, de forma permanente 0s usuarios registados, para
melhorar o acolhimento para os portadores de HAS e Diabetes.

Nossa equipe de saude fara a verificagcdo dos equipamentos necessarios para
a identificacdo das doencas na unidade como (esfigmomandmetro e para realizacao

do hemoglicoteste na unidade).

Eixo: ENGAJAMENTO PUBLICO

Acoes:

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

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

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

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

Detalhamento das acdes:

As orientagbes para a comunidade serdo feitas mediante as visitas
domiciliares todas as tercas feiras, conversas na unidade e durante as consultas.

Toda equipe de Saude ficara responsavel por estas atividades.

Eixo: QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acoes:

-Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude.

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

Detalhamento das acdes:

O médico e a enfermagem fardo duas conversas educativas e atuais sobre o0s
principais fatores de riscos de estas doencas, sinais e sintomas. Uma vez por

semana em as reunides de equipe.
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Avaliar e controlar o uso de uma boa técnica para verificacdo da presséo
arterial de forma criteriosa e realizagcdo do hemoglicoteste em adultos com pressao

arterial sustentada maior que 135/80 mmHg por nossa equipe de saude.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e/ou

diabéticos

Metas: 2.1a 2.8

-Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios hipertensos e
diabéticos.

-Garantir a 100 % dos usuarios hipertensos e diabéticos a realizacdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

-Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100 % dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

-Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em 100 %

dos hipertensos e diabéticos.

Eixo: MONITORAMENTO E AVALIAC;AO

Acoes:

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

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

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

- Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia.

- Monitorar os usuéarios hipertensos e diabéticos que necessitam de
atendimento odontoldgico.

Detalhamento das acdes:

O Medico e enfermeira serdo responsaveis por monitorar a realizagdo de
exame clinico apropriado dos usuarios hipertensos e diabéticos, sera feito todos os

dias da semana.
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Eixo: ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acoes:

-Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de usuarios
hipertensos e diabéticos.

- Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s protocolos
adotados pela unidade de saude.

- Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais.

-Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.

-Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

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

- Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.

Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

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

-Organizar a acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos usuarios hipertensos e diabéticos.

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

Detalhamento das acdes:

-A técnica de enfermagem medira a pressao arterial junto com o peso e altura
a cada usuario agendado.

-A enfermeira preenchera o formulario das pessoas com fatores de risco e PA
elevada e também ira fazer o hemoglicoteste.

- O médico realizara rodas de conversas atuais do protocolo uma vez por
semana a toda equipe de saude.

- A enfermeira e 0 médico em todas as semanas procurardo manter 0s
registros atualizados

- A equipe de enfermagem imprimira os protocolos para uso de todo o pessoal
da UBS.
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Eixo: ENGAJAMENTO PUBLICO

Acoes:

-Orientar 0s usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensdo e a diabetes e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

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

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

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

-Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saulde
bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento das acdes:

Serdo realizadas atividades em grupo, bem como os ACS serdo capacitados

para orientar e informar os membros da comunidade.

Eixo: QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA

Acdes:

-Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

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

-Realizar atualizagcéo do profissional no tratamento da hipertenséao.

-Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

-Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento das acdes:

Capacitar a equipe para a realizacao de exame clinico apropriado.

O médico € o principal junto com a enfermagem os principia-lhes participantes
e responsavel de capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado a

primeira semana do trabalho.
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Objetivo 3. Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa
Metas: 3.1 e 3.2
Buscar 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos faltosos as consultas na

unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Eixo: MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acoes:

-Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia).

Detalhamento das acdes:

-O médico e enfermeira juntos fardo o monitoramento das consultas previstas
ao final da semana. Cada sexta feria comparamos a assisténcia de acordo ao

protocolo dos usuarios agendados, antigos ou novos.

Eixo: ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acoes:

-Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

-Organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes
das buscas domiciliares.

Detalhamento das acdes:

Uma vez por semana a equipe de saude indicara a quantidade do faltosos a

consulta, e ir4 fazer a visita para agenda uma nova consulta.

Eixo: ENGAJAMENTO PUBLICO

Acoes:

-Informar a comunidade sobre a importancia de realizacédo das consultas.

-Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasdao dos
portadores de hipertensao e diabéticos (se houver numero excessivo de faltosos).

-Esclarecer aos portadores de hipertensdo e diabéticos, e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizagdo das consultas.

Detalhamento das acdes:
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Toda equipe de saude sera responsavel de fazer as orientagcdes em seu local
de trabalho todos os dias.

Realizar orientacéo individual aos usuarios durante consulta médica quanto
aos riscos de doencas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensao,
sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente. A ser realizador pelo médico.

A enfermagem ao fazer o registro ou fazer avaliacdo do risco cardiovascular

fizera as orientacBes sobrea a importancia das consultas de acordo ao protocolo.

Eixo: QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
Acdes:
-Capacitar os ACS para a orientacdo de usuarios hipertensos gquanto a
realizar as consultas e sua periodicidade.
Detalhamento das acdes:
-A enfermeira ira fazer uma vez por semana a orientacdo a os ACS.
Em cada reunido de equipe, tem um tempo para capacitacdo dos

profissionais sobre os protocolos adotados pela unidade de saude

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes
Metas: 4.1e 4.2
Metas 4.1. e 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Eixo: MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acoes:

-Monitorar a qualidade dos registros de usuarios hipertensos e diabéticos
acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento das acdes:

O médico e a enfermeira serdo os principais responsaveis. O registro sera
feito pela enfermeira diariamente com cada usuario agendado, ao final da semana
sera monitorado e avaliado o registro dos usuarios que compareceram a consulta

médica junto com a enfermagem.



30

Eixo: ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acoes:

-Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

-Implantar a ficha de acompanhamento.

-Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

-Definir responsavel 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 complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacao

de comprometimento de érgéos alvo e ao estado de compensacao da doenca.

Detalhamento das acdes:
A enfermagem junto com a técnica sera responsavel de levar o controle e

registrar os usuarios com diabetes e hipertenséo diariamente.

Eixo: QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acoes:

-Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao
acompanhamento dos usuérios hipertenso e diabético.

-Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento das acdes:

Toda nossa equipe de saude tem que conhecer o registro que estamos
fazendo dos usuéarios hipertensos e diabéticos, assim como adequado
preenchimento. A enfermagem ficara responsavel pela capacitacdo a respeito dos

registros.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular
Meta 5.1. e 5.2 Realizar estratificacao do risco cardiovascular em 100% dos

hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.



31

Eixo: MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acoes:

- Monitorar o numero de usuarios hipertensos e diabéticos com realizacéo de
pelo menos uma verificagcdo da estratificacdo de risco por ano.

Detalhamento das acdes:

A enfermagem junto com a técnica de enfermagem serdo as responsaveis do

fazer o monitoramento semanal dos usuarios.

Eixo: ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Acodes:
- Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

-Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento das acdes:
O recepcionista recebera as orientaces para priorizar o atendimento destes

usuérios encaminhando-os para enfermeira e a técnica de enfermagem.

Eixo: ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes:

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

-Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacéo).

Detalhamento das acdes:

Todo o equipe de saude participara e serd responsavel. O médico fara
conversas educativas, os agentes comunitarios informando e orientando sobre a

importancia do controle dos fatores de riscos.
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Eixo: ENGAJAMENTO PUBLICO
Acdes:

-Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de

Framingham ou de lesdes em 6rgéaos alvo.
-Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.

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

modificaveis.
Detalhamento das acdes:

O médico junto com a enfermeira ir4 orientar todo o pessoal de saude,
mediante conversas em reunides como fazer uma melhor avaliacdo e seguimentos

destes usuarios.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1. e 6.2 Garantir orientacao nutricional sobre alimentacao saudavel a
100% dos hipertensos e diabéticos.

Meta 6.3. e 6.4 Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos.

Meta 6.5. e 6.6 Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100%
dos usuarios hipertensos e diabéticos.

Meta 6.7. e 6.8 Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos usuarios

hipertensos e diabéticos.

Eixo: MONITORAMENTO E AVALIACAO
Acoes:

- Monitorar a realizagdo de orientagdo nutricional aos hipertensos e

diabéticos.

-Monitorar a realizagcdo de orientacdo para atividade fisica regular aos

hipertensos e diabéticos.
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-Monitorar realizagdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos

hipertensos e diabéticos.

- Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos hipertensos e

diabéticos.
Detalhamento das acdes:

-A enfermeira fizera um controle sobre a realizagdo de orientacdo sobre o

risco do tabagismo preguntando a os usuarios que vem a unidade de saude.

- Odontologista ird dar as orientacdes sobre a higiene bucal mediante o

atendimento individual e coletivo aos usuarios.

- O médico junto com a enfermeira serd responsavel pelo controle das

orientacdes aos USUArios.

Eixo: ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Acdes:
-Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.

-Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas

nesta atividade.
-Organizar praticas coletivas para orientacao de atividade fisica.

-Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores

fisicos nesta atividade.

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

"abandono ao tabagismo".

-Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientacdes

em nivel individual.
Detalhamento das acdes:

- Convidar a nutricionista a participar em este novo labor uma vez por semana

junto a todo o pessoal médico. A enfermagem e responsavel.
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- A enfermagem tratara de coordenar a participacdo de educador fisico para
melhorar o conhecimento da importancia de fazer atividade fisica.

- A enfermeira e o médico tem fazer as coordenacdes para ter o tratamento
do abandono ao tabagismo na secretaria de saude.

- O odontologista junto com sua assistente fez uma avaliacdo de quanto
tempo em geral precisam para cada consulta.

Eixo: ENGAJAMENTO PUBLICO
Acdes:

-Orientar hipertensos e ou diabéticos e seus familiares sobre a importancia da

alimentacéo saudavel.

-Orientar hipertensos e ou diabéticos e a comunidade sobre a importancia da
pratica de atividade fisica regular.

-Orientar os hipertensos tabagistas e o0s diabéticos tabagistas sobre a

existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

-Orientar os hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a importancia da

higiene bucal.
Detalhamento das acdes:

-Todo o equipe de saude ficara responsavel para orientar corretamente a

comunidade sobre a alimentacgéo.

-Os agentes comunitarios diariamente em suas visitas a comunidades

levaram as corretas orientacdes corretas de atividades fisicas.

-Todo o0 equipe de saude participara de maneira ativa orientando e

informando sobre a existéncia e importancia de abandonar o tabaquismo.

-O odontélogo junto com sua assistente informaram a o pessoal de nossa

comunidade com conversas, reuniées sobre a importancia da higiene bucal.
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Eixo: QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
Acdes:

-Capacitar a equipe da unidade de saude sobre préaticas de alimentacdo

saudavel.

-Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacéo

em saude.

-Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocao da préatica de

atividade fisica regular.

-Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacao

em saude.
-Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

-Capacitar a equipe da unidade de salde sobre metodologias de educacédo

em saude.
-Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.
Detalhamento das acdes:

-O Nutricionista realizara conversa uma vez por semana melhorando o

conhecimento da equipe de saude sobre alimentacdo saudavel.

-A enfermagem coordenara a capacitacdo do pessoal da unidade de saude,

por um educador fisico em a secretaria de saude.

-O meédico mediantes conversas educativas orientara semanalmente ao
pessoal de sua Unidade, sobre as condutas para melhorar a salude em geral de a

comunidade.

-Capacitar a equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal. O odontdlogo

informara a todo o equipe sobre as orientacdes de higiene bucal.
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2.3.2 Indicadores

Metas relativa ao Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou
diabéticos.

Meta 1.1. Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencédo a Hipertensédo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade
de saude

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atenc&o ao hipertenso na unidade
de saude.

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2. Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensado Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
de saude.

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

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

Denominador: Namero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

Metas relativas ao Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo a
hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.1. Proporcao de hipertensos com o exame clinico apropriado de acordo
com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.
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Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de
saude.

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

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

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

Indicador 2.4. Proporcédo de diabéticos com 0s exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

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

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

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

Indicador 2.5. Proporcéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.



38

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

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

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.8. Proporcédo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Metas relativas ao Objetivo 3. Melhorar a adesédo de hipertensos e/ou
diabéticos ao programa.

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

Indicador 3.1. Proporcao de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

Numerador: Numero de hipertensos faltosos as consultas médicas com

busca ativa
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Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde faltosos as consultas.

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

Indicador 3.2. Proporcéo de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Namero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Metas relativas ao Objetivo 4. Melhorar o registro das informagdes.

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

Indicador 4.1. Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

Indicador 4.2. Proporcéo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Numerador: NUumero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
registro adequado na ficha de acompanhamento.

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

Metas relativa ao Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco
para doenca cardiovascular
Meta 5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 5.1. Proporgbes de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

Indicador 5.2. Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Numerador: Niumero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

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

Metas relativas ao Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e
diabéticos.

Meta 6.1. Garantir orientac&o nutricional sobre alimentagdo saudéavel a
100% dos hipertensos.

Indicador 6.1. Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacéo
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2. Garantir orientac&o nutricional sobre alimentagdo saudavel a
100% dos diabéticos.

Indicador 6.2. Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacado saudavel.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saulde.
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Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios hipertensos.

Indicador 6.3. Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.4. Proporcéo de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

Indicador 6.5. Proporcéo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de usuérios hipertensos que receberam orientacdo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
0s riscos do tabagismao.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

hipertensos.
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Indicador 6.7. Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre higiene
bucal.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.8. Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa Hipertensdo Arterial e Diabetes
vamos adotar o Manual Técnico de Hipertensao Arterial e do Diabetes Mellitus do
Ministério da Saude, 2013 (BRASIL a, BRASIL b, 2013) que ja temos imprimido na
UBS. Utilizaremos o Prontuério clinico onde séo registrados os atendimentos dos
adultos com HAS e DM. Além disso, para poder coletar todos os Indicadores
necessarios ao monitoramento da intervencdo, o médico e o enfermeiro vao utilizar
ficha espelho fornecidas pelo curso (UFPel) que serdo necessérias a impresséo de
um numero de fichas que iremos & providenciar junto a gestdo. Para o
acompanhamento mensal da intervencdo sera utilizada a planilha eletrénica de
coleta de dados oferecida pelo curso.

A enfermeira revisara o livro de registro identificando todos os usuarios com
HAS e DM que chegarem ao servi¢o para a consulta de controle e reunidao de grupo
nos meses da intervencao. A profissional localizara os prontuarios destes usuarios e
transcrevera todas as informagfes disponiveis no prontudrio para o registro. Ao
mesmo tempo realizara o primeiro monitoramento anexando uma anotacdo sobre

consultas em atraso, exames clinicos e laboratoriais e tratamento médico.
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A enfermeira junto com a técnica de enfermagem ira fazer um registro com
todos os hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa até agora. Os ACS
trardo seus registros para contribuir. A enfermeira ira capacitar os auxiliares de
enfermagem e 0s agentes comunitarios e supervisionar, de forma permanente 0s
usuarios registados, para melhorar o acolhimento das pessoas com HAS e Diabetes.
Nossa equipe de saude verificou 0os equipamentos necessarios para a identificacédo
das doencas na unidade como (esfigmomandémetro e para realizacdo do
hemoglicoteste na unidade). Os Agentes de Saude informaram a existéncia do
Programa de Atengdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude diariamente.

O médico junto com a enfermeira deve capacitar a técnica de enfermagem e
0S agentes comunitarios e supervisiona-los, de forma permanente. Os agentes de
salude encaminhardo a consulta 0os usuarios rastreados como suspeitos de serem
portadores de hipertensao e diabetes, como antecedentes familiares ou sintomas.

As capacitacdes serdo realizadas na propria USB, onde ja temos cadeiras,
mesas, computadores e insumos necessarios. Eu e a enfermeira iremos preparar as
capacitagcfes: temas, material didatico e o monitoramento a aprendizagem.

O médico ira realizar o exame clinico apropriado dos usudrios hipertensos e
diabéticos. Ir4 indicar todos os exames de acordo ao protocolo, a enfermeira junto
com os agentes de saude tem que levar o controle sobre a realizacdo dos exames
de cada usuario. A capacitacdo sera realizada com todo pessoal da equipe, em
atualizacdo e conhecimento dos protocolos destas doencas. Para poder levar a
comunidade uma maior orientacdo em quanto a riscos e complicacbes de estas
doencas.

Para melhorar a adesdo de hipertensos e diabéticos ao programa, as
enfermeiras, juntamente com os agentes de saude, levardo um controle sobre 0s
doentes faltosos a consulta, com uma busca ativa todas as tercas-feiras em a
reunido de equipe. Onde iremos planificar quais deles estdo faltosos a consulta. Em
cada reunido de grupo o médico junto a enfermeira informara a importancia das
consulta e seu periocidade.

Para melhorar o registro das informagdes iremos capacitar a nossa técnica de
enfermagem para que efetue o registro de todos os doentes cronicos (HTA, DM) o
melhor possivel. Mantendo as informac¢des ao dia dos usuéarios cadastrados em

relacdo numero de consulta, tratamento, resultados dos exames. Os Agentes de
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saude irdo orientar os usuarios da comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

Para mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular a
Equipe da EPSF realizara na consulta para confirmacéo diagndéstica a avaliagdo dos
fatores de risco, identificacdo de possiveis lesdes em o6rgdos—alvo e morbidades,
visando a estratificacdo do portador de hipertensdo e diabetes aos 100 % dos
usuarios registrados e aos novos. Também a equipe da ESF devera orientar os
usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular.
Para realizar com sucesso a estratificacdo de risco devemos garantir junto a gestéao
a realizacdo de exames complementares dos usuarios em acompanhamento. Ainda
com a intensdo de diminuir os fatores de risco na comunidade, o médico e sua
enfermeira fardo palestras para esclarecer aos usuarios e a comunidade quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como obesidade
e alimentagao).

Para promover a saude de hipertensos e diabéticos nossa equipe de saude
desenvolvera atividades educativas de promocdo de saude com todas as pessoas
da comunidade, de forma individual no acolhimento, nas consultas ou visitas
domiciliares, e também em grupos com o0s usuérios hipertensos e diabéticos.
Orientaremos a comunidade sobre a importancia das mudancas nos habitos de vida,
ligadas a alimentacéo e a prética de atividade fisica rotineira. A equipe de salude em
conjunto com a assistente de odontologia e enfermeira tem como tarefa orientar os
hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal, o
que deverd ser feito da mesma forma que as demais orientacoes.



2.3.4 Cronograma

Atividades Semanas
010203 |04 [05 |06 |07 |08 09 [10| 11 |12

Monitoramento. X | X [ X [X X X | X X X [ X | X X
Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo a
Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de salde.
Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com os protocolos X
adotados pela unidade de saude.
Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento X
odontolégico dos hipertensos e diabéticos.
Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no X X X
protocolo (consultas em dia).
Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos X X X X X X
acompanhados na unidade de saude.
Atendimento clinico e cadastro dos usuarios com hipertensao e/ou diabetes | X | X | X | X X | X | X | X X | X | X X
Organizar préticas coletivas para orientacao de atividade fisica e envolver X X X X X
educadores fisicos nesta atividade.




3 Relatorio da Intervencéo

3.1 As acdes previstas e desenvolvidas

As acdes previstas no projeto de intervencao foram divididas em 04 eixos:
monitoramento e avalia¢do, organizacdo e gestdo do servi¢o, engajamento publico e
qualificacdo da pratica clinica.

No eixo da avaliacdo e monitoramento foi solicitada a Gestdo do municipio
as fichas espelho para os hipertensos e diabéticos e foi implantada na UBS
permitindo monitorar com maior eficacia, tanto as realiza¢des do exame clinicam dos
usuarios hipertensos e diabéticos bem como o niumero de hipertensos e diabéticos
com exames laboratoriais em dia e com acesso aos medicamentos da farmacia
popular.

Durante a intervencdo na primeira semana, na principal tarefa foi a
capacitacdo da equipe e dos agentes comunitarios de saude, fiz duas palestras essa
semana, junto a enfermagem e odontdloga. Nas reunifes de equipe sempre as

duvidas foram discutidas em conjunto (Figura2).
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Figura 2: Reunido de Equipe. Fonte: Arquivos do especializando

Revisamos os cadernos do Ministério da Saude que falam sobre a
hipertenséo e diabetes (Caderno n°® 36 do Ministério da Saude — Estratégias para o
cuidado da pessoa com doenga cronica — Diabetes Mellitus, 2013 e Caderno n° 37
do Ministério da Saude — Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica
— Hipertensao Arterial Sistémica, 2013.) 6 que permiti-o um melhor abordagem do
tema nas palestras presentadas, ainda solicitei todos os exames laboratoriais de
acordo com o preconizado pelo Ministério da Saude, ainda adotamos a ficha espelho
como forma de controle de nossos usuarios.

Realizei na primeira semana de intervengdo uma reunido com a assistente
de farméacia e a enfermeira sobre o controle dos estoques de medicamentos na
unidade, decidimos atuar de forma conjunta aonde a responsabilidade foi
compartilhada, realizamos um levantamento do estoque e a data de validade dos
medicamentos na unidade e registramos, ao longo da intervencdo acompanhei a
realizacdo do pedido de medicamentos, é de extrema importancia que o profissional
medica tenha conhecimento dos medicamentos que estdo a disposi¢cao na unidade
na hora de prescrever um medicamento para um usuario, Se 0 usuario sair com o
medicamento da unidade as chances de adesdo ao tratamento € muito maior, por
isso devemos sempre priorizar farmacos que estejam a nossa disposicao.
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Todos os usuarios cronicos do alto risco sdo avaliados no posto segue
planejamento prévio das consultas, primeiramente o sdo avaliados p6r recepcionista
os doentes que sdo agendados ou citados ao posto meédicos. Apds sdo avaliados
novamente poér as duas enfermagens e elas passam para meu para fazer a
avaliacao definitiva. Dos momentos mais importantes para se dar as orientacbes
guanto a cuidados com a alimentacéo, disponibilidade de medicamentos e seu uso
além de informacfes sobre as possiveis complicacGes da hipertensao e do diabetes
€ durante a consulta, para isso € necessario estar aberto para ouvir as duvidas e
anseios dos usuarios que estdo em nossa frente e buscar dar resolutividade para
seus problemas. Durante as consultas individuais dos usuarios eu oriento quanto 0s
riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertenséo e
diabetes, € sempre importante aproveitarmos as consultas para realizarmos estas
atividades de educacdo em salde, o empoderamento dos usuarios sobre as
condicdes e as implicacbes de suas enfermidades é a melhor forma de prevenir
complicacBes futuras, as orientagcbes muitas vezes parecem repetitivas mais é
sempre importante reforcar com 0s usuarios e estar sempre aberta para duvidas,
outra orientacdo que faz parte da rotina da consulta é a importancia da periodicidade
dos exames complementares, eles tém que entender que sé assim teremos uma
melhor condicdo de avaliar a sua real condicdo de saude e definir assim a
terapéutica a ser utilizada, quanto a escolha da terapéutica tenho tido o cuidado de
prescrever medicamentos que estao disponiveis na unidade ou na farmacia popular,
ainda oriento quanto a gratuidade para a retirada destes medicamentos na unidade
e nas farmacias que tem o selo “farmacia popular”, creio que o acesso facilitado aos
medicamentos tem permitido uma melhor adesdo dos usuarios ao tratamento. Além
disso, logramos articular a atencdo dos usuarios hipertensos e diabéticos que
acediam a consulta medica foram vistos também por a odontdloga brindando a sem
uma atencdo mais completa € integral no dia a nosso usuario 6 que causo uma de
major satisfacdo a elos.

Além da consulta outro momento importante sdo 0s grupos onde muitas
vezes os familiares participaram ajudando a prevencéo e promocao de saude, neles
podemos conversar de forma mais ampla sobre diversos temas transversais a
hipertenséo e diabetes, além de permitir a troca de experiéncias entre 0s usuarios,
procurei sempre atender da forma mais integral possivel as demandas que me

apresentavam tanto nas consultas quanto nas atividades de grupo, novamente as
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orientacdes quanto as complicacbes da hipertenséo e diabetes estado presentes bem
como informagdes sobre o acesso aos medicamentos e a importancia dos exames
complementares, o bom das atividades em grupo que as orientacdes sdo realizadas
por toda a equipe o que de certa forma reforca a importancia perante os usuarios,
além de ser um momento de troca de experiéncias entre os usuarios. Um problema
que enfrentei na realizacdo de atividades coletivas foi a falta de estrutura fisica da
unidade, a falta de espaco para a realizacdo dos grupos, o qual foi resolvido com

ajuda e participacdo comunitaria ara poder realizar as atividades coletivas de

prevencao e promocdo em saude (Figura 3).

B ‘Figura 3: Atividades de Grupo no Salédo da Igreja.

A maior dificuldade que encontrei foi a demora na realizacdo dos exames
complementares, isto impossibilitou muitas vezes a adequacdo da terapéutica dos
usuarios. Este problema foi planteado por meu ao secretario de saude e o gestor de
saude do municipio e quedo para pronta solucéo.

Outra da dificuldade presentada em um momento durante a realizacdo da
intervencdo foi a falta de ficha espelho para o total de usuérios hipertensos e
diabéticos problema resolvido em conjunto com a equipe de saude.

Outra dificuldade que encontrei foi A busca ativa foi uma dificuldade devido a
falta de organizagéo ao comeco de projeto. Mas pouco a pouco consegui diminuir o

namero de faltosos nas atividades, conversando com eles sobre a importancia de
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serem acompanhados e de comparecerem as consultas nos dias agendados,
tivemos que pensar em novas estratégias para procurar aos faltosos no decorrer da
intervencdo, como através das visitas peridédicas por os AGS e ligacao telefénica
para os faltosos que ajudou muito 0 comparecimento dos usuarios.

Em conversa com minha Enfermeira discutimos sobre a importancia de
seguirmos o protocolo do Ministério da Saude e de estarmos sempre atualizados e

suas analises nas reunides de equipe.

3.2 Acdes que ndo foram desenvolvidas

Todas as acgdes previstas foram realizadas.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematiza¢cdo dos dados

A coleta de dados foi relativamente tranquila apenas demandava maior
tempo durante a consulta para a realizacdo dos diversos registros, a maior
dificuldade foi lidar com a planilha de coleta de dados. Consegui superar as
dificuldades do registro na planilha de coleta de dados com ajuda da enfermagem e
orientadora que me indicava nos nossos dialogos onde eu estava errando, o

aprendizado durante este tempo foi muito bom.

3.4 Viabilidade da incorporacéo das acdes a rotina de servi¢cos

Creio que as ac¢Oes desenvolvidas durante a intervencao ja estdo integradas a
rotina da unidade, agora com ajuda da equipe vou conseguir dar continuidade as
acoes e melhor ainda mais a cobertura de atendimento a hipertensos e diabéticos. A
minha equipe de fato, esta aceitando bem a incorporacdo das praticas que

desenvolvi ao longo das doze semanas na rotina da unidade, e ndo somente a
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equipe como a gestdo municipal ja estd ciente e disponibilizando o material
necessario como as fichas espelho para a continuidade da intervencgéao.

Muitas das acOes realizadas na intervencdo ajudaram a melhorar o
atendimento em geral na UBS, sendo tomado como base para continuar o mesmo
em outros grupos onde também é importante trabalhar para seu desenvolvimento e

integracdo aos programas de saude nacionais.



4 Avaliacdo da intervencéo

4.1 Resultados

Objetivo 1: Ampliar a cobertura aos hipertensos e diabéticos.

Meta 1.1 e 1.2: Cadastrar 80% dos hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia
no Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Na area adstrita da minha equipe temos uma estimativa de 2557 usuarios e
destes aproximadamente 389 sdo hipertensos com 20 anos ou mais, de acordo com
o VIGITEL, 2011. No primeiro més de intervencao foram atendidos 84 hipertensos
(21,6%), no segundo més 212 foram cadastrados que equivale a (54,5%), e no
terceiro més com um total de 318 usuarios hipertensos com 20 anos ou mais
cadastrados uma proporcgéao de (81,7 %), conforme a Figura 4.

A meta de cobertura era de 80% para hipertensos, atingindo-se ao final da
intervencao, 318 (81,7%) hipertensos com 20 anos ou mais. Devemos sempre ter
como objetivo principal alcancar uma cobertura 100% mas minha meta foi chegar
aos 80% a qual foi lograda e sobrepesada em um 81,7%. O nimero dos USuarios
cadastrados a medida que foi passando o tempo melhorou. A principal dificuldade foi
na organizacéo inicial do projeto cosa que se soluciono ao final das primeiras
semanas. Permitindo-nos etos resultados ao final da intervencéo. Ademais, creio
gue nos proximos meses estaremos em 100% de cobertura Estes bons resultados
foram possiveis através da implementacdo de acdes nos quatro eixos; avaliacao e
monitoramento e organizagdo e gestao do servi¢o, qualificagdo da pratica clinica e

engajamento publico.
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Figura 4: Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na unidade de salde

Na area da minha equipe temos uma estimativa de 2557 usuarios e uma
estimativa de 96 diabéticos com 20 anos ou mais, no primeiro més de intervencgao
foram cadastrados de 28 usuarios (29,2%), no segundo més de o numero de
cadastrados foi de 63 (65,6%) diabéticos, no terceiro més logramos 97 usuarios
cadastrados 101% da populacéo de diabéticos com 20 anos ou mais (Figura. 5).

Finalizamos a intervencdo com um sobre cumprimento das a meta pactuada
de 80%, ao final chegamos a cobrir totalmente e sobre passar a cobertura dos
usuarios diabéticos. O numero dos usuérios cadastrados a medida que foi passando

o tempo melhorou permitindo obter etos resultados.
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Figura 5: Cobertura do programa de atencéo ao diabético na unidade de saude
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OBJETIVO 2.Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.

Metas 2.1 e 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos
hipertensos e diabéticos.

Tivemos 84 cadastrados cujo exame clinico apropriado foi realizado em um
total de 81 (96,4%) hipertensos no primeiro més, no segundo més cadastramos 212
hipertensos e destes 211 (99,5%) tiveram o exame clinico realizado de acordo com o
protocolo, e ao final do terceiro més de intervencdo chegamos a um total de 318
usuérios que tiveram o exame clinico realizado de acordo com o protocolo logrando
atingir 100% da meta pactuada (Figura 6).

A proporcao de usuarios com exames clinica em dia foi elevando-se desde
as primeiras semanas do estudo cosa que nos permite-o etos resultados. Este
intercambia com os usuérios dia trds dia foi ganhando em aceitacdo e

relacionamento por parte de eles para alcancar ao final 100%.
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Figura 6: Proporcao de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo

No primeiro dia de intervencdo, das 28 pessoas com diabetes cadastradas
na unidade 27 (96,4%) tiveram o exame clinico completo com palpag¢ao dos pulsos
tibial posterior e pedioso e medida da sensibilidade realizado de acordo com o
protocolo adotado, no segundo més o numero total de diabéticos cadastrados foi de
63 sendo um total de 62 (98,4%) com o exame de acordo com o protocolo, no final

do terceiro més de intervencdo 97 usuarios diabéticos com 20 anos ou mais
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cadastrados o 100 % ténia exame clinico realizado, de acordo com o protocolo
(Figura 7).

Ao longo trés meses conseguimos criar vinculo com 0s usuarios e organizar
0 processo de trabalho para que ao final da intervencédo se conseguisse obter etos

resultados.
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Figura 7: Proporgédo de diabéticos com o exame clinico completo em dia de acordo com o
protocolo
Meta 2.3 e 2.4: - Garantir a 100 % dos hipertensos e diabéticos a realizacéo
de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

No primeiro més dos 84 hipertensos cadastrados 51 (60,7%) estavam com
0s exames complementares em dia, no segundo més dos 212 usuérios cadastrados
138 (65,1%) possuiam exames complementares em dia, finalizou-se a intervencao
com um total de 318 hipertensos cadastrados sendo que destes um total de 221
(69,5%) possuiam os exames complementares em dia (Figura 8).

Em relacdo a meta de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo, apesar de ter solicitado para todos os usuarios devido a demora em
marcacao e realizagdo dos mesmos até o fechamento deste relatorio ainda nédo tinha
o0 resultado dos exames de todos os usuarios por isto ndo foi possivel atingir 100%
Para a melhoria do indicador é necessario o gestor disponibilizar exames e resultado

em menor espaco de tempo.
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Figura 8: Proporcao de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo com o
protocolo

No primeiro més de intervencao dos 28 diabéticos cadastrados com 20 anos
ou mais, 18 (64,3%) estavam com os exames em dia; no segundo més o numero foi
de 63 cadastrados e destes 48 (76,2%) estavam com os exames em dia, ao final da
intervencao tive um total de 97 diabéticos com 20 anos ou mais cadastrados 74
estavam com o0s exames complementares em dia de acordo com o protocolo
adotado, alcancando uma proporcgéo de 76,3% (Figura 9).

Em relacdo a meta de exames complementares em dia, apesar de ter
solicitado para todos os usuérios devido a demora na realizacdo dos mesmos até o
fechamento desse relatorio ainda ndo se tenham os resultados dos exames de todos
0s usudarios, ndo sendo possivel alcancar a meta de 100%.
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Figura 9: Proporcao de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo com o
protocolo
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Meta 2.5 e 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular
para 100 % dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 7 Proporcdo de hipertensos com prescricio de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

No primeiro més de intervencdo dos 84 usuarios hipertensos 76 (90,5%)
utiizavam medicamentos da farmacia popular, no segundo més dos 212
cadastrados 199 (93,9%) estavam com prescricdo de medicamentos da farmacia
popular, ao final do terceiro més o numero de cadastrados era de 318 e o numero de
hipertensos com prescricdo de medicamentos da farmacia popular era de 304
(95,6%). (Figura 10)

A adequacao da medicacdo é algo gradual, muitos usuarios faziam uso da
mesma medicacdo durante anos sem nenhuma adequacdo ou avaliagcdo da
efetividade do remédio, para tal adequacdo muitas vezes sdo necessarios um bom
acompanhamento do usuario 6 exames complementares, outros levam tratamento
s6 dietético que nao decidi mudar se esta controlado. Por estes fatores que a meta
de 100% né&o foi atingida. Acho que os resultados obtendo podem ser considerados
como muito bom este foi um trabalho gradual, muitas vezes de convencimento do
usuério que o medicamento que é fornecido na unidade ou na farmacia popular de

forma gratuita tem o mesmo efeito que o medicamento pago.
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Figura 10: Proporcao de hipertensos com prescri¢do de medicamentos da Farmécia

Popular/HIPERDIA priorizada
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No primeiro més de intervencdo dos 28 usuarios diabéticos 25 (89,3%)
utilizavam medicamentos da farmé&cia popular, no segundo més dos 63 cadastrados
57 (90,5%) estavam com prescricdo de medicamentos da farmacia popular, ao final
do terceiro més o numero de cadastrados era de 97 e o niumero de diabéticos com
prescricdo de medicamentos da farméacia popular era de 90 (92,8%). (Figura 11)

Como os medicamentos para diabéticos sdo mais restritos, diferente dos
medicamentos utilizados para hipertensos, em sua maioria S&0 prescritos
medicamentos que estdo disponiveis na unidade e ou na farméacia popular. Alguns
usuarios so realizam tratamento dietético, ndo gerando, assim, grandes dificuldades
em relacdo a meta e outros levam tratamento por complicacdes crénicas da doenca

impedindo usar medicamentos da farmacia popular.
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Figura 11: Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA priorizada

Meta 2.7 e 2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico em 100 % dos hipertensos e diabéticos.

Ao final do primeiro més de intervencdo dos 84 usuarios cadastrados 80
(95,2%) realizaram avaliagcdo odontolégica, no segundo més o0 numero de
cadastrados era de 212 sendo que 210 (99,1%), ao final da intervencédo tivemos um
total de 318 hipertensos com 20 anos ou mais cadastrados e destes 316 tinham
passado por uma avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico atingindo
uma proporcao de 99,4% (Figura 12).
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Esta meta ndo foi atingida em 100%, mas consideramos os resultados como
bons, ja que foi aumentando progressivamente devido a estratégias feitas na
unidade de saude com vistas a lograr etos resultados, logramos articular a atencao
dos usuéarios com diabetes para ser consutado pelo médico e passavam pela

consulta medica e odontogica no mesmo dia.
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Figura 12: Proporcao de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico

No primeiro més de intervencdo tivemos um total de 28 diabéticos
cadastrados sendo que 27 (96,4%) passaram por avaliacdo odontolégica, no
segundo més dos 63 cadastrados 62 (98,4%), finalizei a interven¢cdo com um total de
97 diabéticos com 20 anos ou mais cadastrados e destes 96 (99,0%) possuiam
avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico (Figura 13).

Esta meta néo foi atingida em 100%, mas consideramos estes resultados
bons, ja que foi aumentando progressivamente devido a estratégias feitas na
unidade de saulde: os usuarios hipertensos passavam pela consulta medica e

odontogica no mesmo dia.
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Figura 13: Proporcao de diabéticos com avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico

Objetivo 3: Melhorar a qualidade do atendimento aos hipertensos e
diabéticos.

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

Durante o primeiro més de intervengao tivemos um total de 9 hipertensos
faltosos a consulta e destes foi realizado a busca ativa para 9 (100%), no segundo
més o0 numero de faltosos foi de 8 usuarios e foi realizada a busca ativa 8 (100%),
no terceiro més finalizamos a intervencdo com um total de 8 hipertensos faltosos e
foi realizada a busca ativa de usuarios 8 (100%) (Figura 14).

A busca ativa foi um dos problemas da intervencéo, inicia Iés pero logramos
superar com o esforco e estratégias de todo o equipe de saude junto permiti-o

obter etos resultados ao final do estudo.

No primeiro més de intervencdo tivemos 4 usuarios diabéticos faltosos a
consulta e foi realizado a busca ativa de 4 (100%), no segundo més de intervencao
tivemos um total de 4 faltosos e destes realizamos a busca ativa de 4 (100%), no
terceiro més da intervencdo com um total de 4 diabéticos faltosos e foi realizada a
busca ativa de usuarios 4 (100%) (Figura 15). A intervencao foi finalizada, buscando-
se 100 % dos diabéticos faltosos, pelas razdes explicadas anteriormente foi possivel

atingir 100% de cobertura dos usuarios diabéticos.
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Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes dos hipertensos e
diabéticos.

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

Dos 84 acompanhados no primeiro més de intervencdo um total de 84
(100%) estava com o registro adequado na ficha de acompanhamento, no segundo
més o0 numero era de 212 cadastrados e 212 (100%) com o registro adequado, ja no
terceiro més dos 318 hipertensos acompanhados o 100% com o registro adequado
na ficha de acompanhamento (Figura 16).

O registro na ficha de acompanhamento € algo gradual e ciclico, constituem
um documento médico-legal que surge da relacdo entre o pessoal da saude é o
usuario por isso deve ser feito de forma clara e legivel por o trabalhador da saude
diga-se médico 6 enfermagem técnico etc. em as consultas medica.

Ao final do primeiro més de intervencdo dos 28 diabéticos acompanhados 28
(100,0%) estavam com o registro adequado na ficha de acompanhamento, ja no
segundo més de intervencdo o numero de usuarios acompanhados era de 63 sendo
destes 63 (100%) estavam com o0 registro adequado, no terceiro més dos 97
cadastrados 97 (100%) possuiam registro adequado na ficha de acompanhamento
(Figura 17). O registro na ficha de acompanhamento atingiu 100%.

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

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

Dos 84 hipertensos cadastrados no primeiro més de intervencéo, 67 (79,8%)
estavam com a estratificacdo de risco cardiovascular em dia; no segundo més o
namero de hipertensos acompanhados era de 212 e destes 165 (77,8%) possuiam a
estratificacdo de risco cardiovascular, ao final do terceiro més dos 318 cadastrados
221 (69,5%) estavam com a estratificacdo de risco cardiovascular em dia (Figura
15). A meta néo foi alcangada porque a dificuldade presentada para ter os examine
de laboratorio feito em tempo eles impediram fazer as respectivas avaliacbes aos

usuarios.
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Figura 18: Propor¢ao de hipertensos com estratif:;:_a(;éo de risco cardiovascular por exame clinico em
1a

Ao final do primeiro més de intervencao dos 28 diabéticos acompanhados 26
(92,9%) possuiam a estratificacdo de risco cardiovascular em dia, no segundo més o
namero de acompanhados foi de 63 e destes 58 (92,1%) estavam com a
estratificacdo de risco cardiovascular em dia, ja no terceiro més finalizou-se com um
total de 97 cadastrados e destes 74 (76,3%) com estratificacdo de risco
cardiovascular (Figura 19).

A meta ndo foi alcancada porque a dificuldade presentada para ter os
examine de laboratério feito em tempo eles impediram fazer as respectivas
avaliacbes aos usuarios tema que fosse planteado em varias ocasiones a Nosso

secretario de saude.
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Figura 19: Proporcao de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico em
dia

Objetivo 6: Realizar ac6es de promocéao da salude voltada a melhorar saude
de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1 e 6.2: - Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacéo saudavel a
100% dos hipertensos e diabéticos

No primeiro més de intervengdo tivemos um total de 84 acompanhados e
destes 81 (96,4%) receberam orientagcdo nutricional, no segundo més o numero de
acompanhados foi de 212 de um total de 210 (99,1%) receberam orientacdo
nutricional sobre alimentacdo saudavel, jA no terceiro més de intervencdo 316
(99,4%) dos hipertensos com 20 anos ou mais tinham recebido orientacao
nutricional sobre alimentacdo saudavel (Figura 20).

Os resultados obtidos foram muito bons, apesar de ndo ser 100% dos casos
previstos. A orientacdo sobre alimentacdo saudavel tem que ser algo que esteja de
acordo com a realidade que cada usuario vive, ao longo dos meses procurou
conhecer melhor alguns usuérios e entender suas condi¢cdes de vida, bem como,
criar um vinculo para assim ter maior eficacia nas orientacbes sobre alimentacao

saudavel.
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Figura 20: Proporcao de hipertensos com orientagao nutricional sobre alimentagdo saudavel

Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientagcdo nutricional sobre

alimentacao saudavel.
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Dos 28 diabéticos acompanhados no primeiro més intervencdo 27 (96,4%)
receberam orientacdes sobre alimentacdo saudavel, no segundo més o numero de
cadastrados foi de 63 e destes 62 (98,4%) receberam orientacdo nutricional, finalizei
a intervencdo com um total de 97 usuarios diabéticos com 20 anos ou mais
acompanhados 96 (99,0%) receberam orientagdo nutricional sobre alimentacao

saudavel (Figura 21).
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Figura 21: Proporcao de diabéticos com orientagdo nutricional sobre alimentacéo saudavel

Metas 6.3 e 6.4: Garantir orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade
fisica a 100 % dos usuarios hipertensos e diabéticos.

Ao longo do primeiro més de intervengéo foram cadastrados 84 hipertensos
destes 84 (100%) receberam orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular,
no segundo més o numero de cadastrados foi de 212 destes 212 (100%) receberam
orientacdo sobre a prética de atividade fisica regular e ao final do terceiro més dos
318 cadastrados 318 (100%) receberam orientacdo sobre a préatica de atividade
fisica. (Figura 22).

A atividade fisica requer cuidado em sua pratica, comecando por contar com
um bom local para fazer esta atividade € também necessaria uma avaliacdo das
condicdes fisicas do usuario, devido a isso a orientacdo é gradual, se faz necessario
conhecer a rotina do usuario e ter conhecimento do seu quadro geral de saude.

No primeiro més de intervencéo foram cadastrados 28 diabéticos destes 28
(100%) receberam orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular, no segundo

més o numero de cadastrados foi de 63 destes 100% receberam orientacéo, finalizei
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a intervengcdo com 97 diabéticos todos recebem rom orientagdo sobre a pratica de
atividade fisica regular uma proporcéo de 100% (Figura 23).

Meta 6.5 e 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100 % dos
usuarios hipertensos e diabéticos.

Ao longo do primeiro més de intervencao foram cadastrados 84 hipertensos
destes 84 (100%) receberam orientacdo sobre os riscos do tabagismo, no segundo
més o numero de cadastrados foi de 212 destes 212 (100%) e ao final do terceiro
més dos 318 cadastrados 100% receberam orientag&o sobre os riscos do tabagismo
(Figura 24).

Durante a primeira consulta percebi que os usuarios nunca haviam recebido
orientacdes sobre os riscos do tabagismo ou pelo menos ndo estava registrado, foi
algo que fui incluindo gradativamente em minhas consultas, ao final da intervencgéo
nao atingi a meta em 100% de hipertensos com 20 anos ou mais com orientagao
sobre os riscos do tabagismo. Estas orientagbes incluiram-se na rotina das
consultas para ao final atingir-se 100 % da comunidade.

No primeiro més de intervencdo foram cadastrados 28 diabéticos destes 28
(100%) receberam orientacdo sobre os riscos do tabagismo, no segundo més o
namero de cadastrados foi de 63 destes 63 (100%) receberam orientacéo, finalizei a
intervencdo com 97 diabéticos todos receberam orientacdo sobre os riscos do
tabagismo para uma propor¢édo de 100% (Figura 25). Estas orientacfes incluiram-se

na rotina das consultas para ao final atingir-se 100 % da comunidade.

Meta 6.7 e 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100 % dos
usuarios hipertensos e diabéticos.

No primeiro més foram cadastrados 84 hipertensos e destes 81 (96,4%)
receberam orientacdo sobre higiene bucal, no segundo més de 212 cadastrados 210
(99,4%) receberam a orientacdo, ao final do terceiro més dos 318 acompanhados
316 (99,4%) receberam orientac&o sobre higiene bucal (Figura 26).

A orientacao sobre higiene bucal foi gradativa durante as consultas de forma
gue busquei conhecer melhor as condi¢des sociais de cada usuario e a sua rotina
com relagdo a higiene. A meta nao foi atingida em sua totalidade pero alcan¢co um

resultado muito bom, Estas orientagbes incluiram-se na rotina das consultas
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medicas e odontologicas gradualmente para ao final atingir-se 100 % da

comunidade.
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Figura 26:

Proporcéo de hipertensos que receberam orienta¢éo sobre higiene bucal

No primeiro més de intervencéo foram cadastrados de 28 diabéticos com 20

anos ou mais destes 27 (96,4%) receberam orientacdo sobre higiene bucal, ja no

segundo més dos 63 cadastrados 62 (98,4%) receberam orientag&o, no terceiro més

o numero de cadastrados foi de 97 diabéticos e destes 96 (99,0%) receberam

orientacdo a respeito da higiene bucal (Figura 27). A meta foi ndo foi atingida, mas

progrediu gradualmente, conforme explicado anteriormente.

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

- 96,4% 98,4% 99,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 27:

Proporcao de diabéticos que receberam orientacéo sobre higiene bucal
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4.2 Discussao

Com a intervencdo foi possivel iniciar o cadastramento dos usuarios
hipertensos e diabéticos na unidade de saude, ja que, anteriormente nédo havia uma
equipe de ESF com ac¢bes programaticas organizadas de acordo com o MS, além
disso, logramos aumentar a cobertura de atendimento aos usuérios hipertensos e
diabéticos. Etos avancem demonstram que mais hipertensos e diabéticos foram
incluidos para o0 acompanhamento de sua saude na UBS.

A intervencao foi importante para a equipe iniciar o planejamento das
atividades e entender a forma de organizacdo dos servicos dentro da ESF,
melhorando, por exemplo, a cobertura de atencdo e a classificagcdo de risco de
ambos grupos com a intervencao.

Segundo a Organizacdo Pan-Americana da Saude “As acfes integradas de
prevencdo e cuidado a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus ocorrem
prioritariamente na atenc&o primaria, que no Brasil se da, principalmente, atraves da
Estratégia de Saude da Familia (ESF), funcionando como a porta de entrada do
Sistema de Saude e onde as acfes de carater comunitario apresentam possibilidade
de serem muito mais eficazes. Os processos de trabalho para producéo do cuidado
na ESF pressupdem que os profissionais de salde capacitados trabalhem de forma
interdisciplinar, que estabelecam vinculos com o0s usuarios e que se responsabilizem
pela Atencéo Integral dos cidadaos” (OPAS, 2010).

A intervencdo também proporcionou a capacitagcdo da equipe acerca de
protocolos do MS e sobre acolhimento que fomentaram a Educagdo Permanente em
Saude, como dispositivo de valorizacdo do saber de cada um, sendo realizada no
local de trabalho na busca da mudanca do processo de trabalho. As mudancas nos
processos de formacdo s&o entender que as propostas ndo podem mais ser
construidas isoladamente e nem de cima para baixo, ou seja, ser decididas pelos
niveis centrais sem levar em conta as realidades locais. Eles devem fazer parte de
uma grande estratégia, estar articulados entre si e ser criados a partir da
problematizagdo focadas nas realidades locais. Devem levar os diferentes atores
que atuam no local de trabalho a questionar sua maneira de agir, o trabalho em
equipe, a qualidade da atencéo individual e coletiva e a organizacdo do sistema

como rede Unica.
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Os resultados para a UBS sdo numerosos, desde o inicio do cadastramento
dos usuarios hipertensos e diabéticos até a melhoria da qualidade e ampliagdo dos
servicos prestados, melhor controle de insumos e além de uma melhora significativa
nos registros existentes na unidade, o que possibilitou a realizacdo do
monitoramento e avaliagdo, despertando na equipe a necessidade e importancia
destes para o planejamento da saude na UBS.

Para a comunidade a intervencdo também parece ter gerado impacto por
meio de atividades de educacdo em saude e orientagcdes durante as consultas,
conversas e rodas de conversas contribuindo, assim, para a melhoria da saude.

Creio que se comecasse neste momento a intervencédo seria mais efetiva, ja
gue agora compreendo melhor o trabalho que tenho que fazer em ESF como médico
onde sao feitas as consultas com maior qualidade, todos as personas da ESF estéao
melhor preparadas com relagdo as doengas mais comuns na comunidade e &s
acOes que precisam ser feitas.

A intervencdao ja esta incorporada a rotina da equipe, a definicdo de objetivos
e metas ja faz parte do nosso planejamento, adotamos também as fichas espelho
disponibilizadas pelo curso, pretendemos dividir melhor as atribuicbes dos membros
da equipe, no inicio da intervencdo elas estavam concentradas na figura do médico
porque nao tinhamos os profissionais preparados corretamente.

O préoximo passo € a finalizacdo do cadastramento da populacédo adstrita de
minha equipe bem como a ampliacdo da cobertura e da qualidade de atendimento a
hipertensos e diabéticos bem como a realizacdo do planejamento em outras acdes
programéaticas como Idosos e Saude da Crianca.



5 Relatério da intervencao para gestores

Prezados gestores,

Como faco parte do Programa Mais Médicos, um dos requisitos era a
realizacdo da Especializacdo Saude da Familia na modalidade EaD da UFPEL.
Durante a realizacdo do curso tivemos a oportunidade de conhecer o territério da
area de abrangéncia da UBS Zona Leste, detectar fragilidades e sugerir um estudo
de intervencéo, para avaliar a mesma.

Durante a analise situacional foi detectado que a acdo programatica da
atencdo a saude dos hipertensos e diabéticos precisava de melhorias, pois dos 384
hipertensos estimados, somente 63% estavam sendo acompanhados na unidade de
salude e quanto aos diabéticos, a estimativa era de 96, no entanto, 44% estavam

cadastrados na UBS bem como a qualidade do servico de saude poderia melhorar e

atender de forma mais integral os usuarios.
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Figura 28: Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na unidade de

saude
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Figura 29: C

obertura do programa de atencéo ao diabético na unidade de

saude
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Figura 30: Proporcéo de hipertensos com os exames complementares em

dia de acordo com o protocolo.
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Figura31: Proporcéo de diabéticos com os exames complementares em

dia de acordo com o protocolo
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Com a finalidade de buscar o aumento na cobertura e uma melhoria na
qualidade do atendimento aos hipertensos e diabéticos com 20 anos ou mais, foi
programada uma intervencdo com duracédo de 12 semanas na UBS. Primeiramente
foi realizada uma reunido com a equipe de saude da Unidade, na primeira semana
da intervencéo, explicando as metas da mesma e como deveria ser desenvolvido o
projeto ao longo de 12 semanas, orientando a equipe sobre as formas de
atendimento, redistribuindo tarefas, explicando a importancia dos registros serem
realizados adequadamente no prontuario clinico dos usuarios, livro registro e nas
fichas espelhos. Foi explicado como deveriam prestar o atendimento seguindo os
cadernos de atencdo bésica disponibilizados por o curso, quanto a forma de
registros e quanto a necessidade de exames e consultas realizadas, além de,
detalhar as funcdes inerentes a cada um dos integrantes da equipe em relacdo a
saude dos usuarios hipertensos e diabético.

Ao longo da intervencao logramos resultados apreciaveis, por exemplo, a
cobertura tanto dos hipertensos quanto dos diabéticos. Ao final, as coberturas
atingiram 318 (81,7%) para hipertensos e 97 (100%) para diabéticos gracas as
atividades que envolveram monitoramento e avaliacdo, engajamento publico,
qualificacd@o da pratica clinica e organizacao e gestao do servico.

As metas que nos propomos atingir ndo foram totalmente alcancadas,
entendo que para um maior aumento da cobertura se faz necessario o termino do
cadastramento dos usuarios da area de abrangéncia, cadastramento este que é feito
totalmente por os agentes comunitérios de salde os quais tem um importante papel
na busca ativa destes usuarios, para elo se necessita completar o nimero de ACS
na UBS.

Outras das dificuldades encontradas na intervencédo foram a falta de fichas
espelhos, as quais solicitamos em varias ocasides a Secretaria da Saude.

Além de aumentar a cobertura melhoramos o cuidado para estes usuarios,
realizamos exame clinico apropriado em 99,7 % dos hipertensos e 99,0 %
diabéticos, realizagdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo, ndo foi possivel atingir a meta pactuada de para os hipertensos e
diabéticos pela dificuldade dos usuarios realizarem os exames solicitados e demora
no retorno dos resultados. Sendo necessario melhorar o acesso e a resolutividade.

Para a melhoria dos usuéarios foi disponibilizada a prescricdo de

medicamentos da farmacia popular/HIPERDIA, sendo que, a meta alcancada
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decorreu do acesso aos farmacos alocados na UBS e na Farméacia Popular
facilitando assim em parte 0 aceso aos medicamentos.

Em quanto a atencéo a saude bucal logrou articular as consultas medicas dos
usuarios hipertensos e diabéticos com as consultas odontolégicas alcancando uma
melhora em atenc¢do dos usuarios hipertensos e diabéticos e um major aceitacao por
parte de eles. Finalizei a intervencdo com um total de 97 diabéticos com 20 anos ou
mais cadastrados e destes 96 (99,0%) possuiam avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoloégico, com relacdo aos hipertensos tivemos um total de 318
usuarios com 20 anos ou mais cadastrados e destes 316(99,4%) possuiam
avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico.

Realizamos orientacdes para 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos
atendidos quanto a importancia do estilo de vida para prevencao de complicacfes e
agravos, durante as consultas e nos grupos. Quanto a gestdo do servico e 0
processo de trabalho implantamos novas fichas de monitoramento, além de realizar
o controle de insumos e medicamentos dentro da unidade.

O impacto da intervencao foi percebido ndo somente pelos integrantes da
equipe de saude, mas também pela comunidade, que relata melhoria no
atendimento e satisfagdo com as modificacdes realizadas na UBS como: ampliacao
da cobertura no atendimento as usudrios hipertensos e diabéticos. Com o apoio da
gestdo e o fornecimento do material necessario iremos aumentar ainda mais a
cobertura e a qualidade do atendimento, portanto, a contribuicdo da gestdo é

primordial para que a saude da populagdo da UBS Zona Leste melhore ainda mais.



6 Relatorio da Intervencéo para a comunidade

Prezados usuarios,

Membros da comunidade Zona Leste, Durante os meses de outubro e
dezembro de 2015 deu-se inicio uma interven¢do nossa UBS com duracdo de 12
semanas para os usuarios com Hipertenséo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus
para melhorar o acesso e o cuidado de eles.

A preferéncia para trabalhar com hipertensos e/ou diabéticos se deu apoés
uma analise da situacao dos usuarios da unidade, aonde percebemos que se fazia
necessario principalmente uma ampliacdo na cobertura e uma melhora na qualidade
do atendimento prestado aos hipertensos e diabéticos, levando em conta os riscos
de complicacbes decorrentes do agravo destas doencas associado a falta de
acompanhamento médico destes usuarios, a falta de orientacdo quanto aos
cuidados como alimentacdo, a importancia da realizacdo de exercicios fisicos,
orientacbes estas que buscamos abordar de forma integral durante todas as
atividades, tanto individuais, como nas consultas, 0s grupos gue realizamos, sempre
pensando na melhoria da saude da comunidade.

Durante as 12 semanas foi possivel cadastrar 318 (81,7%) hipertensos e 97
(100%), ou seja, mais da metade da populacdo portadora destas patologias. Além
de melhorar o acesso, estdvamos muito preocupados com a maneira que O
atendimento, cuidado, era realizado aqui na UBS, e também nos propomos melhorar
o exame clinico realizado, ou seja, que vocés fossem examinados durante as
consultas de forma apropriada, disponibilizamos a prescricdo de medicamentos da
farmacia popular, ainda foi possivel solicitar a todos os exames complementares e

realizar a estratificacdo de risco cardiovascular em todos o0s usuarios
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acompanhados, estes dados refletem o ganho em qualidade para os usuarios
atendidos.

Também durante a participacdo de vocés nos grupos, nas consultas,
reforcamos muito a necessidade de estarem se cuidando, através da alimentacao
saudavel, realizacdo de atividade fisica, os maleficios do alcool e fumo. Para a
pressao e a taxa de acglcar no sangue melhore e se mantenha dentro dos valores
aceitaveis o tratamento com remédios € muito importante e ndo pode ser
interrompido, mas, se for associado com os cuidados com a saude, estes vao
melhorar ainda mais.

Para dar cumprimento com a intervencdo de forma organizada
confeccionamos um cronograma das diferentes atividades a serem realizadas
durante esse periodo para atingir os objetivos da mesma. Primeiramente foi
realizada uma reunido com a equipe de saude da unidade para explicar as metas e
como iam ser desenvolvidas durante as 12 semanas, dando a conhecer para todos
0s integrantes quais eram as funcbes a desempenhar por cada um deles seguindo
os cadernos de atencdo basica disponibilizados na Unidade Basica de Saude; se
orientou as formas de atendimento, a realizacdo da busca ativa dos usuarios
hipertensos e diabéticos, a importancia dos registros seja realizada corretamente no
prontuario clinico dos usuéarios, livro registro e na ficha espelho correspondente,
facilitando o acesso as informacdes de cada um dos usuarios. O monitoramento das
acOes desenvolvidas com os usuarios da UBS foi realizado semanalmente nas
reunibes da equipe para ver se estavamos realizando conforme planejamos,
possibilitando a identificacdo e busca dos usuarios hipertensos e diabéticos faltosos
as consultas agendadas.

Um problema que encontramos que muitos usuarios agendavam as
consultas e ndo compareciam, além disso, alguns tém habitos alimentares que nao
sdo saudaveis. Mudar isto foi bastante trabalhoso para equipe, pois a comunidade
nao esta acostumada a ter assisténcia medica constantemente.

Portanto o impacto da intervencdo foi percebido ndo somente pelos
integrantes da equipe de saude, mas também pela comunidade, que relata melhoria
no atendimento e satisfacdo em relacdo com as modificacdes realizadas na UBS,
logrando mudancas no estilo de vida destes usuéarios. Chegamos ao final da
intervencdo com Otimos resultados, atingimos o que planejamos, a equipe ir4

incorporar a intervencdo na rotina de trabalho. Esperamos cada vez mais qualificar
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nossas praticas para prestar uma atencao integral aos nossos usuarios, aumentando
cada vez mais a cobertura e a qualidade do cuidado. Por isso é importante a

participacdo e o apoio da comunidade.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Minha expectativa inicial ao curso era mais com relacdo ao processo de
trabalho do médico inserido na ESF além do problema com o idioma e a
compressao por parte dos usuarios, eu fui muito bem acolhido tanto pelos usuéarios
quanto pelos profissionais de minha unidade de salde. Eu esperava que 0 curso
fosse mais uma atualizacdo sobre a forma de atuacdo dos médicos na atencéo
basica no Brasil, e me surpreendi quando iniciei e descobri que era um estudo de
intervengcdo mesmo.

A especializacdo em saude da familia possibilitou-me enfrentar o desafio de
implementar o programa na UBS, e dessa forma garantir a prevencdo e promogcao
dos fatores de resgo para a doencas cronicas no tranmisibles em este caso a
hipertensédo e diabetes mellitus. Além disso, o curso foi uma nova experiéncia por
tratar-se de uma metodologia diferente em relacdo a outros estudos cursados e com
isso complementar meus conhecimentos da forma em que se trabalha no Brasil.

O curso ampliou meus conhecimentos acerca da saude da familia de forma
organizada e com 0s conhecimentos adequados para 0 manejo dos usuarios na
unidade de saude e na comunidade com base nos protocolos adotados no Brasil.,
possibilitando relacionar os conhecimentos tedricos com praticos, os estudos de
pratica clinica semana & semana. A discussdo com os demais colegas nos féruns
aliado ao contato facilitado com o orientador foram imprescindiveis para auxiliar-me
nos momentos de incertezas. Saliento também, a importancia que significou minha
intervencao pelo trabalho em equipe onde todos em conjunto foram fundamentais
para um bom atendimento ao usuario, neste caso melhorar a saude dos usuarios

hipertensos e diabéticos.
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome
Contato:
Telefone: ()
Endereco Eletrdonico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declaracbes) e autorizo 0 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




