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Resumo

VELAZQUEZ, Dianlys de la Caridad Caminero. Melhoria da Atencdo a Saude
da Pessoa com Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na
ESF Promorar, Guaporé/RS. 2015. 81f. Trabalho de Conclusdo de Curso
(Curso de Especializagdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina
Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas,
2015.

O presente trabalho é o resultado da necessidade de implementar acdes de
promocao e prevencgdo, assim como o controle adequado nos usuarios com
hipertenséo arterial sistémica e/ou diabetes mellitus, devido a alta incidéncia e
prevaléncia destas doencgas na populagédo, fundamentalmente pela ado¢éao de
estilos de vida pouco saudaveis, que resulta em complicacbes e reduz a
qualidade de vida ou levam a morte. Por isto, o objetivo principal € melhorar a
atencdo a saude da pessoa com hipertensdo arterial sistémica e/ou diabetes
mellitus da ESF Promorar, Guaporé/RS. A intervencao foi desenvolvida em 3
meses na area de abrangéncia da unidade, onde se realizou o registro dos
usuérios nos prontuarios clinicos e fichas espelhos, além de utilizar uma
Planilha de Coleta de Dados eletrbnica, para monitoramento e
acompanhamento das metas e indicadores propostos. Ao final da intervencéo
foi atingida a meta estabelecida para cobertura de 60% dos usuarios,
abrangendo assim um total de 301 usuéarios com hipertensdo e 74 com
Diabetes. Alcancou-se uma proporcdo de 287 (95,3%) de usuarios com
hipertenséao e 72 (97,3%) com diabetes, com 0s exames complementares em
dia. A proporcdo de usuarios com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia foi de 293 (97,3%) e 71 (95,9%) nos usuarios hipertensos e
diabéticos respectivamente. A avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico foi de 249 (82,7%) nos usuarios hipertensos e 60 (81,1%) nos
usuarios diabéticos. Em relacdo a proporcdo de usuarios hipertensos com
estratificacdo de risco cardiovascular em dia se alcancou um total de 289
(96%), e no caso dos usuérios diabéticos foi de 69 (93,2%). Os indicadores
propostos relacionados com exame clinico em dia, busca ativa dos faltosos, e
educagdo para saude, foram atingidas as metas de 100%. Com a intervengao
propiciou-se a ampliacdo da cobertura da atencéo qualificada aos usuarios com
hipertenséo e diabetes da comunidade, assim como a melhoria dos registros. A
equipe ficou mais preparada para dar resposta a todas as necessidades da
populacao alvo, reviu a suas atribuicoes, e levou a otimizagdo da agenda para
a atencdo a demanda espontanea no servico.

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

O presente volume se apresenta como Trabalho de Concluséao de Curso
de pos-graduacdo em Saude da Familia, modalidade de Ensino a Distancia
(Ead), pela Universidade Federal de Pelotas (UFPEL), em parceria com a
Universidade Aberta do SUS (UnaSUS) por meio do Programa Mais Médicos
(PMM). Foi realizado por meio de uma intervengdo em usuarios com
Hipertenséo arterial sistémica e/ou Diabetes Mellitus, pertencentes a area de
abrangéncia da Equipe de Saude da Familia - ESF Promorar, Guaporé/RS, em
2015. O trabalho est4 organizado em cinco unidades, seguindo o cronograma
proposto pelo curso. O proposito deste trabalho foi melhorar a atencéo a saude
destes usuarios para aumentar a sua qualidade de vida e evitar o aparecimento
precoce de complicacbes. Consta primeiramente de uma Analise Situacional,
logo se apresenta o Projeto ou Analise Estratégica, um Relatério da
intervengéo, e finalmente a Avaliacdo da mesma. Esta foi realizada no periodo
de trés meses, para finalmente avaliar os resultados, e refletir sobre a sua
importancia.

Na Andlise Situacional, encontramos uma breve caracterizacdo do
municipio onde foi desenvolvida a intervencéo, assim como da UBS envolvida
na mesma, com a suas fortalezas e debilidades, e os problemas de saude
fundamentais nas principais acdes programaticas.

Na Analise Estratégica, encontramos a justificativa do trabalho realizado,
com a sua metodologia, detalhamento das ac¢fes em todos 0s eixes
(monitoramento da avaliagdo, organizacdo e gestao do servico, engajamento
publico e qualificacdo da prética clinica), assim como a logistica precisada.

No Relatério da Intervengdo, se explicam todas as atividades
desenvolvidas e as que ndo puderam ser desenvolvidas nesse periodo, assim
como a viabilidade da sua incorporacao a rutina do servico.

Na Avaliacédo da intervencédo, encontramos os resultados alcancados ao

final do trabalho, assim como a sua discussao.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacao da ESF/APS

O municipio de Guaporé conta com aproximadamente 25.000
habitantes, localizado na Serra Gaucha, no Rio Grande do Sul, sendo o polo
gaucho, e o segundo brasileiro, de joias e lingerie. Foi colonizado por
imigrantes italianos, e preserva até hoje suas tradigfes. Na cidade, é realizada
a Mostra Guaporé todos os anos, a fim de expor seus produtos. Também se
destacam as industrias de calcados, metal-mecanica, confec¢des, implementos
agricolas e moveleiros, além de uma agricultura inovadora que impulsiona o
municipio. Um de seus grandes atrativos € a estatua do Cristo Redentor, com
treze metros de altura, colocado num pedestal de sete metros no cume mais
alto da cidade.

No municipio, o sistema de saude de forma geral estd muito bem
organizado, onde para dar cobertura a Atencdo Basica de Saude possui sete
Unidades Basicas de Saude (UBS’s), seis com Estratégia Saude da Familia
(ESF) e uma tradicional, dessas, trés foram inauguradas no ano 2014. H4 o
projeto para que em breve o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), seja
implantado, ndo ha disponibilidade de Centro de Especialidade Odontoldgico
(CEO). A populacéo tem acesso a atencdo especializada pelo Sistema Unico
de Saude (SUS) de forma gratuita com Clinico Geral, Pediatra, Ginecologista,
Cardiologista, Infectologista, Gastroenterologista, Psic6loga, Odontdlogo e
Nutricionista; e através do convénio do SUS com a saude privada se paga uma
diferenca para as especialidades de Ortopedia/Traumatologia, Dermatologia,
Otorrinolaringologia,  Oftalmologia, = Neurologia,  Psiquiatria,  Urologia,
Endocrinologia e Cirurgia.

O municipio tem um Hospital com servico de Pronto Atendimento, além
de contar com um Centro de Apoio Psicossocial (CAPS). Em nosso municipio
existem trés Laboratorios de analises clinicas do SUS, onde os usuarios
realizam os exames solicitados gratuitamente, assim como no caso das
radiografias, Eletrocardiograma, Tomografias e Ressonancias Magnéticas, as
duas ultimas com uma cota mais reduzida. Exames como Ecografias,
Eletroencefalogramas e Teste Ergométrico sdo feitos pagando uma diferenca

por conveénio.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Serra_Ga%C3%BAcha
https://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_Grande_do_Sul
https://pt.wikipedia.org/wiki/J%C3%B3ia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lingerie
https://pt.wikipedia.org/wiki/Imigra%C3%A7%C3%A3o_italiana_no_Brasil
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A ESF Promorar, € uma USF urbana, e uma das mais novas, pois sua
inauguragao aconteceu em janeiro de 2014. A maioria das atividades
realizadas nela acontece em estreita relagcdo e convénio com o SUS, pelo
contrario, ndo existe vinculo com as instituicbes de ensino. Esta constituida
por uma equipe de trabalho integrada por: um médico da familia, um médico
ginecologista-obstetra, uma enfermeira, dois técnicos de enfermagem, uma
odontdloga, uma auxiliar de odontologia, uma nutricionista, uma recepcionista,
uma assistente da farméacia, uma auxiliar da limpeza e duas agentes
comunitarias de saude.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

No municipio de Guaporé para dar cobertura a atencdo de saulde,
existem sete UBS’s, um Hospital com servico de Pronto Atendimento, um
CAPS, trés Laboratérios de andlises clinicas do SUS, e a populagdo tem
acesso a maioria dos atendimentos especializados, uma parte de forma
gratuita e outra por convénio do SUS com a saude privada. Nao ha CEO, e
ainda ndo esta implantado o NASF.

A ESF Promorar, € uma USF urbana, constituida por uma equipe de
trabalho integrada por: um médico da familia, um médico ginecologista-
obstetra, uma enfermeira, dois técnicos de enfermagem, uma odontéloga, uma
auxiliar de odontologia, uma nutricionista, uma recepcionista, uma assistente
da farmacia, uma auxiliar da limpeza e duas agentes comunitarias de saude.

Em relagdo a estrutura fisica da UBS é ampla e se encontra em boas
condicBes. Tem uma area de espera e uma de recepcao; quatro consultorios (o
consultério ginecoldgico, odontolégico, um para o médico geral e outro para a
enfermeira que realiza a triagem); tem uma sala de curativos e procedimentos;
uma sala de nebulizacdo; sala de vacinas; uma farmacia; a cozinha; uma area
de servico; uma sala de utilidades e uma de esterilizagao; almoxarifado; e uma
sala de reunibes. Tudo tem os mobiliarios, equipamentos e instrumentais
imprescindiveis para fornecer uma boa atencdo a populagdo. Ainda assim,
existem algumas necessidades como a solicitacdo de quatro Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) e receber apoio de algum NASF. Também
temos deficiéncias, por exemplo, apenas 33% aproximadamente da populagéo

estd cadastrada; os prontuarios sao arquivados por usudrios na maioria das
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vezes; a UBS ndo tem sala para depdsito de lixo ndo contaminado fechado,
com ventilagéo e protegcdo contra roedores; as rampas, escadas e corredores
da UBS nado tém corrimdos; as prateleiras da UBS ndo s&o interna e
externamente de superficie lisa, facil limpeza e desinfeccdo; e os armarios nao
sédo de acabamentos arredondados.

Foi feito o concurso para os ACS’s e esperamos para o final do ano
2014 ou em janeiro 2015 contar com os que faltam para dar continuidade ao
cadastramento da populacdo e a organizacao dos prontuarios por familia. Nas
reunides da equipe, que sao feitas todas as segundas-feiras de cada més,
daria para escutar opinides e ideias para tentar resolver os problemas. Ao ficar
todos cientes da necessidade de procurar ou adaptar um local, para que seja o
depdsito para o lixo ndo contaminado, onde tenha ventilacdo e protecdo contra
roedores, podemos dar esta tarefa aos técnicos de enfermagem da unidade,
para que de algum jeito encontrem alguma solugcdo. Também se poderia fazer
a proposta, de aproveitar o tempo que ficaremos na UBS (uma hora por més),
por parte do Programa de Protecdo ao Trabalhador, para que sempre um
membro da equipe faca uma palestra sobre a prevencédo dos acidentes laborais
e surjam ideias de como reduzi-los, pelos riscos jA& mencionados. Nao
contamos com corrimdo, h4 a necessidade de se abordar esse fato com
relacdo aos riscos, para que os membros da equipe, sobretudo o pessoal que
trabalha proximo a entrada e sala de espera, figuem mais atentos para quando
chegue alguma pessoa com alguma deficiéncia, oferecam sua ajuda, com
apoio nele para caminhar ou utilizando a cadeira de rodas, assim evitaremos
acidentes e a populacao se sentira melhor atendida.

Em relacdo as atribuicbes da equipe, todos os profissionais que
trabalham na ESF estdo bem preparados, cumprem com suas
responsabilidades e realizam cursos de capacitacdo técnica frequentemente.
Ainda assim, temos algumas limitagdes como que n&o se realiza busca ativa de
usuarios faltosos as acdes programaticas e/ou programas da UBS; a
capacidade instalada para acfes coletivas e reunides em saude bucal esta
muito reduzida, pois em todas as semanas néo se estdo destinando as horas
preconizadas pelo Ministério da Saude (MS) para estas atividades, sendo
substituidas por atendimento clinico;, ndo se promove a participacdo da

comunidade no controle social; e ndo se identificam parceiros e recursos na
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comunidade para potencializar acfes intersetoriais com a equipe. Ao nao
promover a participagdo da comunidade no controle social, estamos deixando
de envolver a populagdo em atividades importantes que vao contribuir com a
promocao e prevencdo de doencas na area, e vao incrementar a qualidade de
vida da populacao.

Para tentar dar solucdo ao abordado, se poderia fazer a proposta para
0s agentes comunitarios de saude, como eles vao frequentemente as casas da
comunidade, sejam 0s responsaveis por visitar os usuarios que faltem as
atividades realizadas na UBS, onde a recepcionista pode levar um controle das
auséncias e entregar para 0s agentes, pesquisando as causas e COmo
poderiam ajudar em alguma situacao.

Para melhorar a capacidade instalada para acdes coletivas e reunides
em saude bucal, se deve analisar e reorganizar o horario da Médica,
odontéloga e da sua auxiliar, abordando com elas e a equipe, a necessidade
de que se cumpram pelo menos as 2 horas de reunides (para programar as
atividades e abordar situacfes encontradas no trabalho diario e que possam
constituir  riscos), e as 4 horas de acdes coletivas em cada semana
preconizadas pelo Ministério da Saude (MS), pois isto é tdo importante como
os procedimentos clinicos, inclusive evitaria muitos deles. Assim elas poderiam
participar nos diferentes grupos prioritarios da comunidade, e se agendariam
visitas a escola e creche da area, etc. Também se poderia criar um Grupo de
Saude Bucal.

Para melhorar a participacdo da comunidade no controle social, deveria
fazer uma reunido da equipe com os lideres principais da area e outros que
desejem patrticipar, para criar o Conselho Local de Saude e os responsaveis
por parte da populacdo, de possibilitar o cumprimento de todas as acgles
programadas em conjunto da UBS-comunidade, e de integrar cada vez mais
todas as pessoas da regido no cuidado da saude coletiva. Aqui é importante no
primeiro encontro, as participacdes pelo menos do médico, da enfermeira e dos
agentes comunitarios. Com a organizagcdo constante e o incremento da
participacdo comunitaria, aparecerdo usuarios que vao poder ajudar mais no
processo, com recursos humanos ou materiais.

Em relagdo a populacdo da area adstrita, o tamanho da equipe é
adequado para a populagdo que atende, com excecdo da falta dos quatro
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Agentes Comunitarios, s6 temos dois que cobrem duas micro areas, e
lembremos que esta € uma USF nova onde ndo existia nenhum registro.
Portanto o cadastro de nossa ESF estd incompleto, os dados que temos na
realidade nao se correspondem com a distribuicdo brasileira, fica bem abaixo
dela, embora o nimero de atendimentos seja muito maior, o que dificulta nosso
trabalho e pode chegar de um jeito mais integral na prestagdo de nossos
servigos a cada uma das familias. Temos um total de 3.264 habitantes, deles
s6 15 criancas sdao menores de 1 ano (10 do sexo masculino e 5 do sexo
feminino), de 5-14 anos temos 228 (118 do sexo masculino e 110 do sexo
feminino), de 15-59 anos temos 713 (357 do sexo masculino e 356 do sexo
feminino), de 60 ou mais anos s&o 110 (48 do sexo masculino e 62 do sexo
feminino), mulheres em idade fértil sdo 368 e gestantes temos 12.

Como se explicou anteriormente este problema dos ACS deve ficar
resolvido em dois ou trés meses. Em relacdo a estrutura s6 temos algumas
limitacbes como o déficit de instrumentos (um antropdmetro para criancgas,
cabo de bisturi, estetoscopio de Pinard e potes para coleta de escarro), de
material odontolégico cirdrgico, de medicamentos (colirios, cremes
antifingicos, fitoterapicos e homeopéaticos, e de medicamentos basicos para
urgéncia e emergéncia como Epinefrina e Diazepam em ampolas), assim como
no abastecimento das cadernetas do adolescente e das cadernetas de saude
do idoso.

Existem varios fitoterdpicos que estdo ao alcance da populacdo na
comunidade, nos quintais das casas ou de vizinhos, os quais se podem utilizar
em muitas doencas, e assim suprir a caréncia deles na unidade, e a pessoa
resolve em grande medida seu problema de saulde; portanto se podem realizar
palestras de Medicina Fitoterapica para o pessoal que trabalha na UBS, tendo
como responsaveis a auxiliar de farmacia e a nutricionista. Tem dificuldades
gue em grande medida ndo dependem de nds, mas o importante € sempre
continuar com o proposito de fazer tudo o que se possa pelo alivio da pessoa
doente.

Em relacdo a atencdo a demanda espontanea, em nossa UBS este
processo flui bastante bem, pois tem uma boa organiza¢éo. Aqui se desenvolve
o “acolhimento pela equipe de referéncia do usuario”, pois quando chega um

usuario, este esclarece seu problema a recepcionista, que escuta a queixa e
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sempre da uma resposta adequada de bom jeito, onde se o problema néao €&
agudo ou de atendimento imediato/prioritario, e ja tem todas as consultas
agendadas para esse dia, entdo ela faz a proposta do agendamento para outro
momento; se tem espaco na agenda, o usuario consulta. Os casos agudos, se
nao tem excesso de demanda na UBS, passam para consulta com o meédico,
no caso contrario, primeiro sdo atendidos pela enfermeira. Nos casos de
atendimento imediato/prioritario, passam diretamente com o médico.

Quando temos excesso de demanda, entdo a recepcionista leva o
usuario para a consulta da enfermeira, onde ela faz o acolhimento que dura
entre 10 até 15 minutos, seja um caso agudo ou ndo, e em dependéncia do
problema, se ela ndo pode resolver a situacdo, sempre que ndo seja de
atendimento imediato/prioritario, para o qual sempre tem turnos de reserva na
UBS, e o médico ja tenha tudo agendado, entdo a enfermeira liga para outra
UBS ou para o Pronto Atendimento para encaminhar o usuario. Ou seja, a
maioria das vezes a recepcionista com apoio da enfermeira, resolvem as
diferentes situacdes, tendo como retaguarda o médico e também com a ajuda
do resto da equipe.

Em relacdo a saude da crianca (faixa etaria de 0 a 72 meses), as
consultas de puericultura sdo realiza pela enfermeira e pelo médico de familia.
Quando nasce um bebé e este chega ao posto de saude, pois ja a mae foi
orientada na etapa pré-natal que tinha que se apresentar nos primeiros sete
dias na unidade, para realizar a captacdo do recém-nascido e dela. Eles sao
acolhidos pela enfermeira que oferece as primeiras orientacdes, faz o teste do
pezinho e revisa a ficha de vacinacéo, logo é feita a puericultura com o médico,
onde sao revisados 0S aspectos anteriores e todos 0sS que permitam um
comecgo e desenvolvimento satisfatorio na vida da crianga. As puericulturas
estdo se realizando fundamentalmente nos menores de um ano, pois estamos
tentando promover a importancia que tem também as consultas de controle
para as faixas etarias de 12-24 e 24-72 meses, ainda assim, as maes so levam
as criancas quando ficam doentes, o qual nestas idades acontece
frequentemente, sobretudo por causa das infec¢Ges respiratorias agudas que
provocam excesso de demanda. Quando temos algum bebé que precise da
avaliacdo de um Pediatra ou algum outro especialista, é encaminhado sem

complicagoes.
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Algumas das deficiéncias encontradas sao que em nossa unidade néo
existe arquivo especifico para registrar os atendimentos das puericulturas, mas
séo colocadas no sistema de informacgédo préprio da UBS, que permite também
ter os dados atualizados e é de facil acesso, nos ultimos 12 meses 8 mulheres
(21%) fizeram consulta de puerpério; a atencdo a saude da crianca demonstra
um total de 15 criangas (38%) acompanhadas na Unidade. O indicador das
consultas em dia estd em um total de 47%, pois nos lactentes de mais de 8
meses, observa-se uma diminuicdo na assisténcia as consultas, pelas causas
ja anteriormente explicadas; a avaliacdo da saude bucal ndo hd no momento,
pois nas puericulturas ao exame fisico se revisa e diagnostica qualquer
problema bucal, mas nessa idade néo sao feitos atendimentos pela odontéloga
para criancas, nem até os 5 anos. Na UBS néo se realiza triagem auditiva nem
no municipio pelo SUS.

Outra dificuldade encontrada é a auséncia de profissionais dedicados ao
planejamento, gestdo e coordenacdo do programa de atencdo a saude da
crianca, assim como a avaliacdo e monitoramento do mesmo. Neste aspecto
se poderiam selecionar alguns dos profissionais para que todos 0s meses,
facam uma reunido para discutir as dificuldades encontradas no trabalho diario,
avaliar como se estd desenvolvendo o programa, e dar possiveis solucbes e
novas sugestoes.

Além disso, € muito importante a criagdo do Grupo de Puericultura, pois
ndo temos ainda, para assim dar uma atencdo mais diferenciada e especifica
ao grupo de méaes que integrem o mesmo, proposta que se poderia fazer
também na reunido de equipe. Devemos continuar desenvolvendo atividades
de promocdo e prevencdo de saude bucal, onde a odontéloga e a
técnica/auxiliar odontologica, tem um papel fundamental, apoiadas pelo resto
da equipe.

Em relacdo ao pré-natal, nestes momentos 12 gestantes (37%) sé&o
acompanhadas na Unidade, quando chega uma mulher com suspeita de
gravidez a UBS, é acolhida primeiramente pela enfermeira, que realiza uma
consulta, e se tem muito pouco tempo de amenorréia e alguns dos sintomas da
gestacdo, sem sinais de gravidade ou de outras causas, ela solicita o teste de
Beta HCG (teste de gravidez), no caso contrario passa a usuaria para consulta
com o médico para definir o diagndstico. Quando é positivo o teste, ou se tem
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feito o diagnostico clinico pelo médico, se agenda consulta entdo com o
Ginecologista-Obstetra, que consulta na unidade duas vezes por semana no
turno da amanhd, pois € ele quem faz o acompanhamento principal das
gestantes nas consultas até o momento do parto, que é realizado também por
ele na maioria das vezes. Nos casos de problemas de saude agudos das
gestantes, entédo elas consultam com o Médico da Familia.

Temos um Grupo de Gestantes que realiza atividades de promocgéo e
prevencdo uma vez por mé&s na associacdo bairro-comunitaria, e recebe
preparacdo também para o puerpério, onde participam o médico, a enfermeira
e a nutricionista principalmente.

Dentro das dificuldades encontradas estdo a escassa avaliagdo de
saude bucal com um total de 8%, apenas uma gestante foi avaliada, e a
prescricdo de suplementacdo do sulfato ferroso que representa um total de
17% (duas gestantes). No primeiro caso, embora elas recebam a informacéo
nas diferentes atividades, sobre a importancia do cuidado bucal durante a
gestacado, ndo comparecem nas consultas de odontologia; e no segundo caso a
prescricdo € feita segundo a avaliacdo do ginecologista. Ndo h& arquivo
especifico na UBS para os registros dos atendimentos as gestantes, mas isto é
cadastrado no sistema proprio da unidade, onde tem um aspecto especifico
para as gestantes, que serve para o0 acompanhamento do programa.

Outra deficiencia foi a auséncia de profissionais dedicados ao
planejamento, gestdo e coordenacao do programa de Pré-natal, assim como a
avaliagdo e monitoramento do mesmo. Com relacéo a isto, ao inicio do ano, se
realizou uma reunido com a equipe onde se planejou a organizacdo e as
diferentes atividades que vao ser feitas no transcurso do ano baseado no
programa, ficando como responsavel a enfermeira com o apoio da equipe. Mas
neste aspecto ficaria melhor selecionar alguns dos profissionais para que todos
0s meses, facam uma reunido para discutir as dificuldades encontradas no
trabalho diario, avaliar como se esta desenvolvendo o programa, e dar
possiveis solugcdes e novas sugestbes, para cada dia oferecer uma melhor
atencdo neste grupo da populacdo tdo vulneravel. Isto poderia ser uma
proposta na proxima reunido da equipe, onde se pode aproveitar para ja
organizar a comissdo e escutar outras ideias. Também poderia aumentar a

participacdo nas atividades, do técnico/auxiliar odontolégico e do odontdlogo,
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para continuar tentando trazer consciéncia da importancia do cuidado bucal
durante a gestacdo, e aproveitar para avaliar as gestantes faltosas as
consultas.

Em relacdo a Prevencdo do Cancer de Colo de Utero e Controle do
Cancer de Mama, temos um total de 115 (13%) das mulheres com idade entre
25 e 64 anos de idade acompanhadas na Unidade para prevencdo do cancer
de colo do utero e 109 (33%) das mulheres com idade entre 50 e 69 anos
acompanhadas para prevencdo do cancer de mama, o rastreamento dos dois
programas é feito de forma organizada, duas vezes na semana no turno da
manhd. Nas quartas-feiras, a enfermeira realiza os exames citopatologicos que
estdo agendados e antes de comecar o procedimento, pergunta a usuaria
sobre os fatores de risco e todos os antecedentes patolégicos de saude, realiza
o0 exame clinico das mamas e demonstra para ela como deve fazer o mesmo
em sua casa regularmente. Nas quintas também sao feitos citopatoldgicos e
exames clinicos das mamas pela Ginecologista, e esta a sua vez, solicita as
mamografias que sdo realizadas no hospital. Em minha consulta também
solicito de forma oportunistica, mamografias ou a realizacdo de exames
citopatologicos, e faco o exame clinico das mamas, as usuarias que chegam
com alguma queixa especifica, com fatores de risco, ou que ainda nédo estédo
inseridas nos programas. O acompanhamento dos casos alterados é feito pela
Ginecologista, e contamos na UBS com um arquivo especifico s6 para registrar
0s citopatoldgicos, que é revisado mensalmente pela enfermeira.

Algumas das dificuldades que apresentamos sdo que ndo se realizam
atividades com grupos de mulheres; ndo se realizam acfes de educacédo as
mulheres para realizac@o periodica do citopatolégico; ndo se fazem acdes para
o controle do peso corporal das mulheres da area, nem de estimulo a pratica
regular da atividade fisica; e também néo séo feitas acdes que orientem sobre
os maleficios do consumo excessivo do alcool e o tabagismo. As usuarias s6
recebem as orientagbes de promocéo e prevencao, que oferece o médico ou a
enfermeira nas consultas individualmente, e as vezes na sala de espera da
unidade.

Desta analise, o primeiro seria fazer a proposta a equipe da criacdo de
um Grupo de Mulheres na comunidade, para realizar atividades educativas que

ajudem fazer consciéncia nelas, da importancia da realizacdo periddica do
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citopatolégico, autoexame das mamas e mamografias, explicando para elas o
tempo em que deve ser feito cada proceder, segundo a idade e os fatores de
risco, para detectar qualquer alteracdo. Pode aproveitar para falar também
sobre os maleficios a saude do consumo excessivo do alcool e o cigarro. Nisto
poderiam participar o meédico, a enfermeira, os técnicos de enfermagem e os
agentes comunitarios. Também a nutricionista pode dar uma palestra sobre
nutricdo e controle do peso, e se aproveitaria para pesar as integrantes do
grupo.

Em nosso municipio ja se esta esperando proximamente a implantacéo
do NASF, e com ele poderemos ter o apoio de um educador fisico para realizar
atividades na comunidade que promovam as praticas regulares dos exercicios
fisicos.

Outra deficiéencia foi a auséncia de profissionais dedicados ao
planejamento, gestdo e coordenacdo destes programas, assim como a
avaliacdo e monitoramento dos mesmos, 0 qual precisaria selecionar alguns
dos profissionais para isto, onde podem levar para cada reunido da equipe,
suas propostas das acdes que podem ser feitas nesse més, e escutar outras
ideias. Também o responsavel do programa de prevencao de cancer de mama,
pode criar com apoio do resto, um arquivo especifico para registrar 0s
resultados das mamografias, pois assim fica mais facil fazer o seguimento e
controle do programa, como mesmo se faz com os resultados dos
citopatoldgicos atualmente.

No caso de algum exame alterado, em qualquer dos dois programas, 0
responsavel elegido pode falar com o agente comunitario para visitar a usuaria
uns dias antes e lembrar para ela da sua consulta, no caso de ndo comparecer,
se poderia agendar visita domiciliar com o médico ou enfermeiro para
pesquisar as possiveis causas da auséncia e reagendar a consulta.

Em relacdo a atencdo aos usudarios com hipertensdo e diabetes, as
consultas séo realizadas pela enfermeira no primeiro encontro. Apés, com o
Médico da Familia que faz o seguimento com a solicitacdo dos exames
correspondentes e as diferentes acbes de promocéo, prevencao, diagnostico e
tratamento das complicacbes ou casos agudos relacionados com estas
doencas, entre outros. Também, se encaminha para a Odontologista,

explicando a importancia de evitar qualquer foco de infeccdo que pode ser
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causa de complicacbes nos hipertensos, e de descontrole metabdlicos
multiplos nos diabéticos. Se o usuario esta com sobrepeso ou obesidade, o
médico o encaminha para a Nutricionista, que realiza consulta todas as
quartas-feiras na UBS, onde é feito pelo técnico de enfermagem, o controle de
peso e o Teste de HGT (este ultimo no caso dos diabéticos), antes do
atendimento com a especialista. Temos um Grupo de usuérios Hipertensos e
Diabéticos, que atuam uma vez por més na Casa da Cultura, onde participam a
enfermeira, 0 médico e a nutricionista, principalmente.

As dificuldades encontradas sdo que nao se realizam acdes de estimulo
a pratica regular da atividade fisica para usuarios com HAS e DM; ndo séo
feitas acBes que orientem sobre os maleficios do consumo excessivo do alcool
ou tabagismo para usuarios com HAS e DM (apenas a promoc¢ao sobre suas
consequéncias nos grupos); e nao existe um arquivo especifico para registrar
os atendimentos dos adultos com estas doencas.

Os usuarios hipertensos estdo cadastrados em um total de 122 (17%),
desses, um total de 45 (37%) estdo com atraso nas consultas agendadas em
mais de 7 dias, pois ainda existem pessoas que ndo acham necessario o
seguimento regular da doencga se nesse momento se sentem bem, ao igual que
pensam que o tratamento farmacol6gico € s6 por um tempo e abandonam ele
por sua conta. Sobre a avaliacdo da saude bucal apenas 38 (31%) tem ela em
dia, pois embora se explique seu significado para contribuir com o controle
adequado, 0s usuéarios ndo comparecem ou vao varios dias ou meses depois.
Para os usuéarios diabéticos, ha um total de 29 (14%), também se apresenta um
total de 11 usuarios com diabetes (38%) de atraso nas consultas agendadas
em mais de 7 dias, e um total de 14 (48%) da avaliagdo da saude bucal em dia,
pelas mesmas causas explicadas anteriormente.

Das deficiéncias encontradas, o primeiro seria fazer a proposta a equipe
de selecionar alguns dos profissionais, para se dedicar ao planejamento,
gestdo e coordenacdo, assim como a avaliacdo e monitoramento do programa
HIPERDIA que se realiza em nossa unidade, onde poderiam levar para cada
reunido da equipe, suas propostas das acdes que podem ser feitas nesse més,
e escutar outras ideias. Também, se poderia criar um arquivo especifico para

registrar os atendimentos dos hipertensos e dos diabéticos, pois assim fica
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mais facil a atualizacdo da quantidade dos usuéarios e podemos fazer uma
melhor distribuicdo e agendamento das atividades.

Também se pode fazer a proposta da participacdo da odontéloga e a
auxiliar de odontologia, nos grupos que sao feitos todos os meses, para
estimular a assisténcia dos usuarios as consultas de odontologia e contribuir na
promogao e prevengédo das infecgdes bucais.

Em relacdo a saude dos idosos, 110 idosos (25%) sdo acompanhados
na Unidade, o atendimento € feito todos os dias em qualquer turno, onde
participam principalmente o Médico de Familia, a Enfermeira, a Odontéloga,
Médico Ginecologista-Obstetra, o Técnico de Enfermagem, Nutricionista e os
Agentes Comunitarios de Saude. Sao feitas atividades de imunizagéo,
diagnéstico e tratamento de alteragdes clinicas, odontolégicas, de saude
mental, de tabagismo e alcoolismo, de obesidade, etc. assim como as
relacionadas com a promocao e prevencao de doencgas.

As dificuldades encontradas foram a pouca avaliacdo da Capacidade
Funcional Global do idoso por parte dos profissionais de saude (24%), ou seja,
26 idosos, onde as consultas de controle se realizam, sobretudo nas visitas
domiciliares, pois, as pessoas nesta faixa etaria, ndo tem costume de se
apresentar na unidade sem que estejam doentes, além disso, nesse momento
0 médico tem mais tempo para fazer a Avaliacdo Multidimensional Rapida e &
mais facil avaliar aspectos deste instrumento como sdo o Domicilio e o Suporte
Social.

Também ha déficit na UBS das Cadernetas de Saude do Idoso, e delas,
poucas sao as que estdo preenchidas com as informacdes atuais, em um total
de 58 cadernetas preenchidas (53%), onde os Agentes Comunitarios de Saude
sdo os que mais usam estas Cadernetas, pois em suas visitas atualizam os
dados, mas os usuarios ndo tém costume de levar este documento as
consultas médicas, o que dificulta um pouco seu preenchimento. Apenas 37%,
ou seja 41 idosos tem a avaliagdo de saude bucal em dia, pois aqui também é
explicado para os usuarios seu significado para contribuir com o controle
adequado, e ainda assim, ndo comparecem ou vao varios dias ou meses
depois. Além disso, ndo se realizam atividades com grupos de idosos; néo
existe Protocolo de atendimento para idosos na UBS; nem um arquivo
especifico para registrar os atendimentos deles.
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Das dificuldades encontradas, o primeiro para fazer € uma reunido com
a equipe para falar sobre os problemas identificados, motivar aos Agentes
Comunitarios para que em suas visitas aproveitem e levem a Caderneta para
todos os idosos que ainda ndo tem, explicando para eles a importancia de a
cada vez que venham a USF levem ela consigo para assim facilitar uma melhor
atencado. Os profissionais de salde devem aproveitar mais 0s espacos tanto na
consulta como nas visitas domiciliares, para realizar a Avaliagcéo
Multidimensional Rapida a totalidade da populacéo idosa, ja que constitui uma
ferramenta fundamental, que indica onde estdo o0s principais problemas no
presente, e prevé quais poderiam aparecer no futuro.

Pode-se fazer a proposta a equipe de selecionar alguns dos
profissionais, para se dedicar ao planejamento, gestdo e coordenacao, assim
como a avaliacdo e monitoramento do programa, pois também nao tem na
UBS. Poderia criar um arquivo especifico para registrar os atendimentos dos
usuarios idosos, pois assim fica mais facil a atualizacdo da quantidade dos
usuarios e podemos fazer uma melhor distribuicio e agendamento das
atividades.

E importante criar um Grupo de ldosos na comunidade para reforcar as
acOes de promocao e prevencado, onde além do médico, enfermeiro ou técnico
de enfermagem, podem participar também a nutricionista, a odontologista e a
auxiliar odontolégica, e aproveitar esse espa¢o para lembrar os que tenham

consulta nesse més, fazer demonstracdo do escovado dos dentes, etc.

1.2 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da

Analise Situacional

A andlise critica e profunda da situacéo da ESF/APS, realizada na UBS
durante essas semanas foi de grande ajuda e esclarecimento sobre quais séo
as principais debilidades e fortalezas, oportunidades e ameacas, que temos em
nosso servigco de saude, pois no relatorio feito no comeco, tinham-se poucos
elementos sobre como era a realidade na UBS, e para onde deviamos
encaminhar as diferentes acdes para comecar uma intervencado dos problemas

fundamentais de saude. Agora ja temos uma visao mais ampla e especifica do
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que precisamos, e podemos elaborar estratégias que sejam resposta as
necessidades de nossa comunidade.

Acho que o maior desafio que apresenta a UBS e sua equipe, €
conseguir a participacdo comunitaria nas diferentes atividades programadas,
pois ainda sendo uma unidade urbana, estd na regido mais periférica da
cidade, onde a maioria da populagéo tem estilos de vida pouco saudaveis, com
varios usudrios alcoodlatras e dependentes quimicos, com preconceitos, que
nao tem costume de se integrar por um bem comum como o constitui a saude
coletiva, para com isto cuidar do bem-estar individual.

No entanto, um dos melhores recursos que apresenta a UBS, é a
vontade de seus trabalhadores de fazer mudancas na populacdo, que
permitam o incremento da qualidade de vida e facam consciéncia da
importancia da prevencédo, e que toda acao feita com este propésito é para a

promocao de saude, e ndo uma perda de tempo.
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2 Andlise Estratégica

2.1  Justificativa

A Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) séo
as doencas mais frequentes nas consultas dos adultos da populagcdo mundial,
as que ficam estreitamente relacionadas com os estilos de vida pouco
saudaveis. A prevaléncia da HAS na populacdo adulta é de 20 a 44%,
dependendo da regido estudada, o que significa que ha no Brasil, 20 a 40
milhdes de usuarios hipertensos. Entanto avalia-se em cerca de 15 milhdes o
namero de diabéticos (PORTO, 2010).

Modificagcbes de estilo de vida sdo de fundamental importancia no
processo terapéutico e na prevencao destas doencas. Alimentacdo adequada,
sobretudo quanto ao consumo de sal, controle do peso, pratica de atividade
fisica, tabagismo e uso excessivo de alcool séo fatores de risco que devem ser
adequadamente abordados e controlados (BRASIL, 2006).

A hipertensédo arterial sistémica afeta a maioria dos portadores de
diabetes. E fator de risco importante para a doenca coronariana e para as
complicagbes microvasculares como a retinopatia e a nefropatia. A
recomendacado atual é intensificar seu controle na presenca de diabetes, de
modo, a alcancar niveis inferiores a 130/80 mmHg. As estratégias nao
farmacolégicas recomendadas para o controle da pressdo arterial (dieta
adequada, atividade fisica, etc.) também apresentam impacto positivo sobre a
glicemia e o controle de lipides sanguineos (BRASIL, 2006).

A HAS no diabético tipo 2, na grande maioria dos casos, faz parte da
sindrome metabdlica, em vez de ser consequéncia da nefropatia. O importante
estudo UKPDS (United Kingdom Prospective Study), mostrou que a cada 10
mmHg de reducdo da PA média no diabético hipertenso, o risco geral de
complicagBes cai em 12%; a mortalidade, em 15%; a incidéncia de 1AM, em
11%; e de complicagbes microvasculares, em 13% (MedCurso, 2010).

Na ESF Promorar, muito semelhante do que acontece no mundo e no
Brasil, existe uma alta incidéncia e prevaléncia destas doencas, onde nas
consultas diarias, uma grande porcentagem das pessoas atendidas apresenta

alguma delas ou ambas, e com frequéncia chegam com algum grau de
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descontrole. Temos que demostrar a populacédo, a relevancia da mudanca no
estiio de vida no tratamento destas patologias, que compreendam que
precisam do acompanhamento ndo apenas por um tempo, mas a longo prazo;
e ensinar que assim também podem viver com qualidade. Por isto a
importancia de nosso trabalho diario na prevencao ou controle adequado dos
usuarios que sofrem delas.

A UBS onde vai ser desenvolvida a intervengcdo € ampla, e se encontra
em boas condicbes. Tem uma area de espera e uma de recepcdo; quatro
consultérios (o consultério ginecolégico, odontolégico, um para o médico geral
e outro para a enfermeira que realiza a triagem); tem uma sala de curativos e
procedimentos; uma de nebulizagéo; sala de vacinas; uma farmécia; a cozinha;
uma area de servico; uma sala de utilidades e uma de esterilizacao;
almoxarifado; e uma sala de reunifes. Esta constituida por uma equipe de
trabalho integrada por: um médico da familia, um médico ginecologista-
obstetra, uma enfermeira, dois técnicos de enfermagem, uma médico
odontologista, uma auxiliar odontologica, uma nutricionista, uma recepcionista,
uma assistente da farméacia, uma auxiliar da limpeza e duas agentes
comunitarias de saude. Temos um total de 3.264 habitantes, mas o cadastro de
nossa ESF esta incompleto, os dados que temos na realidade ndo se
correspondem com as porcentagens probabilisticas das estatisticas nacionais
brasileiras, ficam bem abaixo delas, embora o0 nimero de atendimentos seja
muito maior, pois faltam 4 Agentes Comunitérios, s6 temos dois que cobrem
duas micro areas, e isto influencia negativamente também nos atendimentos
dos usuarios com HAS e DM.

Do namero estimado de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na
area (496), s6 24,5% (122), sdo acompanhados na UBS. Um total de 45
usuarios com hipertenséo (37%) dos acompanhados, tem atraso nas consultas
agendadas em mais de 7 dias, pois ainda existem pessoas que ndo acham
necessario o seguimento regular da doenca se nesse momento se sentem
bem, ao igual que pensam que o tratamento farmacoldgico é s6 por um tempo
e abandonam ele por sua conta. Sobre a avaliacdo da saude bucal apenas 38
(31%) tem ela em dia, pois embora se explique seu significado para contribuir
com o controle adequado, 0s usudrios nao comparecem, ou vao varios dias ou

meses depois. Do numero estimado de diabéticos com 20 anos ou mais
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residentes na area (122), s6 23,7% (29) sdo acompanhados na UBS. Um total
de 11 (38%) tem atraso nas consultas agendadas em mais de 7 dias, e apenas
14 (48%) tem a avaliacdo da saude bucal em dia, pelas mesmas causas
explicadas anteriormente. Dentro das acdes de promocdo que sao
desenvolvidas, temos um Grupo de Hipertensos e um de Diabéticos, que
atuam uma vez por més na Casa da Cultura, onde participam a enfermeira, o
médico e a nutricionista principalmente.

Dentro das dificuldades encontradas temos, que nao sao realizadas
acOes de estimulo a pratica regular da atividade fisica para usuarios com HAS
e DM; ndo séo feitas acdes que orientem sobre os maleficios do consumo
excessivo do &lcool ou tabagismo para usuarios com HAS e DM (apenas a
promocdo sobre suas consequéncias- nos grupos); e nao existe um arquivo
especifico para registrar os atendimentos dos adultos com estas doencas.

Com o envolvimento de toda a equipe na intervencdo da populacéo
alvo, e com a equipe completa com todos seus agentes, vai possibilitar ampliar
a cobertura dos atendimentos para estes grupos, com o qual vao ter acesso as
acOes de promocdo e prevencdo realizadas na UBS, evitando a progresséo
rapida da doenca ou a aparicdo de complicacbes, o0 qual aumentara
notavelmente sua qualidade de vida. Na parte da UBS, com a intervencao, vai
se conseguir uma melhor organizacéo das atividades para estes grupos, assim
como a criacao de um registro para manter atualizados os atendimentos e fazer
uma melhor distribuicdo e agendamento das ac¢des, por isto a importancia da

mesma.
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2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencéo a saude da Pessoa com Hipertensdo Arterial

Sistémica e/ou Diabetes Mellitus da ESF Promorar, Guaporé/RS.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1.1: Cadastrar 60% dos usuarios hipertensos da éarea de
abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 60% dos usuarios diabéticos da éarea de
abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

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

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

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

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

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

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

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

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

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico em 100% dos usuarios diabéticos.
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Objetivo 3: Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa

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

Meta 3.2: Buscar 100% dos usuérios diabéticos faltosos as consultas na

unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

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

Meta 4.2: Garantir ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Meta 5.1: Garantir a estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
usuarios hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

usuarios diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

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

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

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

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

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

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

diabéticos.

2.3 Metodologia

O projeto foi estruturado para ser realizado no periodo de 04 meses na
area da equipe da Estratégia de Saude da Familia (ESF) Promorar, mas foi
desenvolvido em 3 meses por reajustes do curso, devido a adequacdo das
férias dos participantes. Participardo da intervencdo todos 0s usuarios
hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia da Unidade. As acdes
realizadas na intervencéo serdo baseadas no Caderno de Atencdo Basica n°
15 e 16 (BRASIL, 2006; BRASIL, 2006a). Portanto, para alcancar os objetivos
propostos foram estabelecidas metas e acdes a serem realizadas. O cadastro
dos usuarios hipertensos e diabéticos sera feito no momento da consulta. Para
registro das atividades serdo utilizados o prontuario clinico individual e a ficha
espelho (Anexo C). Os dados obtidos destes registros serdo preenchidos na
planilha de coleta de dados para monitoramento e acompanhamento das metas
e indicadores (Anexo B).

2.3.1 Detalhamento das acdes

As acdes desenvolvidas durante a intervencao serdo descritas conforme
cada um dos eixos programéaticos do curso. Dessa forma, espera-se abranger
todos os aspectos relevantes para realizacdo da intervencdo contemplando
todas as metas e indicadores propostos para a Atencdo a Saude do usuario

com Hipertenséo e Diabetes Mellitus.

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

Meta 1.1. Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencéo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
de saude.

Meta 1.2. Cadastrar 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencéo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade

de saude.
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Monitoramento e avaliacao:

O monitoramento do numero de usudrios hipertensos e diabéticos
cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus sera feito por meio do cadastro no sistema préprio da UBS, a
enfermeira da unidade ficara responsavel pela recolocacdo dos dados trazidos
pelos agentes comunitarios e dos casos captados na unidade em consulta, o
gue sera realizado nas sextas-feiras de tarde, na UBS, uma vez na semana.

Organizacao e gestdo do servico:

Para o registro dos usuarios hipertensos e diabéticos sera garantida a
presenca na unidade dos modelos de cadastramento do programa HIPERDIA
gue se anexara ao prontuario clinico do usuario, sendo responsaveis o médico
e a enfermeira do preenchimento e organizacao da informacdo, no momento da
consulta fundamentalmente. Para melhorar o acolhimento para os usuarios
com HAS e DM, desde o momento no qual é captado o usuario, sera explicada
a importancia do acompanhamento adequado destas doencas, e sera
mostrado nosso interesse em ajudar e esclarecer qualquer duvida nessa
pessoa, onde participardo a recepcionista, técnicos de enfermagem, a
enfermeira, auxiliar odontolégica, médicos e 0s agentes comunitarios; seja na
UBS quando chegue o usuario procurando algum servico, ou nas visitas
domiciliares dos agentes ou o médico.

Engajamento publico:

A comunidade serd informada sobre a existéncia do Programa de
Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus na UBS; sobre a
importancia de medir a pressdo arterial a partir dos 18 anos, pelo menos,
anualmente; assim como do rastreamento para DM em adultos com presséo
arterial sustentada maior que 135/80 mmHg. Também sera orientada sobre os
fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensao e diabetes. Para isto
serdo realizadas palestras na comunidade tratando estes aspectos, sendo
responsavel a médica e a enfermeira, o que sera feito uma vez por més na
igreja da area, onde em outras oportunidades foram feitas atividades
semelhantes. Também nas visitas dos agentes, onde irdo aproveitar esse
espaco e falar sobre estes temas, assim como no momento do acolhimento na

unidade, pelos técnicos de enfermagem e a enfermeira.
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Qualificacdo da préatica clinica:

A capacitacdo dos ACS para o cadastramento de usuarios hipertensos e
diabéticos de toda area de abrangéncia da unidade de saude, sera feita na sala
de reunibes da UBS, pela enfermeira, uma vez por més, onde os temas
abordados serdo sobre o programa HIPERDIA, a identificacdo dos fatores de
risco, sobre o rastreamento dos hipertensos e diabéticos, e outros de interesse.

Para capacitar a equipe para verificacdo da pressao arterial (PA) de
forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito, a capacitacao vai ser
feita na sala de reunides da UBS, pela médica e a enfermeira, uma vez por
més, mostrando a técnica adequada da afericdo da PA e tudo relacionado com
isto.

Para capacitar a equipe da unidade de saude para realizacdo do
hemoglicoteste (HGT) em adultos com presséo arterial sustentada maior que
135/80 mmHg, a capacitacdo sera feita na sala de reunibes da UBS, pela
meédica e a enfermeira, uma vez por més, alternando com a de verificacdo da
PA, mostrando a técnica adequada para realizar o HGT e tudo o relacionado

com isto.

Objetivo 2:

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

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

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

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

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

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

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



32

Meta 2.8. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento

odontolégico em 100% dos usuarios diabéticos.

Monitoramento e avaliacao:

A realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios hipertensos e
diabéticos; o numero de usuarios hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados, de acordo com o protocolo adotado na unidade de
salude e a periodicidade recomendada; assim como O acesso aos
medicamentos da Farméacia Popular/HIPERDIA; serdo monitorados. Para isto,
a médica e a enfermeira nas consultas, irdo realizar o exame fisico completo do
usuario, revisar se tem os exames complementares de controle em dia e
continuar o acompanhamento se algum deles estava alterado na consulta
anterior, e sempre tentar usar como primeira opcdo 0s medicamentos em
existéncia na Farméacia Popular/HIPERDIA, para facilitar o acesso. Para
monitorar 0s usuarios hipertensos e diabéticos que necessitam de atendimento
odontologico, a médica revisara em cada consulta no exame fisico, se o
usuario precisa do encaminhamento para o odontologista, o que sera feito em
cada consulta de controle.

Organizacao e gestdo do servico:

As atribuicbes de cada membro da equipe serdo estabelecidas, no
exame clinico de usuarios hipertensos e diabéticos; sera organizada a
capacitacdo dos profissionais de acordo com os protocolos adotados pela
unidade de saulde; serd garantida a solicitacdo dos exames complementares;
0s sistemas de alerta aos exames complementares preconizados seréo
estabelecidos; sera realizado o controle de estoque (incluindo validade) de
medicamentos; assim como manter um registro das necessidades de
medicamentos dos usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade
de saude. Para isto, se organizar4 a atualizacdo das atribuicbes de cada
membro da equipe no exame clinico destes usuarios, onde a médica e a
enfermeira terdo um papel fundamental. A médica solicitara em cada consulta
de controle os exames recomendados pelo protocolo no tempo estabelecido.
Além disso, a técnica de enfermagem responsavel atualizara o registro das
necessidades de medicamentos dos usuarios hipertensos e diabéticos, e

ajudara a farmacéutica na realizacdo do controle de estoque semanal, para
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evitar o vencimento ou a falta de medica¢Ges. Para organizar a agenda de
saude bucal (se possivel) para a realizacdo do atendimento dos usuérios
hipertensos e diabéticos provenientes da avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico, a meédica darda o encaminhamento para a
odontdloga sinalizando a doenca que sofre a pessoa, entdo a auxiliara, a
odont6loga agendara a consulta no grupo dos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos, e a odontéloga uma vez feito seu primeiro atendimento, agendara
as consultas de controle subsequentes em relagcdo aos fatores de risco e
avaliacdo do usuério.

Engajamento publico:

Os usuérios e a comunidade serdo orientados quanto aos riscos de
doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertensdo e a
diabetes, e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de
extremidades avaliadas periodicamente; em quanto a necessidade da
realizacdo de exames complementares, e a periodicidade com que devem ser
feitos; em quanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos
Farmacia Popular/HIPERDIA, e possiveis alternativas para obter este acesso;
assim como sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude bucal. Para
isto, se realizardo palestras sobre o tema, uma vez por més, na igreja da area,
sendo responsavel a médica e a enfermeira.

Qualificacédo da prética clinica:

Havera a capacitacdo da equipe para a realizacdo de exame clinico
apropriado; sobre a solicitagdo de exames complementares; para orientar os
usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA; assim como para avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico dos hipertensos e diabéticos. Para isto, a
capacitacdo vai ser feita na sala de reunides da UBS, pela médica da familia e
a enfermeira, uma vez por més, aonde vao se abordar todos estes temas.

Objetivo 3:

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

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

Monitoramento e avaliacao:
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Vai se monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas
no protocolo (consultas em dia), para isto se deve colocar a data da Ultima
consulta de controle nos registros (fichas espelhos), o que vai ser revisado uma
vez por semana (nas sextas de tarde), por uma das técnicas de enfermagem.

Organizacao e gestdo do servico:

Véo se realizar visitas domiciliares para buscar os faltosos, e organizar a
agenda para acolher os usuarios hipertensos e diabéticos provenientes das
buscas domiciliares. Para isto quando estejam reunidas as agentes
comunitarias antes de sair para suas visitas, na sala de reunides da UBS, a
técnica de enfermagem responsavel pelo monitoramento e periodicidade
adequados das consultas destes grupos, levara os usuarios que estao faltosos
a seu controle para que sejam priorizadas suas visitas nesses dias, e a técnica
também informard da quantidade a recepcionista e a enfermeira, para que
tenham vagas de consultas de reserva ao comparecer 0 usuario a unidade.

Engajamento publico:

Vai se informar a comunidade sobre a importancia da realizacdo das
consultas; vai se ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer
evasdo dos usuarios com hipertensdo e/ou diabéticos (se houver nimero
excessivo de faltosos); e esclarecer aos usuarios com hipertenséo e diabetes,
assim como a comunidade, sobre a periodicidade preconizada para a
realizacdo das consultas. Para isto, se realizardo palestras sobre os temas,
uma vez por més, na igreja da area, de forma participativa, onde a populacao
possa expressar a sua opinido, sendo responsavel a médica e a enfermeira.

Qualificacédo da prética clinica:

Vai se capacitar os ACS para a orientacdo dos usuarios hipertensos e
diabéticos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade, a capacitacao vai
ser feita na sala de reunides da UBS, pela enfermeira e a técnica de
enfermagem responsavel, uma vez por més, onde os temas abordados serdao
sobre a periodicidade das consultas de controle nestes grupos, e a sua
importancia na prevencdo de complicacdes e no incremento da qualidade de
vida da pessoa.

Objetivo 4:

Meta 4.1. Garantir ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios
hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 4.2. Garantir ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacao:

Vai se monitorar a qualidade dos registros de usuarios hipertensos e
diabéticos acompanhados na unidade de saude. Para isto, a técnica de
enfermagem responsavel deve revisar que estejam atualizados todos o0s
registros do programa na unidade, o que vai ser feito uma vez por semana (nas
sextas de tarde), com ajuda da outra técnica de enfermagem.

Organizacao e gestdo do servico:

Vai se manter as informagdes do SIAB atualizadas; implantar a ficha de
acompanhamento; organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de
alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, de
exame complementar, da estratificacdo de risco, da ndo avaliagdo de
comprometimento de 6rgados alvo, e do estado de compensacao da doenca.
Para isto, a cada vez que seja captado um usuario com HAS ou DM, a médica
colocara a ficha de acompanhamento no prontuario do mesmo, preenchendo
todos os dados, e dai 0 mandara com a técnica de enfermagem responsavel do
registro para que seja cadastrado; a qual revisard como ja foi explicado, e com
ajuda da outra técnica, todos os registros uma vez por semana e identificara os
problemas, dando conhecer os mesmos a enfermeira, e levando a discussao
do que for necessario a reunido da equipe no final do més.

Engajamento publico:

Vai se orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em
relacdo & manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se
necessario. Para isto, se realizardo palestras sobre os temas, uma vez por
més, na igreja da area, de forma participativa, onde a populacdo possa
expressar a sua opinido, sendo responsavel a médica e a enfermeira.

Qualificacéo da pratica clinica:

Vai se capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros
necessarios ao acompanhamento do usuario hipertenso e/ou diabético, e para
o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas. A
capacitacdo vai ser feita na sala de reunides da UBS, pela médica da familia e

a enfermeira, uma vez por més, onde os temas abordados serdo sobre o
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preenchimento adequado de todos os registros do programa, pois embora a
responsavel por isto va ser a técnica de enfermagem, todos os membros da
equipe devem ajudar ela em um que outro momento, para que flua melhor o
processo.

Objetivo 5:

Meta 5.1. Garantir a estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
usuarios hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 5.2. Garantir estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

usuarios diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacao:

Vai se monitorar o niamero de usuarios hipertensos e diabéticos com
realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano.
Para isto, a médica nas consultas de controle, deve revisar o prontuario para
confirmar se esse ano o usuario fez a verificacdo da estratificacdo do risco
cardiovascular, no caso contrario deve realiza-la e classificar o risco, o qual vai
ser colocado nos registros. Também a técnica de enfermagem responsavel
revisara os registros do programa, uma vez por semana, onde vai ter em conta
este aspecto para ter identificados os usuarios que ainda ndo o tenham feito
para agendar e fazer o mesmo.

Organizacao e gestdo do servico:

Vai se priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco,
e organizar a agenda para o atendimento desta demanda. Para isto, ao ter
identificados os usuarios de alto risco, a técnica de enfermagem informaria
deles a enfermeira e a recepcionista, para o0 agendamento prioritario das suas
consultas de controle.

Engajamento publico:

Vao se orientar aos usuarios quanto ao seu nivel de risco e a
importancia do acompanhamento regular, assim como esclarecer 0s usuarios e
a comunidade quanto a importancia do adequado controle de fatores de risco
modificaveis (como alimentacéo). Para isto, ha consulta a médica explicara ao
usuario seu nivel de risco e a relevancia do acompanhamento regular para

melhorar a qualidade de vida e evitar complicacdes. Além disso, se realizardo
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palestras sobre o tema, uma vez por més, na igreja da area, sendo responsavel
a médica e a enfermeira.

Qualificacdo da pratica clinica:

Vai se capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesbes em 6Orgéos alvo, sobre a importancia do
registro desta avaliacdo, e quanto a estratégias para o controle de fatores de
risco modificiveis. Para isto, a capacitacdo vai ser feita na sala de reunides da
UBS, pela médica da familia e a enfermeira, uma vez por més, onde os temas
abordados serdo sobre a demonstracao da realizacao da estratificacdo do risco
cardiovascular, sobre seu registro, e a prevencao e controle dos fatores de

risco nesses usuarios.

Objetivo 6:

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

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

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

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

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

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

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

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

Monitoramento e avaliacao:

Vai se monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos usuarios
hipertensos e diabéticos, sobre a atividade fisica regular, sobre riscos do
tabagismo, e sobre higiene bucal. Para isto, a técnica de enfermagem

responsavel revisara os registros do programa, uma vez por semana, com



38

ajuda da outra técnica, onde vai ter em conta todos estes aspectos e ir
identificando as dificuldades encontradas, para falar sobre elas na reunido da
equipe e expor possiveis solucdes.

Organizacao e gestdo do servico:

Vao se organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel. Para
isto, vamos nos apoiar no grupo dos usuarios hipertensos e diabéticos da
comunidade, que se realiza uma vez por més, que agora vai se efetuar no
Centro Comunitario, onde seriam as responsaveis a nutricionista da area e a
enfermeira, de promover habitos dietéticos saudaveis, que influenciem
positivamente no controle destas doengas.

Vao se organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica, e
demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores
fisicos nesta atividade. Para isto, vamos promover nos grupos dos usuarios
hipertensos e diabéticos, a realizacdo da atividade fisica, explicando a sua
importdncia no controle destas doencas, sendo responsaveis também a
nutricionista e a enfermeira, com demonstracdo de alguns dos exercicios que
podem fazer. Além disso, quando seja incorporado o NASF a rede de saude
do municipio, se solicitard& um educador fisico para que realize atividades
fisicas com os grupos regularmente. Também se realizardo palestras dos
maleficios do tabagismo nos grupos, uma vez por més, no local do Centro
Comunitério, sendo responsaveis a médica e a enfermeira. Vai se organizar
tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientacdes em nivel
individual sobre higiene bucal: para conseguir isto, seria previamente agendada
a consulta destes grupos de usuarios, tendo em conta sempre a explicacdo dos
habitos adequados para manter uma boa higiene bucal, e prevenir as
complicagoes.

Engajamento publico:

Vai se orientar os usuarios hipertensos, diabéticos e seus familiares
sobre a importancia da alimentacdo saudavel, da pratica de atividade fisica
regular, para os que séo tabagistas sobre a existéncia de tratamento para
abandonar o tabagismo e os maleficios deste habito, assim como se orientara
sobre a importancia da higiene bucal. Para isto, se realizardo palestras sobre

0s temas, uma vez por més, na igreja da area, de forma participativa, onde a
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populacdo possa expressar a sua opinido, sendo responsavel a médica e a
enfermeira, com ajuda da odontologista e a sua auxiliar.

Qualificacdo da pratica clinica:

Vai se capacitar a equipe da unidade sobre praticas de alimentacao
saudavel, sobre a promocéo da pratica de atividade fisica regular, sobre o
tratamento de usuarios tabagistas, para oferecer orienta¢des de higiene bucal,
e sobre metodologias de educacdo em saude. A capacitacdo vai ser feita na
sala de reunibes da UBS, pela médica da familia, a médica odontologista no
caso das orientacdes da saude bucal, e a enfermeira. Se realizardo uma vez

por més, onde serdo abordados os diferentes temas.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1. Ampliar a cobertura aos hipertensos e diabéticos

Meta 1.1: Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
de saude.

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na éarea de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertensdo 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 Hipertensao Arterial
e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.
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Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atenc&o a hipertensos e/ou
diabéticos

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

Indicador 2.1: Proporcdo de hipertensos com o0 exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

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

Numerador: Niumero de diabéticos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.

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

Indicador 2.3: Proporcdo de hipertensos com 0SS exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde.

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

Indicador 2.4: Proporcao de diabéticos com os 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.
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Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.5: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia 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.

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

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

Numerador: Namero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/HIPERDIA.

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.7: Proporcéo de hipertensos com avaliacdo da necessidade
de atendimento odontolégico.

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

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento

odontoldgico em 100% dos diabéticos.

Indicador 2.8: Propor¢cdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade
de atendimento odontologico.

Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
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Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 3: Melhorar a adesdo 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.

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: Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas médicas
com busca ativa.

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

Denominador: NUumero total de diabéticos cadastrados na unidade de

saulde faltosos as consultas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

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

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

Numerador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude
com registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

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

cadastrados na unidade de saulde.

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

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

Denominador: NUmero total de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.

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

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

Indicador 5.1: Proporgdo de hipertensos com estratificacdo 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: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude
com estratificacéo do risco cardiovascular.

Denominador: NUmero total de diabéticos cadastrados na unidade de

salde.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacédo saudavel a

100% dos hipertensos.
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Indicador 6.1: Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional
sobre alimentacdo saudavel.

Numerador: Namero de usuérios hipertensos que receberam orientagédo
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

Indicador 6.2: Proporcao de diabéticos com orientac&o nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saulde.

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

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

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Meta 6.4: Manter orientagdo em relagdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios diabéticos.

Indicador 6.4: Proporcédo de diabéticos com orientagcdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Numerador: Niumero de usuérios diabéticos que receberam orientagédo
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

usuarios hipertensos.
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Indicador 6.5: Proporcao de hipertensos com orientacéo sobre 0s riscos
do tabagismao.

Numerador: Niamero de usuérios hipertensos que receberam orientagédo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

Indicador 6.6: Propor¢cdo de diabéticos com orientagdo sobre os riscos
do tabagismao.

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

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.7: Proporcao 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 orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.

Indicador 6.8: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre higiene
bucal.

Numerador: Niumero de usuérios diabéticos que receberam orientagédo
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.
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2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no Programa de Atencdo a Hipertensédo
Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus em nossa UBS, vamos adotar 0s
Protocolos de Hipertensao Arterial Sistémica e de Diabetes Mellitus, ambos do
Ministério de Saude, 2006. Utilizaremos a ficha do programa HIPERDIA e a
ficha espelho disponivel pelo curso (Anexo C). Estimamos alcangar com a
intervencdo 298 usuarios hipertensos e 73 diabéticos, em total 371. A
enfermeira vai entrar em contato com 0s gestores municipais para dispor das
371 fichas espelhos que serdo necessérias imprimir. Para o acompanhamento
mensal da intervencdo sera utilizada a planilha eletrénica de coleta de dados
disponibilizada pelo curso.

Para criar o registro especifico do programa, a enfermeira revisara junto
com a técnica de enfermagem responsavel, o cadastro dos usuérios
hipertensos e diabéticos que pegam medicacdo na farmacia da USF,
identificando os que levaram medicacéo nos ultimos trés meses, e colocando ja
seus nomes e dados no novo registro especifico. A profissional localizara os
prontudrios destes usuarios e transcrevera todas as informagées disponiveis no
prontuario para as fichas espelhos. Ao mesmo tempo realizara o primeiro
monitoramento, anexando uma anotagdo sobre consultas em atraso,
atendimento odontoldgico em atraso, e estratificacdo do risco cardiovascular
nao realizado esse ano. Este registro vai se complementar com a recolocacao
dos dados trazidos pelos agentes comunitarios e dos casos captados na UBS
em consulta, o que se realizard nas sextas de tarde, uma vez na semana, na
USF, pela enfermeira.

Para o monitoramento e avaliacéo regular do programa, a enfermeira e
técnica de enfermagem responsavel, vao revisar uma vez por semana (nas
sextas de tarde), as fichas espelhos e o registro especifico, identificando:
agueles que estdo com atendimento odontolégico em atraso; consultas em
atraso; aqueles sem a realizagao da estratificacdo do risco cardiovascular; sem
orientacdo nutricional, da atividade fisica, dos riscos do tabagismo e da saude
bucal; e a0 mesmo tempo vao revisar a qualidade do registro da informacao.
Os agentes comunitarios de saude vao realizar busca ativa dos usuarios em

atraso, estima-se 10 por semana, totalizando 40 por més. Ao fazer a busca ja
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agendara o usuario para um horario de sua conveniéncia. Ao final de cada
més, as informacdes coletadas na ficha espelho seréo consolidadas na planilha
eletronica.

Na organizacdo e gestdo do servigco, para acolher a demanda de
intercorréncias agudas dos usuarios hipertensos e diabéticos, ndo ha
necessidade de alterar a organizagdo da agenda, estas serdo priorizadas nas
consultas disponiveis para urgéncias. Para agendar os usuarios provenientes
da busca ativa, serédo reservadas 10 consultas por semana, 0 qual o agente
comunitario informara previamente sempre que for possivel, dando mais
prioridade aqueles com classificagao de alto risco cardiovascular.

Para organizar as atividades coletivas vai se utilizar um projetor de
videos, disponibilizado pela UBS Central, e levado pela nutricionista, aonde vao
se tratar os temas de orientacdo nutricional, atividade fisica, riscos do
tabagismo e salde bucal. Para isto vamos nos apoiar no grupo dos hipertensos
e diabéticos da comunidade, realizado uma vez por més, no Centro
Comunitério, ficando como responsaveis a nutricionista e a enfermeira. Vamos
solicitar também ao gestor municipal, um educador fisico e a compra de
medicamentos para a terapia antitabaquica.

Para melhorar o engajamento publico, faremos contato com o0s
representantes da comunidade na igreja da éarea de abrangéncia, e
apresentaremos o0 projeto da intervencdo, esclarecendo a importancia do
acompanhamento regular destes grupos de usuarios. Também, solicitaremos
apoio da comunidade para ampliar a captacdo precoce dos hipertensos e
diabéticos, explicando a existéncia do programa, os fatores de risco para o
desenvolvimento destas doencas, e a relevancia do controle adequado da
alimentacdo, atividade fisica, tabagismo e saude bucal, como elementos
chaves no tratamento ndo farmacoldgico. Isto vai ser realizado uma vez por
més, em forma de palestras, pela médica e a enfermeira. Também nas visitas
dos agentes, estes podem aproveitar esse espaco e falar sobre estes temas,
ao igual que no momento do acolhimento na unidade, pelos técnicos de
enfermagem e a enfermeira.

Na qualificacdo da prética clinica, vamos realizar a capacitagdo sobre o
Manual Técnico ou Protocolo da HAS e DM, para que toda a equipe utilize esta
referéncia na atencdo destes usuarios. Esta capacitacdo ocorrerd na prépria
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UBS, para isto serdo reservadas 2 horas ao final de cada més, onde cada
membro da equipe estudara uma parte do manual técnico e expora o contetdo
aos outros membros. Os responsaveis serdo a medica e a enfermeira,
precisando-se de dois protocolos impressos, providenciados pela enfermeira,
qgue vai imprimir oS mesmos; assim como dos instrumentos para demostrar a
verificacdo da pressédo arterial (PA), e a realizagdo do hemoglicoteste (HGT),
providenciados pelas técnicas de enfermagem.



2.3.4 Cronograma

Semanas

Atividades 1 5 8|9 (10|11 (12|13 |14 |15 16
Capacitagao dos | X X X X
profissionais de
saude da UBS
sobre o protocolo de
HAS e DM.
Estabelecimento do | X
papel de cada
profissional
na acéo
programatica.
Contato com | X X X X
liderancas
comunitdrias e a
comunidade.
Cadastramento  dos | X X X[X|X [X |[X | X [X [X |X
hipertensos e
diabéticos da area.
Atendimento clinico e | X X XXX [ X |[X [ X | X |[X |X
acompanhamento
segundo o protocolo
de HAS e DM.
Busca ativa dos |X X XXX [ X | X [ X | X |[X |X
usuarios faltosos as
consultas.
Grupo de Hipertensos | X X X X
e Diabéticos.
Monitoramento e|X X X[X|X [X |[X | X [X [X |X
avaliacdo da
intervencao.
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3 Relatorio da Intervencgéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

O cronograma estava previsto inicialmente para ser desenvolvido em 16
semanas, mas as acodes foram feitas em 12 semanas, por adequacao do curso
devido a reajustes das férias dos participantes, ainda assim foi mantida a
qualidade das atividades realizadas.

Nos trés meses da intervengdo com os usudrios hipertensos e diabéticos
da ESF Promorar, ficamos contentes pelas acdes desenvolvidas que
favoreceram a populacdo alvo, pois visualizamos como estes foram
aprendendo a cada dia conviver com a doenca, do melhor jeito possivel e
saudavel; a maioria retornou para a suas consultas agendadas, e foram muito
poucos 0S que tivemos que procurar em relagcdo ao comego do processo.
Conseguiu-se seguir o cronograma e realizar as diferentes acdes previstas,
algumas com dificuldades, mas se trabalhou nesses aspectos para que nao
acontecessem novamente.

Sobre as atividades desenvolvidas, por exemplo, nha semana 1, no
horério da reunido da equipe, se realizou a primeira capacitacdo para todos os
membros da unidade, na sala de reuniées da USF, pela médica e a enfermeira,
onde foi discutido de forma geral o protocolo de HAS e DM, destacando-se a
responsabilidade de cada um na intervencao e explicando todas as atividades
a desenvolver nesse més pelo cronograma. Foram demostradas como
preencher os diferentes documentos a utilizar na intervencao, a verificagcado da
presséao arterial (PA), e a realizagcdo do hemoglicoteste (HGT). Foi especificada
a periodicidade das consultas de controle, onde as agentes comunitarias
estavam com duavidas, e estas também foram orientadas para comecar a busca
ativa dos usuarios faltosos as consultas, em seu trabalho diario.

Também se realizou na igreja, o primeiro encontro com os lideres
comunitarios e algumas pessoas da area que assistiram. Lamentavelmente
apenas foi um lider da comunidade e 13 pessoas. A enfermeira informou sobre
a existéncia na UBS do Programa de atencdo a hipertensdo e diabetes, e a
intervencdo que estavamos comecando, para melhorar a atencao e prevenir a
aparicdo precoce de complicacdes que podem afetar a qualidade de vida ou

levar & morte. Explicou-se o papel fundamental da comunidade na captacdo
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dos hipertensos e diabéticos, devido a importancia de medir a pressao arterial
a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente; e do rastreamento para DM em
adultos, com pressédo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg. Também se
abordou sobre os fatores de risco para o desenvolvimento destas doencas. O
representante da comunidade ficou muito interessado na intervencdo assim
como as demais pessoas presentes, e perguntaram sobre as diferentes
atividades a realizar no processo. Especificou-se sobre o apoio que devem
oferecer as agentes comunitarias de saude quando visitarem as familias.

Foi feito o grupo de usuarios hipertensos e diabéticos, desta vez na
igreja também, onde foi abordado o tema da Nutricdo nos usuarios com HAS e
DM, e a sua grande importancia no controle adequado destas doencas, onde a
responsavel foi a nutricionista que atende na USF. Aqui ela falou também sobre
a intervencdo que se iniciou, e a relevancia da participacdo comunitaria nas

diferentes atividades.

Figura 1- Grupo de Hipertensos e Diabéticos da ESF Promorar.
Guaporé, RS, 2015.

Comecgou-se o cadastramento dos usuarios hipertensos e diabéticos da
area de abrangéncia, nos modelos do programa HIPERDIA que foram
anexados aos prontuarios clinicos, e nas fichas espelhos, preenchidas uma
parte pela enfermeira e outra pela médica. Também foi iniciado o atendimento
clinico e acompanhamento destes usuarios segundo o protocolo de HAS e DM,
essas acOes foram realizadas todos os dias nas consultas e visitas
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domiciliares. Para isto, tomou-se cuidado na realizacdo do exame fisico
completo, com a verificacdo da estratificagcdo do risco cardiovascular; na
revisdo dos exames complementares solicitados de acordo com o protocolo; no
monitoramento dos medicamentos prescritos (sempre tentando usar como
primeira opcdo os da Farmacia Popular/HIPERDIA), na avalicdo da
necessidade do atendimento odontoldgico; assim como na orientacdo sobre
nutricdo, atividade fisica, tabagismo e saude bucal.

Nas sextas a tarde, seguindo o pautado no cronograma, as duas
técnicas de enfermagem realizaram a revisdo dos registros do programa na
unidade, para identificar os diferentes problemas, como no preenchimento
adequado dos mesmos, ou no atraso de qualquer das atividades agendadas na
UBS. A técnica de enfermagem responsavel pela avaliacdo e monitoramento
dos registros, na reunido que é realizada todas as segundas de manha, com as
agentes comunitarias antes de sair para a suas visitas domiciliares, entregou
para a enfermeira os usudarios faltosos, para a busca ativa dos mesmos, que foi
realizada todos os dias, 0s que foram encaixados nas consultas de reserva ou
feito o seu agendamento.

Um ponto positivo foi que a cada dia se deu mais assisténcia aos
usuérios hipertensos e diabéticos, das microareas em que comegaram
trabalhar as novas agentes comunitarias ha dois meses, o que facilitou muito a
captacao destes e seu acompanhamento correspondente. A populacao alvo se
manteve satisfeita com a atencéo recebida, realizaram os exames solicitados e
a grande maioria retornou para mostrar seus resultados. Tiveram usuarios que
me confessaram que nado conheciam que deviam ter consultas com
periodicidade definida, em relacdo com a classificacdo de seu risco
cardiovascular, pois, eles s6 procuravam atendimento quando ficavam doentes.
Enquanto outros ha um ano néo realizavam seus exames complementares, a
maioria das vezes porque se sentiam bem e achavam que nao precisavam.

Tivemos casos que chamaram mais nossa atencéo, por isto acho
interessante compartilhar aqui essas vivéncias. Durante uma das visitas
domiciliares, atendi um usuario de 59 anos, masculino, hipertenso, cardiopata,
com artrite gotosa e obesidade Grau 3, o qual sempre que chegavamos a sua
casa estava com PA descompensada e procurava com frequéncia ao Hospital

por isto; mas ele ndo realizava adequadamente o tratamento continuo pois todo
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seu medicamento encontrava-se misturado, e ndo sabia se tinha tomado ou
ndo todos os medicamentos quando era questionado, além disso ficava quase
todo tempo em sua casa, depressivo.

Assim, a primeira acdo que tomamos foi dar a tarefa a técnica de
enfermagem de organizar a sua medicacdo em uma caixa, dividida nos
diferentes horarios do dia e bem rotulada para que ndo confundisse mais. Em
todas as visitas falavamos para ele se incorporar no grupo da comunidade, se
revisou e atualizou seu tratamento, e atualmente € um dos integrantes do
grupo de usuarios hipertensos e diabéticos. Parece simples, mas nao foi, foi
um trabalho de meses, teve que solicitar para ele em trés oportunidades os
exames de controle, pois sempre esquecia ou perdia a solicitagdo; falamos
com a sua familia, comecaram assim a dar maior atencdo na verificacdo da
tomada das medicacfes pelo usuario; e assim estava com a sua PA estavel e
com uma notavel mudanca no seu humor e estado geral, demonstrando assim,
como tinha avancado com o esforco de todos. S&0 momentos que demostram
gue no final vale a pena.

Lembro-me de outro usuario masculino, de 62 anos, hipertenso, com
litiase renal, no momento do atendimento assintoméatico, que foi para solicitar
uma ecografia abdominal para ver como estava da litiase. Mas, chegou com
PA alterada, em 160/100 mmHg, perguntei se sofria de pressao alta e a
resposta foi: “uma vez tomei remédio para isso, mas parei ha 5 meses pois se
controlou”. Tivemos que explicar para ele que a HAS é uma doenca cronica, ou
seja, que uma vez diagnosticada, € por toda vida, mas que com tratamento e
um estilo de vida adequado os niveis da PA chegam a se estabilizar bastante,
mas a pessoa continua sendo hipertensa e requer medicamentos, embora seja
em menor dosagem, ainda mais se tem algum fator de risco ou causa
associada, como no caso dele que ja tinha uma patologia renal com codlicas
nefriticas recorrentes. Por isto, esse dia tinha a PA alta embora estivesse
assintoméatico, o que era mais perigoso. Depois do exame clinico, solicitei os
exames complementares de controle para HAS, coloquei seu tratamento anti-
hipertensivo, e foi agendada a consulta para mostrar os resultados dos
exames, realizar a estratificacdo do risco cardiovascular e continuar o seu
acompanhamento. Também se agendou a sua consulta odontolégica e a

enfermeira informou sobre o grupo que temos na comunidade e as diferentes
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atividades que se estavam realizando, convidando-lhe a participar. Nesses
momentos é quando nés sentimos realmente Gteis, e com o reconforto de ter
ajudado pessoas necessitadas também de orientacdo, de ser escutadas, pois
nos damos conta que se interessam em nossas explicacbes e que
compreendem, sO precisavam de uma mao para lhes guiar e acompanhar.

Seguindo com as atividades do cronograma, na semana 5 foi realizada a
segunda capacitagcdo da equipe, onde se iniciou retomando os temas da
verificacdo da pressédo arterial (PA), e a realizacdo do hemoglicoteste (HGT),
para esclarecer as duvidas que tivessem ficado do primeiro encontro. Foram
abordados aspectos gerais do exame fisico nestes usuarios, assim como 0s
critérios diagnésticos para HAS e DM, pois as agentes comunitarias tinham
referido que nas suas visitas, muitas vezes acontecia que as pessoas
perguntavam quais eram os valores normais da glicose ou da PA, com qual
valor de PA ou glicose alteradas se realizava o diagndstico, e outras questfes
relacionadas com a identificacdo destas doencas na populagéo, e elas nao
sabiam responder adequadamente. Portanto, sobretudo as agentes, que eram
as que mais tinham duvidas, ficaram muito satisfeitas com os temas abordados
nessa tarde pela enfermeira e por mim.

Algumas dificuldades apresentadas foram, por exemplo, quando no
segundo grupo de hipertensos e diabéticos s6 assistiu um integrante, o resto
deixou a sua justificativa com a recepcionista, mais bem foi uma consulta
individual. A atividade foi preparada pela enfermeira, que abordou o tema dos
riscos do tabagismo e os critérios da terapia antitabaquica, a qual podem ter
acesso na unidade. Embora fosse s6 uma pessoa, a enfermeira fez a sua
atividade na mesma UBS, parabenizou o usuario e 0 orientou que continuasse
com responsabilidade com a sua saude. Acordou-se que esse tema seria
abordado de novo pela importancia que tem e a pouca participacdo que
tivemos.

Tivemos usuarios faltosos, sobretudo as consultas de odontologia,
realizando-se a busca ativa destes diariamente. A médica odontologista
expressou que lamentavelmente a maioria deles ainda tem a costume de se
consultar por urgéncias, ou seja, quando realmente estdo com dor, e ndo dao a
importancia que tem as consultas de controle e prevencdo, embora sempre se

Ihes explica como deve ser e por que.
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3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Algumas atividades ndo puderam ser desenvolvidas, por exemplo, na
semana 5 tentamos realizar o segundo encontro com as liderancas
comunitarias e outros membros da comunidade, mas lamentavelmente néo foi
possivel. Desde o inicio da semana lembrei para a enfermeira de contatar com
estas pessoas para realizar a atividade na quarta de tarde na igreja, mas na
terca ligaram explicando que ndo podiam, pois tinham ja outros compromissos,
que tinhamos que avisar com mais antecipa¢do, nem o Unico representante
gue assistiu a primeira vez podia participar, foi uma decep¢do, mas nos serviu

de experiéncia para que nao acontecesse de novo.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Realizou-se a coleta de dados sistematicamente na planilha eletrénica,
calculando-se o0s diferentes indicadores semanalmente. No inicio o0s
indicadores ndo se calculavam adequadamente, pois ao passar de um més
para o outro ndo foi somado o total, mas ao descobrir o problema este foi

solucionado e finalmente os calculos deram certo.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servicos

As acles previstas no projeto estdo sendo incorporadas a rotina de
nosso servico, principalmente as que foram realizadas diariamente
(cadastramento, atendimento clinico e acompanhamento adequado, busca
ativa dos faltosos). As que podem apresentar um pouco mais de dificuldade
para isto sdo as de carater coletivo, como os encontros com as liderancas da
comunidade fundamentalmente, e a realizacdo do grupo de HAS e DM, pois
ainda temos pouca participacdo comunitaria. Para tentar reverter esta situacao,
estamos nos apoiando nas agentes comunitarias de salude, que estdo fazendo
um importante papel na divulgacao das diferentes atividades desenvolvidas na
unidade; assim como no resto da equipe, que em todas as agoes, tentam
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demostrar a importancia destes encontros para melhorar o estilo de vida, e com
ele, a qualidade da mesma na convivéncia com estas doencas. Também nas
reunides da equipe vamos programar mensalmente a realizagdo destas agoes,
onde deve ficar acordado o dia, lugar, tema a abordar, e os responsaveis, das
atividades do proximo més, assim todos os profissionais tem tempo de informar

e preparar com qualidade.

4 Avaliacédo da intervencéo
4.1 Resultados

A intervencdo tratou sobre a melhoria da atencdo a salde nos usuarios
hipertensos e diabéticos pertencentes a ESF Promorar no municipio de
Guaporé, RS. Na area adstrita a UBS existe um total estimado de 3.264
habitantes, destes 496 e 122 com hipertenséo e diabetes, respectivamente
(VIGITEL, 2011). Com o término do periodo da intervencdo de 12 semanas

presenciais, chegou o momento de avaliar os resultados obtidos até agora.

Objetivo 1. Ampliar a cobertura aos hipertensos e diabéticos

Meta 1.1: Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
de saude.

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

No primeiro més da intervencdo 80 (16,1%) pessoas com hipertenséo,
foram acompanhados na UBS, e ao longo dos trés meses foram atendidos 301,
alcancando uma cobertura de 60,7%, sendo portanto, atingida a meta que era
de 60%. A acdo que mais auxiliou no sucesso deste indicador foi a busca ativa
dos faltosos diariamente pelas agentes comunitarias, e o adequado

cadastramento por todos profissionais da equipe (Figura 2).
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Figura 2- Cobertura do programa de aten¢&o ao hipertenso na UBS.
Guaporé, RS, 2015.

Meta 1.2: Cadastrar 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
de saude.

Indicador 1.2: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na

unidade de saude.

No primeiro més da intervencéo foram acompanhados na Unidade, um
total de 27 (22,1%) pessoas com diabetes, e ao concluir a intervencdo foram
atendidos 74, alcancando uma cobertura de 60,7%, sendo, portanto, atingida
também a meta proposta de 60%. Aqui favoreceram as mesmas ac¢des que no

indicador anterior (Figura 3).
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Figura 3- Cobertura do programa de atenc¢do ao diabético na unidade de saude.
Guaporé, RS, 2015.

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

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

Indicador 2.1: Proporcdo de hipertensos com o exame clinico

apropriado de acordo com o protocolo.

A proporgao dos hipertensos com exame clinico em dia de acordo com o
protocolo se comportou igual ao longo do processo, onde em todos os
hipertensos atendidos (301) foi realizado o exame de forma adequada
alcancando 100% em todos os meses da intervencdo. Aqui influenciou
positivamente o monitoramento e avaliagdo semanal da intervencdo pelas
técnicas de enfermagem, que identificaram qualquer atraso neste sentido e
entregaram para as agentes comunitarias, para a realizacdo da busca ativa

destes usuarios, pois a maioria estava faltosa as consultas de controle.

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.

A proporcéo dos diabéticos com exame clinico em dia de acordo com o

protocolo, também se comportou igual ao longo do processo, com 74 usuarios
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atendidos, alcancando 100%. Da mesma forma influenciou positivamente o
monitoramento e avaliagdo semanal da intervencdo pelas técnicas de

enfermagem.

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

Indicador 2.3: Proporcdo de hipertensos com 0S exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

A proporcao dos hipertensos com 0s exames complementares em dia de
acordo com o protocolo, no primeiro més foi de 86,3% com 69 usuarios com 0s
exames realizados e revisados. Ao final da interveng&o tivemos um incremento
de 95,3%, para um total de 287 usuarios, ndo conseguindo atingir a meta de
100%. Entre as causas que influenciaram negativamente estéo a assisténcia as
consultas de vérias pessoas de idade avancada sem acompanhante, onde
acabavam perdendo a solicitagdo ou esquecendo a data do agendamento dos
exames, e ao voltar tinham que ser solicitados novamente. Para tentar reverter
essa situacao entregavamos esses casoS que preocupavam as agentes
comunitarias, para que em suas visitas domiciliares explicaram aos familiares
do usuério atendido, a importancia de acompanhar ele nos atendimentos e
lembravam os exames, em varios casos deu resultado. Além disso, a maioria
dos usuéarios com as consultas de controle em atraso, também acabavam se

atrasando na realizagéo dos exames (Figura 4).
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Figura 4- Proporcéo de Hipertensos com exames complementares em dia de acordo ao
protocolo. Guaporé, RS, 2015.
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Meta 2.4: Manter a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

A propor¢do dos diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo ao protocolo, no primeiro més foi de 92,6% com 25 usuarios com estes
realizados e revisados. Ao finalizar o terceiro més da interven¢édo alcancamos
um total de 97,3%, para um total de 72 usuarios, também intervendo as
mesmas causas ja abordadas, por esse motivo ndo se alcancou o total de
100% (Figura 5).
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Figura 5- Proporcao de Diabéticos com exames complementares em dia de acordo ao
protocolo. Guaporé, RS, 2015.

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

Indicador 2.5: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.

A proporcdo dos hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada, no primeiro més foi de 93,8% (75
usuarios) que consumiam o tratamento continuo integralmente da farmacia

popular, terminando com 97,3% para 293 hipertensos, ndo conseguindo atingir



61

a meta de 100%. Esse resultado demonstrou que a maioria dos que usam
outros farmacos alternativos ou que ndo pertencem ao quadro béasico de
medicamentos, sdo atendidos também com outros especialistas (cardiologistas,
nefrologistas, e outros) que tinham mudado o tratamento, as vezes porque 0S
primeiros ndo deram o resultado esperado, e dependendo de cada caso
(Figura 6).
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Figura 6- Hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
Guaporé, RS, 2015.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular
para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 2.6: Propor¢cdo de diabéticos com prescricdo de

medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.

A propor¢cdo dos diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada, no primeiro més foi de 92,6% (25
usuarios) e finalmente se alcancou um 95,9% para 71 usuarios, tampouco
alcancado se a meta de 100%, pelos mesmos fatores ja comentados no

resultado anterior (Figura 7).
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Figura 7- Diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
Guaporé, RS, 2015.

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

Indicador 2.7: Proporgéo de hipertensos com avaliagéo da necessidade
de atendimento odontoldgico.

Em relagdo a proporcé@o de hipertensos com avaliagdo da necessidade
de atendimento odontolégico, no primeiro més de 80 usuarios acompanhados,
67 foram avaliados, para um 83,8%, entanto que no terceiro més de 301
hipertensos acompanhados, 249 foram avaliados para um 82,7%, nao se
alcancando a meta de 100%. Em relacdo a isto a odontbéloga expressou que
lamentavelmente a maioria deles ainda tem o costume de se consultar por
urgéncias, ou seja, quando realmente estdo com dor, e ndo dao a importancia
que tem as consultas de controle e prevengdo, embora sempre se lhes explica
como deve ser e por que, e além de ter realizado a busca ativa dos faltosos
(Figura 8).
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Figura 8- Hipertensos com avalia¢@o da necessidade de atendimento odontolégico.
Guaporé, RS, 2015.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100% dos diabéticos.
Indicador 2.8: Proporcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade

de atendimento odontoldgico.

Em relacdo a proporcédo dos diabéticos com avaliagdo da necessidade
de atendimento odontolégico, no primeiro més de 27 usuarios acompanhados,
24 foram avaliados, para um 88,9%, entanto que no terceiro més de 74
diabéticos acompanhados, 60 foram avaliados para um 81,1%, ndo se

alcancando a meta de 100%, pela mesma situacao ja explicada (Figura 9).
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Figura 9- Diabéticos com avaliacéo da necessidade de atendimento odontologico.



64

Guaporé, RS, 2015.

Objetivo 3: Melhorar a adesdo 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: Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas médicas
com busca ativa.

Em relacdo a proporcao de hipertensos faltosos as consultas com busca
ativa, ao longo do processo se cumpriu a meta de 100%, pois no primeiro més
foram buscados os 23 usuarios faltosos e assim até no terceiro més onde
também foram procurados os 87 que ndo compareceram. Para isto, a técnica
de enfermagem responsavel da avaliacdo e monitoramento dos registros, na
reunido realizada todas as segundas de manha com as agentes comunitarias,
antes de sair para a suas visitas domiciliares, entregou os usuarios faltosos,
para a busca ativa dos mesmos, que foi realizada todos os dias, e os que foram

encaixados nas consultas de reserva ou feito o seu agendamento.

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

com busca ativa.

Em relacdo a proporcao de diabéticos faltosos as consultas com busca
ativa, ao longo do processo também se cumpriu a meta de 100%, pois no
primeiro més foram buscados os 7 usuarios faltosos, e no terceiro més os 26

gue ndo compareceram.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

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

Indicador 4.1: Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha

de acompanhamento.
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A proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento se comportou no transcurso da intervencao em 100%, desde
os 80 que foram atendidos ao comeco até os 301 com que culminou o
processo, assim, foi atingida a meta. Para isto se realizou diariamente o
cadastramento destes usuarios, nos modelos do programa HIPERDIA que
foram anexados aos prontuarios clinicos, e nas fichas espelhos, preenchidos
fundamentalmente pela enfermeira e a médica. Além disso, semanalmente as
técnicas de enfermagens fizeram o monitoramento e avaliacdo destes registros
para verificar a qualidade dos mesmos, e identificar os diferentes problemas

encontrados.

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

Indicador 4.2: Propor¢cdo de diabéticos com registro adequado na ficha
de acompanhamento.

A proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento também se comportou no transcurso da intervencdo em
100%, desde os 27 que foram atendidos ao comeco até os 74 com que
culminou o processo, sendo atingida a meta, onde favoreceram as acoes ja

explicadas anteriormente.

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.

Indicador 5.1: Proporcado de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Em relacdo a proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia, no comecgo da intervencéo se atingiu
87,5% (70 usuarios), e finalizou com 96% (289 hipertensos), ndo alcancando a
meta de 100%. Isto se deveu fundamentalmente a aqueles usuarios faltosos as
consultas de controle, que eram atendidos como demanda espontanea e
agendado seu retorno com 0s exames para seu acompanhamento, incluindo a

realizacdo da estratificacao do risco cardiovascular, e nao voltavam (Figura 10).
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Figura 10- Hipertensos com estratificagao de risco cardiovascular. Guaporé, RS, 2015.

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

Indicador 5.2: Proporcdo de diabéticos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

Em relacdo a proporcdo de diabéticos com estratificagdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia, no comeco da intervencdo se atingiu
81,5% (22 usuarios), para finalizar com 93,2% (69 diabéticos), ndo alcancando

se a meta de 100%, pelas mesmas causas ja abordadas (Figura 11).
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Figura 11- Diabéticos com estratificac@o de risco cardiovascular. Guaporé, RS, 2015.
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Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1: Garantir orientagéo nutricional sobre alimentagédo saudavel a
100% dos hipertensos.

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

Em relag&o a proporcédo de hipertensos com orienta¢do nutricional sobre
alimentacdo saudavel, se cumpriu a meta prevista de 100% nos 301 usuarios
atendidos. Para isto em todas as consultas sempre foi explicado como devia
ser a alimentacdo nestes usuarios, apoiando-nos também na realizacdo de
atividades no grupo da comunidade de hipertensos e diabéticos, onde a
nutricionista teve um papel fundamental, assim como nas palestras que foram
dadas sobre este tema. Nestas Ultimas acdes de carater coletivo, devemos
continuar trabalhando para que a cada dia tenham maior motivacdo e
participacdo comunitaria.

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

Indicador 6.2: Proporcao de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Em relacdo a proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel, se cumpriu a meta prevista de 100% nos 74 Uusuarios
atendidos, onde favoreceram as mesmas ac¢Oes explicadas no indicador

anterior.

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

Indicador 6.3: Proporcédo de hipertensos com orientagdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Em relacdo a proporcéo de hipertensos com a orientacdo da pratica de
atividade fisica regular, se cumpriu a meta prevista de 100% em todos os
meses da intervencdo nos 301 usuarios atendidos. Para isto em todas as
consultas sempre foi explicado para todos os usuarios a importancia da
realizacdo de exercicios fisicos para manter um bom controle da doenca, pelas
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grandes vantagens que oferecem. Foi criado o grupo de atividades fisicas da
comunidade recentemente, onde em cada encontro estdo se somando a cada
vez mais participantes, apoiando-nos também nas palestras feitas e no grupo

de hipertensos e diabéticos, onde foi abordado este tema.

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

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

Em relacdo a proporcédo de diabéticos com a orientacdo da pratica de
atividade fisica regular, se cumpriu a meta prevista de 100% nos 74 usuarios
atendidos, onde favoreceram as mesmas acdes explicadas no indicador

anterior.

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

Indicador 6.5: Proporcao de hipertensos com orientacéo sobre 0s riscos
do tabagismao.

Em relacdo a proporcao de hipertensos que receberam orientacédo sobre
os riscos do tabagismo, se cumpriu a meta prevista de 100% nos 301 usuarios
atendidos. Para isto em todas as consultas sempre foi explicado para todos os
usuarios sobre os maleficios do cigarro para os sistemas cardiorrespiratérios e
demais sistemas em geral, podendo predispor a aparicdo de complicacbes
nesta doenca. Além disso, foi levado o controle dos usuarios que tinham critério
para fazer a terapia antitabaquica, através do monitoramento e avaliacdo
realizado semanalmente, colocando-se o tratamento disponivel na unidade, na
maioria deles. Também nos apoiamos nas palestras e no grupo da comunidade

de hipertensos e diabéticos, onde foi tratado este tema.

Meta 6.6: Garantir orientagao sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios diabéticos.
Indicador 6.6: Propor¢céo de diabéticos com orientacdo sobre 0s riscos
do tabagismo.
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Em relacdo a proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre
os riscos do tabagismo, se cumpriu a meta prevista de 100% nos 74 usuarios
atendidos, onde também favoreceram as mesmas acgfes explicadas no
indicador anterior.

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

Indicador 6.7: Proporcao de hipertensos com orientagéo sobre higiene
bucal.

Em relacdo a proporcao de hipertensos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal, se cumpriu a meta prevista de 100% nos 301 usuarios
atendidos. Para isto em todas as consultas sempre foi explicado para todos os
usuarios, sobre a importancia da saude bucal no controle desta doenca pela
prevencdo de possiveis complicacdes, assim como nos atendimentos
odontolégicos, onde a odontdloga e a sua auxiliar tiveram um papel
fundamental. Também nos apoiamos no grupo de hipertensos e diabéticos e

nas palestras.

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

Indicador 6.8: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre higiene
bucal.

Em relacdo a proporcao de diabéticos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal, se cumpriu a meta prevista de 100% nos 74 usuérios atendidos,

favorecendo as mesmas ac¢des ja explicadas anteriormente.

4.2 Discussao

A intervencdo em minha UBS propiciou a ampliacdo da cobertura da
atencdo aos hipertensos e diabéticos da area, a melhoria dos registros, a
qualificagdo na atencéo com destaque para a ampliacdo do exame dos pés dos
diabéticos, e a estratificacdo do risco cardiovascular para ambos 0s grupos,
assim como o incremento nas acdes de promocéo e prevencao nestes grupos.

Foi muito importante a intervencdo para a equipe, pois ficou mais

preparada para dar resposta a todas as necessidades da populacao alvo, para
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isto teve que se capacitar para seguir as recomendacdes do Ministério da
Saude segundo os protocolos de HAS e DM, relativas ao rastreamento,
diagnostico, tratamento e monitoramento destas doencas. Esta atividade
promoveu o trabalho integrado da médica, da enfermeira, das técnicas de
enfermagens e da recepcionista fundamentalmente. Onde a meédica e a
enfermeira foram as responséveis pelas capacitacdes nos diferentes temas,
obteve a participagdo da maioria dos profissionais da unidade no rastreamento
e cadastramento dos dados. Realizou-se o atendimento clinico e
acompanhamento destes usuarios principalmente pela médica e a enfermeira,
cuidando o cumprimento da atencdo de qualidade em todos os aspectos
desenvolvidos. As duas técnicas de enfermagem realizaram a revisdo dos
registros do programa semanalmente, para identificar os diferentes problemas,
entregando os faltosos as agentes comunitarias para a busca ativa, que logo
com ajuda da recepcionista e a enfermeira agendariam as consultas. Assim
como todos os membros da equipe de uma forma ou de outra ficaram
envolvidos nas atividades de promocao.

Teve grande importancia também para o servico, pois antes da
intervencdo as atividades da atencdo aos hipertensos e diabéticos eram
concentradas na médica. Este processo reviu as atribuicbes da equipe,
viabilizando o atendimento qualificado de um maior nimero de pessoas. A
melhoria do registro e os agendamentos destes usuarios, levou a otimiza¢éo da
agenda para a atencdo a demanda espontanea. Além de que permitiu
conhecer melhor grande parte do universo da populacdo alvo com a qual
trabalhamos e atualizar seus dados. Também a classificacdo de risco destes
grupos foi vital para apoiar a priorizagao do atendimento dos mesmaos, assim
como as diferentes atividades de orientacdo em saude influenciaram
positivamente na compreensdo da importancia da assisténcia as acles
desenvolvidas na UBS, comecando pelas consultas.

Entretanto o impacto da intervencdo ainda € pouco percebido pela
comunidade. Os hipertensos e diabéticos ficaram satisfeitos pelo atendimento
prioritario e qualificado, porém as vezes gera insatisfacdo na sala de espera
entre 0s outros membros da comunidade, que ainda desconhecem o motivo da

priorizacdo e da demora. Apesar da ampliacdo da cobertura do programa, que
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até agora chegou até 60%, ainda temos que continuar as acdes para atingir
100% destes usuarios.

Se fosse realizar a intervencdo neste momento, acho fundamental
manter mais contato com a comunidade e a suas liderancas, para que 0s
critérios da priorizacdo da atencdo nestes usuarios chegassem a ouvidos de
todos, e discutir mais op¢des de como implementar isto com a sua ajuda.

Ao chegar ao final do projeto, chegamos a conclusdo de que € viavel
que a intervencao seja incorporada a rotina do servico, pela importancia que
tem na sua contribuicdo no incremento da qualidade de vida destes usuarios.
Para isto o primeiro passo € ampliar o trabalho de conscientizagdo da
comunidade em relagdo a necessidade de priorizagdo na atencdo dos
hipertensos e diabéticos, especialmente os de alto risco, devido ao grande
namero destes usuarios na comunidade, e que a cada dia sdo diagnosticados
em idades mais precoces. Também devemos fazer maior divulgacéo sobre as
atividades coletivas desenvolvidas como os Grupos de HAS e DM, assim como
pelo mais recente Grupo de atividades Fisicas, para conseguir a cada dia maior
assisténcia nos mesmos, encontros fundamentais para ajudar mudar estilos de
vida inadequados.

Desde ja vamos continuar implementando nosso projeto, até atingir a
meta de 100% dos hipertensos e diabéticos da area. E, tomando este como
exemplo, pretendemos realizar outra intervencdo no programa de pré-natal na
UBS, também de grande relevancia por sua influéncia no desenvolvimento

adequado das criangas, durante e no pés-parto.
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5 Relatorio da intervencao para gestores

Durante trés meses se realizou na ESF Promorar uma intervengcdo com
hipertensos e diabéticos da area, pois notamos a pouca populacdo com estas
doencas que era acompanhada na unidade, embora existisse um grande
namero destes usuérios na comunidade. Muitos preferiam se consultar direto
com os especialistas e pensavam que com uma consulta no ano era suficiente
em todos os casos, ou nao tinham dinheiro para pagar e tampouco
compareciam a unidade, pois aparentemente estavam bem. Também acontecia
que chegavam a UBS depois de terem sido consultados no Hospital por
urgéncia, devido a uma complicagao.

Por isto, planejamos um cronograma que incluiram varias atividades
como a capacitacdo dos profissionais da equipe baseado nos protocolos de
HAS e DM, o que foi realizado uma vez por més na UBS na sala de reunides.
Teve-se contato com as liderangcas comunitarias e a comunidade, também foi
planejado para ser feito uma vez por més na igreja, o que contribuiu na
demonstracao da importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18 anos,
pelo menos, anualmente; se abordou sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensao e diabetes; sobre a importancia das consultas
de controle e a periodicidade preconizada para a realizacdo das mesmas.
Reforcaram-se as atividades dos grupos de HAS e DM, onde se conseguiu
realizar regularmente na comunidade, sendo a responsavel principal a
nutricionista e a médica, mostrando para os usuarios e seus familiares como
deve ser uma alimentacdo saudavel, e seu acompanhamento com exercicios
fisicos regularmente; assim como sobre os maleficios do tabagismo e a
importancia da saude bucal.

Foram feitos os atendimentos diarios nestes usuarios, detalhando nas
suas consultas o exame fisico completo, a realizagdo dos exames
complementares em dia, a prescricdo dos medicamentos priorizando 0 uso dos
medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA, e classificando o risco
cardiovascular da pessoa. Foram cadastrados todos os usuarios atendidos, e
recolhidos todos os dados necessarios para monitorar e avaliar depois a
intervencdo. No caso dos faltosos as consultas foram buscados 100% deles
pelas agentes comunitarias de saude.
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Ao final da intervencdo conseguimos alcancar a meta de cobertura de
60% destes usuérios, 301 hipertensos e 74 diabéticos; assim como um
incremento notavel nos diferentes indicadores propostos, o que se traduz em
um aumento da qualidade de vida nestas pessoas, ja que a maioria agora esta
mais preparada e tem um pouco mais de conhecimento sobre como deve ser a
sua alimentacdo, que devem realizar atividade fisica regular; sobre a
importancia de comparecer as consultas de controle, e que sejam revisados
nelas os seus pés, pulsos e a sua sensibilidade; fazer os exames solicitados;
tomar diariamente a medicacao; cuidar da saude bucal; e reduzir até eliminar o
tabagismo, onde Vvarios usuarios estdo em terapia antitabaquica.

Nestes resultados influenciaram positivamente os convénios do SUS,
assim como as gestdes e trabalho da Secretaria de Saude do municipio, que
permitiram, por exemplo, a realizacdo de todos os exames complementares
solicitados aos usuarios sem dificuldades, assim como a existéncia regular na
Farmécia Popular/HIPERDIA da maioria das medicacdes para estas doencas.
Também a incorporacdo paulatina do NASF, onde ja contamos com uma
educadora fisica na comunidade para dar apoio a estes grupos de HAS e DM.

Realmente apreciamos a satisfacdo da populacdo envolvida e seus
familiares com as diferentes acdes realizadas, mas ainda assim apresentamos
dificuldades na participacdo comunitaria em algumas atividades, no qual
devemos seguir trabalhando com apoio da populag¢édo, para que cheguem a
todos nosso propoésito de melhorar a atencdo e qualidade de vida destas
pessoas, onde todos devemos nos sensibilizar, pois na maioria das casas tem
alguém que sofre de uma ou das duas doencas.

Pelos resultados favoraveis obtidos nas diferentes metas propostas, que
demonstraram um incremento na qualidade de atencdo destes usuarios, e no
namero de hipertensos e diabéticos que foram acompanhados na UBS, e que
no comecgo era muito menor, achamos que se poderia colocar a intervencao
como parte da rotina de nosso servigo, para atingir 100% desta populagéo e
logo manter o alcancado; o que também poderia ser estendido a outras acdes
programaticas na unidade, por exemplo, na atencdo ao pré-natal, sempre com

0 apoio dos gestores e da comunidade.
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6 Relatorio da Intervencao para a comunidade

Durante trés meses foi realizado em nossa unidade ESF Promorar um
trabalho de intervencéo, que envolveu as pessoas com hipertensao e diabetes
da comunidade. Elas foram escolhidas por constituir uma grande parte da
nossa populacdo e porque a hipertenséo e o diabetes a cada dia atingem maior
namero de pessoas; onde a mudanca nos estilos de vida pouco saudaveis,
sobretudo na alimentacdo e no nivel de atividades fisicas, influencia
positivamente tanto para evitar o aparecimento cedo de complicagdes, como na
melhoria da qualidade de vida.

Para isto realizamos varias atividades que incluiram a capacitacao dos
profissionais da equipe baseado nos protocolos de HAS e DM, que foi realizado
uma vez por més na UBS na sala de reunifes. Teve-se contato com as
liderancas comunitarias e a comunidade, também planejado para ser feito uma
vez por més na igreja, o que contribuiu na demonstragdo da importancia de
medir a pressao arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente; se
abordou sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertenséo e
diabetes; sobre a importancia das consultas de controle e a periodicidade
preconizada para a realizagcdo das mesmas. Reforcaram-se as atividades dos
grupos de HAS e DM, onde se conseguiu realizar eles regularmente na
comunidade, sendo a responsavel principal a nutricionista e a médica,
mostrando para os usuarios e seus familiares como deve ser uma alimentacao
saudavel, e seu acompanhamento com exercicios fisicos regularmente; assim
como sobre os maleficios do tabagismo e a importancia da satde bucal.

Foram feitos os atendimentos diérios nestes usuarios, detalhando nas
suas consultas o exame fisico completo, a realizacdo dos exames
complementares em dia, a prescricdo dos medicamentos priorizando o uso dos
da Farmacia Popular/HIPERDIA, e classificando o risco cardiovascular da
pessoa. Foram cadastrados todos os usuarios atendidos, e recolhidos todos os
dados necessérios para monitorar e avaliar depois a intervencdo. No caso dos
faltosos as consultas foram buscados 100% deles pelas agentes comunitarias
de saude.

Foram atendidos ao final da intervencédo 60% destes usuarios, sendo um

total de 301 hipertensos e 74 diabéticos, que agora estdo mais preparados e
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tem um pouco mais de conhecimento sobre como deve ser a sua alimentacéao,
que devem fazer atividade fisica regular; da importancia de fazer as consultas
de controle, e que sejam revisados nelas 0s seus pés, pulsos e a sua
sensibilidade; fazer os exames solicitados; tomar diariamente a medicacao;
cuidar da saude bucal; e reduzir até eliminar o tabagismo, onde varios usuarios
estdo em tratamento para parar de fumar.

Realmente apreciamos a satisfacdo da populacdo envolvida e seus
familiares com as diferentes acdes realizadas, mas ainda assim apresentamos
dificuldades na participacdo comunitaria em algumas atividades, no qual
devemos seguir trabalhando com apoio da populacédo, para que chegue a todos
nosso proposito de melhorar a atencdo e qualidade de vida destas pessoas,
onde todos devemos nos sensibilizar, pois na maioria das casas tem alguém
gue sofre de uma ou das duas doencas.

Pelos resultados favoraveis obtidos nas diferentes metas propostas, que
demonstraram um incremento na qualidade de atencao destes usuarios, € no
namero de hipertensos e diabéticos que foram acompanhados na UBS, e que
no comecgo era muito menor, achamos que se poderia colocar a intervencao
como parte da rotina de nosso servigco, para atingir 100% desta populagéo e
logo manter o alcangado. Para isto vamos precisar do apoio da comunidade,
gue vai nos ajudar com a sua presenca nas atividades, na divulgacdo das
mesmas, e vai notar a diferenca do bem- estar ao adotar as mudancas
saudaveis nos estilos de vida, o que os vai motivar como tem feito com a
maioria dos participantes da intervencéo, a continuar se cuidando e a0 mesmo

tempo prezar pela saude dos demais.
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7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O desenvolvimento de meu trabalho no curso foi bom, pois, realizei
todas as tarefas tentando me esforcar para que ficassem com qualidade e ao
mesmo tempo aprender delas, fazendo as correcbes sugeridas pela
orientadora nos casos necessarios. Achei a metodologia do curso bastante
completa e organizada, pois ainda sendo a distancia, permitiu estar em
constante interacdo com os orientadores e alunos nos diferentes espacos que
propiciou, como os féruns, o que favoreceu muito na troca de opinifes e
aprendizagem.

Em relacdo as minhas expectativas no comeco da especializacao, foram
cumpridas, pois, 0 curso me serviu para aprofundar e atualizar meus
conhecimentos na prética profissional, ja que orientou sobre os protocolos de
atuacdo da Medicina da Familia no Brasil, aspecto muito importante para nosso
trabalho diario, ainda mais porque vim de outro pais onde mudam algumas
guestdes na pratica meédica.

Gostei muito dos casos clinicos, que contribuiram na ampliagdo das
minhas habilidades para lidar com as situagbes mais diversas na comunidade.
Foi uma experiéncia interessante com a comunidade, a qual ndo estava
acostumada a realizacdo de atividades de carater coletivo no nivel de bairro,
sendo um desafio para conseguir a sua participacdo, o que pode continuar a
acontecer, porém, continuamos trabalhando nesse sentido.

Além disso, me permitiu organizar melhor meu trabalho na UBS,
conhecendo mais o estado de saude da minha populacdo, para poder intervir
nos problemas fundamentais e incrementar a cada dia mais o bem-estar e

qualidade de vida da mesma.
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Anexo A - Documento do comité de ética

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho
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