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Resumo
Reyes Labrada P Hector. Melhoria da atencdo aos adultos portadores de
Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na UBS FUNDEC, Prata
do Piaui/PIl. 2015. 76f. Trabalho de Conclusédo de Curso (Curso de Especializacdo
em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) e o diabetes mellitus (DM) séo
apontados como os principais fatores de risco para as doengas cardiovasculares,
que por sua vez constituem a principal causa de morbimortalidade na populacao
brasileira (BRASIL, 2013). Este trabalho teve como objetivo melhorar a atencéo aos
adultos portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na
Unidade Basica de Saude 2 FUNDEC, Prata do Piaui/Pl. A intervencéo foi realizada
durante doze semanas e teve agbes comtempladas em quatro eixos pedagdgicos:
organizacdo e gestdo dos servicos, qualificacdo da pratica clinica, engajamento
publico e monitoramento e avaliacdo. Os dados foram coletados com ajuda da
planilha de coleta de dados e ficha espelho fornecidos pelo curso, além disso,
utilizamos o protocolo dos Cadernos numero 36 e 37 do Departamento de Atencéo
Basica para o cuidado de pessoas com doencas cronicas: Diabetes Mellitus e
Hipertensdo Arterial ,respectivamente. Ao iniciar a intervencdo, a meta era atingir
cobertura de 100% para HAS e 100% para DM cadastrados na unidade durante a
intervencdo. Em relacdo aos hipertensos, cadastramos 200 (100%) usuarios. Em
relacdo ao DM cadastramos 50 (100%) usuérios. Outro indicador avaliado foi
Proporcdo de hipertensos e diabéticos com exame laboratoriais em dia de acordo
com o protocolo, onde também obtivemos 100% nas duas patologias. Os demais
indicadores de qualidade atingiram 100% em todos os meses. Com a intervencéo, a
avaliacdo dos usuarios em cada consulta se tornou mais detalhada, exames
complementares que antes ndo faziam parte da lista de exames solicitados foram
acrescentados. A conscientizacdo da equipe e do coordenador da unidade sobre as
reunides e oficinas realizadas foram ganhos importantes ao fim da intervencédo. O
atendimento aos usuarios com HAS e DM, atendeu as diretrizes recomendadas pelo
protocolo do MS, seguindo o fluxo de atendimento, solicitagdo de exames,
prescricdo de medicacbes da farméacia popular, orientacdes sobre alimentagéo
saudavel, cuidados pessoais e outras orientacbes sobre o tratamento nao

farmacoldgico. Dessa maneira podemos dizer que as acgdes viraram rotina dos



servicos da UBS e que pretendemos ampliar estes servigos para as outras agoes
prioritarias.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; doenca
cronica;diabetes mellitus; hipertenséo.
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Apresentacao

O presente volume trata do trabalho de conclusdo de curso de pos-
graduacdo em Saude da Familia — Modalidade EAD, realizado com Universidade
Federal de Pelotas — UFPEI. O trabalho objetivou melhorar a atencdo da Saude dos
usuarios com hipertensao arterial e diabetes mellitus na UBS 2 FUNDEC Prata do
Piaui . O mesmo esta organizado, em capitulos: Analise Situacional, a qual construiu
um relatorio com dados da realidade da referida Unidade de Saude, por meio de
indicadores de saude; a Analise Estratégica (projeto de intervencdo) em que foram
planejadas as ac¢des da intervencao, a partir dos objetivos, metas e indicadores; o
Relatério da Intervencdo e a Avaliacdo da Intervencao. Por fim os Relatérios da
intervencdo para gestores e comunidade e a Reflexdo critica sobre o processo
pessoal de aprendizagem. As atividades iniciaram em junho de 2014, iniciando-se
assim a construcdo do Trabalho de Conclusdo de Curso, que ao uni-las, resultou

neste trabalho que aqui esta apresentado.



1 Analise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS(07/07/2014)

Trabalho no municipio de Prata do Piaui, no estado do Piaui. A Unidade
Basica de Saude (UBS) que atuo tem uma Equipe de Saude, prestamos
atendimento na zona urbana e uma parte rural da cidade. Esta equipe esta
composta por um médico, um odontélogo, um enfermeiro, uma técnica de
enfermagem, uma técnica de saude bucal, uma técnica em farmacia, uma
secretaria, cinco agentes comunitarios de saude e uma faxineira.

A Unidade Béasica de Saude € pequena, mas conta com Vvarios departamentos
como um consultério médico, um consultério odontolégico, uma sala de
enfermagem, uma sala de vacinacdo que presta servi¢o diario e conta com vacinas
disponiveis para a populagéo, uma farmacia com medicagdo variada, uma sala para
realizacdo de colpocitologia, tem dois banheiros e uma recepc¢édo. Todos o0s
departamentos estéo prestando atendimento diario. Nossa equipe de saude tem dois
dias a tarde para fazer visitas domiciliares aos usuarios acamados e idosos que tem
dificuldade para ir ao consultério, também em usuarios com doengas cronicas,
puérperas e recém nascidos, e gestantes de risco.

Nas manhas realizo atendimento na UBS e temos um dia pela manha que
vamos a um clube de idosos com doencas cronicas dentro da comunidade, 14 sédo
controlados os hipertensos e diabéticos oferecendo nosso servico e palestras para
conhecer melhor o manejo de suas doencas e assim prevenir complicacdes das
mesmas. Nas manhas oferecemos consultas agendadas ou espontaneas, também
chegam urgéncias que sdo encaminhadas para hospital da cidade, se ndo pode ser
resolvidas na UBS. Também fazemos consulta pré-natal a gestantes, onde a

primeira consulta é feita pelo medico, assim como as gestantes com risco e
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puericultura a lactantes, que primeiro sdo avaliados pela enfermeira e quando tem
complicagbes sdo encaminhadas para minha consulta.

A UBS tem uma populacédo adstrita de 1326 habitantes com 403 familias e as
doencas crénicas mais frequentes sdo Hipertenséao arterial e diabetes mellitus assim
como, as dislipidemias. Temos altos niveis de verminoses e algumas gravidez na
adolescéncia. Isto ocorre pelo fato da populacdo ter baixo nivel educacional, j& que
muitos moram em extrema pobreza, com ma situacdo econémica. Nossa equipe é
muito unida e trabalhamos juntos na promocao e prevencao da saude para melhorar
a qualidade de vida da populacdo. A UBS conta com NASF composto pela
psicologa, fisioterapeuta e assistente social que oferecem atencdo a populacdo, a
bolsa familia e usuéarios que sdo encaminhados pelo médico.

Nosso municipio tem uma populacdo de 3018 habitantes entre area urbana e
rural. Na area urbana, tem 2 equipes de salude e bem como na rural. Sdo feitos
atendimentos diariamente em dois turnos de trabalho, com as visitas domiciliares. A
cobertura de trabalho é boa, as duas equipes tem horarios de visita domiciliar
diferente por isso sempre temos um meédico na cidade para fazer atendimentos
agendados e espontaneos, assim como as urgéncias que chegaram de uma ou

outra equipe.
1.2 Relatério da Andlise Situacional (29/09/2014)

Trabalho no municipio de Prata do Piaui localizado no Estado do Piaui. O
municipio tem uma populacdo de 3018 habitantes, e conta com duas equipes de
saude, as quais atendem a zona urbana e a zona rural. Na UBS temos
disponibilidade de NASF, ndo temos CEO, tampouco atengao especializada, existe
um hospital de urgéncias/emergéncias com salas para internamento. Na UBS nao
temos um laboratério para coleta de exames complementares, 0 mesmo se encontra
no hospital e os resultados chegam depois de 15 dias, provocando inquietude na
populacao.

A UBS onde eu atuo refere-se a equipe de numero dois, localiza-se na zona
urbana e tem um total de 1326 habitantes. Além disso, esta vinculada ao SUS onde
sao conveniadas as consultas especializadas e a realizacdo de exames de
tecnologias avangadas, raios x. Todas as agdes da UBS sao coordenada pelo SUS.
O modelo de atencédo é ESF. Minha equipe tem um médico geral, uma enfermeira,

um odontélogo, uma técnica de enfermagem, uma técnica de odontologia e cinco
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agentes comunitarios de saude.

Nossa UBS é pequena, estruturalmente esta constituida por uma sala de
recepgao com capacidade para trinta cadeiras, um consultério médico, um
consultério odontoldgico, uma sala de enfermagem, a sala de colpocitologias, uma
farmacia, a sala de vacinacdo, uma cozinha, dois banheiros para usuarios com
estrutura adequada para aqueles que fazem uso de cadeiras de rodas, e dois
banheiros para os profissionais da saude. Também temos um laboratério de protese
dental que esta em funcionamento. Ndo temos sala para reunido de agentes
comunitarios, ndo temos abrigo para residuos soélidos, nem almoxarifado. Existem
poucas janelas, por isso a ventilagdo ndo é adequada. Neste més serdo
minimizadas as deficiéncias desta UBS, ja que minha equipe vai atuar em uma nova
UBS com um novo modelo estruturalmente melhor.

Minha equipe tem um total de 1326 usuarios, deles 701 sdo mulheres e 625
homens. Temos 22 menores de um ano, 42 menores de 5 anos, de 5 a 14 anos séo
251, grupo de 15 a 59 sao 822, grupo de 60 anos e mais sao 152. Temos 713
mulheres de 20-59 anos e 554 mulheres de 10-49 anos. As pessoas com mais de 20
anos e hipertensos sao 266 e diabéticos com mais de 20 anos séo 76.

Em relacdo as atribuicbes da equipe, na UBS onde atuo é realizado o
acolhimento dos usuarios na recepcéao por todos os profissionais da saude. Minutos
antes de iniciar as atividades, sao realizadas palestras com diversos temas de
educacdo em saude. A recepcionista e a técnica de enfermagem s&o quem
organizam os prontuarios e escutam as necessidades e avaliam o0s riscos e
vulnerabilidades sociais dos usuarios estabelecendo prioridades. As consultas sao
agendadas, mas também s&o atendidas as demandas esponténeas, nos horarios
estabelecidos nos dois turnos de trabalho. As urgéncias também sao priorizadas
dependendo da gravidade delas e quando é preciso sdo encaminhados ao hospital.
Os exames de laboratério sao feitos duas vezes por semana pela manha. As
dificuldades principais sdo a falta de privacidade do usuario, pois eles expdem as
suas demandas na recepg¢ao. Ainda considero importante uma sala de reunides para
0s agentes comunitarios de saude, acredito que isso vai melhorar com a
inauguragao da nova UBS onde minha equipe vai trabalhar.

Em minha UBS sado agendadas as consultas, mas sao atendidas as
demandas espontaneas estabelecendo prioridades dependendo do tipo de doenca.

Nao temos excesso de demanda. As urgéncias sao atendidas e medicadas e caso
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seja necessario sdo encaminhadas ao hospital. Duas equipes atuam na mesma
UBS. Sendo um periodo de consultas e outro de visita domiciliar. Durante as visitas
domiciliares, a equipe atuante na UBS atende as urgéncias e demanda espontanea
da outra equipe, por isso sempre existe um profissional para atendimento dos
usuarios, minimizando assim as demandas. Também nas visitas domiciliares séo
feitas as consultas a usuarios acamados que precisam de atendimento, além das
consultas agendadas para eles que sao mensais.

Em relacdo a saude da crianca de 0 a 72 meses, temos um total de 60
criangas. Menores de um ano tém 20, dando 100 % de cobertura. De um ano a
quatro temos 40 com 100% de cobertura. Nao temos arquivo especifico, sé um livro
onde é feito o controle das puericulturas. Também existem os prontuarios, as fichas
nutricionais, odontoldgicas, formulario especial de puericultura ,espelho de vacinas.
Temos protocolo de atendimento e é feito monitoramento regular destas agbes. A
qualidade da atencdo a puericultura é boa, sendo feita baseada nos protocolos
estabelecidos. Sao feitas atividades educativas na comunidade e na UBS através de
palestras onde € orientada a importancia das puericulturas, da vacinacdo e do
aleitamento materno e outras. Toda a equipe participa nestas atividades. Antes a
primeira puericultura era feita quando a crianga completasse um més, agora
estamos trabalhando para conseguir faze-la até os 7 dias de nascidos .

Em relagdo ao pré-natal, na area de abrangéncia da minha equipe temos
atualmente 14 gestantes sendo acompanhadas. Temos um protocolo do ano do
2010 de gestantes e puerpério para o atendimento. As consultas sdo agendadas e
feitas uma vez por semana pelo enfermeiro nos dois turnos. A primeira consulta é
feita pelo médico, que avalia os riscos, e as de alto risco sdo encaminhadas a
especialista ginecologista no hospital. As gestantes de baixo risco ja saem da
consulta na UBS com a préxima consulta programada. Ndo temos arquivo
especifico, mas todas tém prontuarios e cartdo de gestantes, realizando-se
monitoramento regular das acdes. Segundo estimativa do CAP teriamos 19
gestantes, mas temos 14 gestantes cadastradas (70%). Existe um grupo de
gestantes. Sao feitas atividades educativas na UBS e na comunidade, com a
participacdo de todos os profissionais da saude, onde abordamos os temas de
aleitamento materno, atencdo adequada ao recém-nascido, vacinacao, infeccoes de
transmissao sexual nelas. A qualidade da atengdo em nossa UBS é boa, mas ainda

temos que melhorar e incrementar as atividades educativas na populagdo. Os
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indicadores de qualidades estdo muito bom porque temos um controle das
gestantes, através dos agentes comunitarios, que controlam as consultas e as
vacinas.

As puérperas sao visitadas em seu domicilio pela equipe antes de 7 dias e a
secretaria de saude fornece o transporte para levar a puérpera e o bebe para
realizar o teste de pezinho a criangas antes dos 7 dias.

As dificuldades que temos com o atendimento as gestantes séao
principalmente com os exames complementares, pois ndo temos testes rapidos na
UBS e os de rotina sdo coletados e encaminhados a Teresina para serem
analisados, o que as vezes demora. A realizagdo da ultrassonografia também é
realizada em Teresina, pois em nosso municipio nao temos esse servico. O SUS
agenda as consultas especializadas e a realizacdo dos estudos radiologicos
necessarios. Nao temos laboratério de microbiologia, assim muitas gestantes
realizam os exames em laboratérios particulares. Ainda, ndo temos especialista
ginecologista na area e temos uma alta incidéncia de gravidez na adolescéncia.

Quanto a Prevencdo do Cancer de Colo de Utero e Controle do Cancer de
Mama, na UBS que atuo o profissional encontra-se envolvido nas agdes para
prevencao dos canceres de colo de utero e mama, para isso sio feitas atividades
educativas onde sio tratados os temas sobre infec¢cdes de transmissdo sexual,
tabagismo, sedentarismo, alcoolismo, obesidade, importancia da realizagdo de
exercicios fisicos e o mais importante a colpocitologias para detec¢ao precoce do
cancer de colo feito anualmente. Ainda sao realizadas orientagcdes sobre autoexame
das mamas para detectar alteragdes precocemente, realizacdo de pesquisa nas
consultas através do exame nas mulheres com alto risco e a realizacdo da
mamografia nas idades de 45 e mais anos. Também foi feita uma vacinagdo nas
meninas de 11 a 13 anos de idade para a prevencao do papiloma virus humano. Nao
temos protocolo para o controle adequado, ndo temos arquivo especifico. As
informacgdes sao registradas nos prontuarios e em uma ficha, mas os resultados nao
estdo registrados, o que nao permite obter os dados dificultando a avaliacéo e
monitorizagdo do programa. Em trés anos n&o apareceram mulheres registradas
com alteracdes do colo de utero por falta de controle adequado. Em minha area
temos uma usuaria com cancer de mama operada, agora com tratamento citostatico.

A coleta das mostras para colpocitologia é feita uma vez por semana,

somente no turno da tarde.O resultado demora até um més para chegar ja que séo
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avaliadas em outro municipio. Temos que incrementar as atividades educativas para
a promogao e prevencao destas doencas na comunidade e todos os profissionais da
saude devem participar delas. Além de fazer arquivos especificos para o controle
adequado dos casos, controlar os resultados das colpocitologias e assim monitorar
adequadamente as mulheres com alteragdes no colo de utero e mama.

Sobre a atencdo aos hipertensos e diabéticos, na minha UBS n&o temos
protocolo ou manual técnico, mas a atencao € organizada. Nao existe arquivo
especifico, mas todos eles tém prontuarios onde sao controladas as consultas feitas
mensalmente e, ainda, o enfermeiro tem um livro para seu controle, assim como os
agentes comunitarios de saude. Todas as tercas-feiras s&o feitas as consultas de
hipertensos e diabeticos na préopria comunidade, num local especifico para essa
atividade. Cada agente comunitario agenda as consultas de seus usuarios uma vez
ao més. Todos usuarios tem cadernetas para um melhor controle da pressao arterial,
da glicemia, do controle do peso e cintura, assim como os medicamentos que
tomam. Temos um total de 200 hipertensos com mais de 20 anos, o que significa
75% de cobertura (segundo CAP seriam 266), e um total de 47 diabéticos, o que
significa 62% de cobertura (segundo CAP seriam 76), fato que demonstra que na
UBS ha um subregistro destas doengas. Isso se deve ao fato que o curso destas
doencas é assintomatico e seu diagndstico tardio.

Considero a atengcdao a HAS e DM de boa qualidade, porém nenhum deles
tem estratificagdo de risco cardiovascular, alguns tém atrasos das consultas
agendadas e outros tém pendente a realizagdo de exames periddicos. Todos os
profissionais da saude (médico, enfermeiro, técnica de enfermagem, agentes
comunitarios de saude) participam das atividades educativas na comunidade através
de palestras com orientagcbes sobre os fatores de risco de desenvolver essas
doengcas e como preveni-las, sobre obesidade, sedentarismo, tabagismo,
importancia da realizagdo de exercicios fisicos periodicamente, alimentagao
saudavel e também como evitar as complicagdes nas pessoas ja doentes.

Os idosos da area de abrangéncia nao tém dia especifico para atengéo. Ainda
que muitos deles sejam hipertensos e diabéticos e tem programacao das consultas
neste quadro com uma frequéncia de atendimento mensal. Os idosos sao atendidos
todos os dias que precisarem de atencdo meédica na UBS, nos dois turnos de
atendimento, também sao visitados na sua casa quando nao podem se dirigir a UBS

por alguma deficiéncia propria da sua idade ou de sua condi¢gdo. Nao temos arquivo
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especifico para o controle, existem os prontuarios, todos tém caderneta de idosos,
nao temos protocolo de atendimento. Temos 273 idosos cadastrados (81%), para
uma estimativa de 335. Existe boa cobertura para o atendimento. A qualidade da
atencao € boa, pois sdo feitas muitas atividades para a saude dos idosos como
vacinagao contra gripe, caminhadas, atividades recreativas, exercicios na academia
da comunidade, atengdo pela nutricionista, dentista, e temos a fisioterapeuta do
NASF que participa na reabilitagdo dos idosos. Assim como atividades de promogao
e prevencao feita pela equipe na comunidade e UBS, onde tem uma importante

participagdo os agentes comunitarios de saude.

1.3 Comentério comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Andlise

Situacional.

A andlise da situacdo da minha ESF/APS realizada no inicio do curso € igual
a deste momento, com a diferenga que minha equipe vai atuar ja neste més na UBS
nova, com uma estrutura de acordo com o novo modelo. Nesse novo espago a
nossa equipe buscara ampliar a cobertura de atendimento e as condigdes estruturais
para o melhor desempenho da equipe em geral e atendimento com maior qualidade
e privacidade dentro da prépria comunidade.

As diferengcas entre as respostas das tarefas na segunda semana de
ambientagao e este relatério estdo aprimoradas. Quando fiz as primeiras atividades
estava com pouco tempo de atuagdo na comunidade e por isso tinha menos
conhecimentos que agora. Para fazer esse relatorio obtive esclarecimentos da
realidade de nossa comunidade e naquele momento ndo existia outra UBS. Minha
cidade com uma populacado de 3018 foi dividida e fiquei em uma UBS com uma boa
estrutura, menos usuarios. As a¢des de atencéo e atividades educativas a saude da
populagdo continuam sendo feitas, s6 que de forma mais organizada, planejada e de
acordo com os protocolos para cada tipo de programa e atividade.

As diferencas entre o texto inicial e o final foi que o inicio tinha problemas
COmMoO comunicagao com nossa equipe, ndo conhecia como era o trabalho da equipe,
também existiam problemas organizativos, ja no final do RAS, ficamos com
conhecimentos, organizamos o trabalho, aumentando assim meus conhecimentos
sobre o funcionamento da UBS, o que permitiu 0 maior desenvolvimento de nosso

trabalho. Os questionarios e o0 CAP foram importantes, pois me ajudaram a ficar com
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mais conhecimentos da problematica a resolver, conhecer os indicadores, assim

como ter uma viséo das patologias e distribuicdo da populacdo em geral.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) sé&o
apontados como os principais fatores de risco para as doencas cardiovasculares,
gue por sua vez constituem a principal causa de morbimortalidade na populacao
brasileira, motivo pelo qual representam agravos a Saude Publica. A maior parte das
complicacbes que a pressdo arterial e a Diabetes Mellitus acarreta € pelo néo
diagnéstico destas patologias ou falta de acompanhamento da Atencdo Bésica
(BRASIL, 2013). Deste modo torna-se necessaria a adogdo de estratégias de
reducdo das consequéncias da pressao arterial elevada e a hiperglicemia e reduzir a
necessidade de terapias a base de farmacos anti-hipertensivos e hipoglicemiantes.
Antes de se iniciar qualquer tratamento recomendam-se altera¢gdes do estilo de vida,
de modo a reduzir a presséo arterial e a hiperglicemia.

E por isso que consideramos de vital importancia fazer nosso foco de
intervencao nestas doencas que se podem prevenir em grande parte apenas com a
mudanca de habitos e estilo de vida na populacdo e conseguir um controle e
seguimento de 100% dos usuérios cadastrados em nossa area de abrangéncia.

Nossa UBS é a numero 2 de nossa cidade, € pequena e estruturalmente
esta constituida por uma sala de recep¢do com capacidade para trinta cadeiras, um
consultério médico, um consultério odontologico, uma sala de enfermagem, a sala
de colpocitologias, uma farmacia, uma pequena sala de curativos, a sala de
vacinacgdes, dois banheiros para usuérios com estrutura adequada para aqueles que
fazem uso de cadeiras de rodas e dois banheiros para os profissionais da saude.
Também temos um laboratério de prétese dental que esta em funcionamento.
Existem poucas janelas por isso a ventilagdo ndo € adequada e sdo feitas de

madeira, o que torna muito dificil se manterem limpas por nao poder lavar
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diariamente, e ndo ha na unidade sala de reunido. A coleta de amostras de exames
complementares nao se realiza na UBS e sim no hospital, as quais séo avaliadas em
outro municipio. Trabalha nessa UBS apenas uma equipe, composta por médico,
enfermeira, técnica de enfermagem, cinco Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e
um odontélogo e uma técnica odontoldgica. Nossa equipe tem uma populacao
cadastrada de 1.326 usuérios, destes 701 sdo mulheres e 625 homens.

Em nossa equipe as consultas para os usuarios diabéticos e hipertensos
sdo realizadas com regularidade, com dia agendado semanalmente, além de
realizarmos acolhida da demanda espontanea. Porém, o niumero de hipertensos e
diabéticos cadastrados para tratamento na Unidade Basica de Saude (UBS) é
inferior ao esperado para uma populacdo com idade superior a 20 anos. Temos um
indicador de cobertura para Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) de 75% (200
usuarios cadastrados de um total de 266 estimados). O indicador para a DM é de
62% (50 cadastrados para um total de 76 estimados). Acredita-se que possa existir
um numero significativo de pessoas que apresentam estas patologias e
desconhecem o diagnostico ou ndo realizam tratamento e acompanhamento
adequado.

Nossa equipe desenvolve um numero importante de acdes de promoc¢ao da
salde para aumentar a pesquisa destas doencas. Entre elas, estamos verificando a
pressdo arterial de todos os usuarios maiores de 15 anos que assistem a consulta,
bem como indicando a glicemia de jejum a todos os usudrios que tem algum dos
fatores de riscos para esta doenca. Fazemos palestras para educar a populacado
sobre a importancia de modificar os habitos e estilos de vida, assim como uso
adequado da medicacdo para evitar complicacdes em longo prazo, que Sao muito
frequentes nestas doencas. Toda a nossa equipe esta envolvida na participacao
desta intervencgao.

Tendo em conta que existem dificuldades no cadastramento dos 100% dos
usuarioss hipertensos e diabéticos em nossa area de abrangéncia e, além disso,
existem limitacGes para fazer o exame de laboratorio para diagnosticar aos usuarios
diabéticos, justifica-se ai a necessidade de desenvolver este projeto, devido a alta
prevaléncia destas patologias na populacdo brasileira, ao reduzido numero de
usuarios cadastrados nas UBS e ao baixo grau de instrucdo dos mesmos acerca dos
beneficios em realizar o tratamento. Levando em consideragdo o que foi descrito

acima, acfes como educacdo em saude, avaliacdo dos riscos cardiovasculares e
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efetiva realizacdo do tratamento devem melhorar a procura pelo servico e

consequente aumento do acompanhamento desta populacéo.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencé@o a saude de usuarios hipertensos e diabéticos na unidade
basica de saude FUNDEC, Prata do Piaui/PI.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivol. Ampliar a Cobertura de hipertensos e diabéticos.

METAS.

1.1 Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa
de Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

1.2. Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

Atencédo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

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

METAS.

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

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

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

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

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

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

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

2.8. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos diabéticos.
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Objetivo 3. Melhorar a ades&o de hipertensos e/ou diabéticos ao programa

METAS.

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

3.2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacgdes

METAS

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

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

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

METAS.

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

5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

METAS:

6.1. Garantir orientagcdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

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

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

6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a

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

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

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

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

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de doze semanas na
Unidade Basica de Saude FUNDEC, no municipio de Prata do Piaui/Pl. Participardo
da intervencdo 200 hipertensos e 50 diabéticos. Pretendemos cadastrar todos os
usuarios hipertensos e diabéticos da area adstrita e fazer consultas multiprofissional,

com objetivo geral melhorar a atencéo a saude de hipertensos e diabéticos da UBS.
2.3.1 Detalhamento das acdes

Objetivol. Ampliar a Cobertura de hipertensos e diabéticos.

METAS.

1.1. Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencédo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

1.2. Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

Eixo: Monitoramento e Avaliacao:

Acdes:

* Monitorar o numero de hipertensos e/ou Diabéticos cadastrados no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

Detalhamento: Monitorar a cobertura de todos os usuarios maiores de 18

anos que consultam na UBS e nas visitas domiciliares para fazer o cadastramento e
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o rastreamento de HAS e DM. Com o apoio dos ACS estaremos realizando um
levantamento de dados dos Hipertensos e /ou Diabéticos que ainda ndo esteja
cadastrado na UBS. Também para realizar esse levantamento pretendemos revisar
o prontuario clinico de todos os diabéticos e hipertensos cadastrados, revisar ficha
familiar e arquivo especifico.

Para efeito de monitoramento, a enfermeira e o médico revisaréo livros de
registro e prontuarios dos pacientes que buscaram o servico para tratamento e
avaliacao clinica, diagnosticados ou com suspeita de diabetes e hipertensdo nos
ultimos trés meses. As informacdes serdo repassadas para a ficha de
acompanhamento ao tempo em que serd anotada a data da ultima consulta, os
resultados dos ultimos exames e ha quanto tempo ndo procuram o servi¢o. Atraves

de busca espontanea ou agendada do servico,

Eixo: Organizacao e Gestao dos Servicos:

Acoes:

» Garantir os registros dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no
programa.

» Melhorar o acolhimento para os paciente hipertensos e/ou diabéticos .

» Garantir material adequado para a afericdo de medida da pressao arterial e
do hemoglicoteste para os diabéticos (esfigmomandmetro, manguito, fita métrica,
glicbmetro).

Detalhamentos: Atualizar o registro semanalmente e monitorar. Acolher
todos os usuarios maiores de 18 anos que procurem a UBS, garantindo a afericao
da PA de todos, que serad monitorado pela técnica de enfermagem e/ou médico e/ou
enfermeira. Esta atividade sera realizada diariamente no horario de funcionamento
da UBS. Garantir material adequado para a tomada de medida de presséao arterial,
para isto tem seguranca de que a calibragem do esfigmomandmetro esteja certa e
gue tenhamos o uso adequado do manguito de acordo com o tamanho do usuario
(esfigmomandmetro para o individuo adulto e para o obeso).Garantir material
adequado para realizacao de hemoglicoteste na unidade de saude

Eixo: Engajamento Publico

Acdes:

* Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao a HA e
DM da unidade de saude.
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* Informar a comunidades sobre a importancia de medir a pressao arterial a
partir dos 18 anos de idades pelo menos anualmente.

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

* Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertensao e diabete.

Detalhamento: Orientar a comunidade da importancia da verificacdo PA e do
rastreamento da DM, através de acOes educativas mediante atividades de grupos,
palestras, mural informativo na propria UBS e na comunidade, isso €
responsabilidade de todos os integrantes da equipe e buscaremos também os
lideres da comunidade para nos auxiliar nas atividades de educacédo em saude

Eixo: Qualificacdo Da Pratica Clinica

Acdes:

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

» Capacitar a equipe da unidade de saude para realizagdo do hemoglicoteste
em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Detalhamentos: Capacitar a equipe sobre cadastramento e acolhimento de
todos os usuarios maiores de 18 anos para o rastreio de casos de HAS e DM, nas
reunides semanais durante as duas primeiras semanas e se necessario, se estender

a mais semanas, esta atividade sera realizada pela médico e enfermeiro da equipe.

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

METAS.

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

2,2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

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

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

2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%

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

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

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

Eixo: Monitoramento e Avaliacéo

Acoes:

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

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

» Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular.

Monitorar os hipertensos e diabéticos que necessitam de atendimento
odontologico

Detalhamento : O monitoramento e avaliacdo seréo realizadas pelo medico
e enfermeiro em cada consulta dos usuarios, e em cada consulta se indicaram os
exames. Faremos revisdo das fichas de atendimento odontolégica dos usuarios para
identificar os hipertensos e diabéticos sem tratamento odontolégico inicial ou sem
finalizar. Sera analisado nas reunides da equipe como programar com a dentista um
cronograma de atendimento aos hipertensos e diabéticos e os resultados do
cadastro, além do atendimento oferecido que serdo informados mensalmente para
retroalimentar o SIAB.

Eixo: Organizacao e Gestdo do Servico

* Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de pacientes
hipertensos e diabéticos.

* Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela unidade de saude.

* Estabelecer periodicidade para atualizagéo dos profissionais.

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

 Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

» Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames

complementares definidos no protocolo para os pacientes com HAS e DM.
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* Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.

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

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

* Organizar a agao para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e diabéticos.

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

Detalhamento: A capacitacdo sera realizada na primeira semana da
intervencao, assim, tem-se a garantia de que a equipe estara instrumentalizada para
o atendimento aos Hipertensos e Diabéticos. Esta capacitacdo ocorrera na propria
UBS, sera responsabilidade do médico. Faremos revisdo de estoques de
medicamentos quinzenalmente para que nédo faltem os medicamentos e verificar a
validade dos medicamentos que estdo na farmacia da UBS. Encaminhamento dos
usuarios a dentista de nossa equipe. Ter cadastrado os medicamentos que 0s
usuarios tomam, e o gestor deve fazer acordo com o laboratério do hospital para os

exames dos usuarios.

Eixo: Engajamento Publico

Acéo:

» Orientar os usuarios € a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertensdo e diabetes e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

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

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

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

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

bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.
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Detalhamento: sera através de acGes educativas pela a equipe mediante
atividades de grupos, palestras, mural educativo na propria UBS. E também
buscaremos os lideres das comunidades para nos auxiliar nas atividades de
educacéo de saude.

Eixo: Qualificacéo da Pratica Clinica

Acdo:

» Capacitar a equipe para a realizagao de exame clinico apropriado.

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

* Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertenséo e
diabetes.

 Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia.

» Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: a capacitacdo da equipe sera feita por o medico e enfermeiro
em todas as reunibes mensais, quando séo feita a producao, para qual dedicaremos

duas horas para a atividade.

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

METAS.

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

3.2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.

Eixo: Monitoramento e Avaliagcéo

Acéo:

MONITORAMENTO E AVALIACAO

* Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo consulta em dia.

» Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas em dia previstas no

protocolo.
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Detalhamento: A técnica de enfermagem e secretaria irdo monitorar o0s
arquivos e ficha-espelho semanalmente para ver os faltosos as consultas.

Eixo: Organizacao e Gestdo do Servico

Acéo:

+ Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

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

Detalhamento: A técnica de enfermagem e secretaria orientardo nas
reunides da equipe o dia das visitas domiciliares para buscar a usuérios faltosos,
assim como seu atendimento.

Eixo: Engajamento Publico

Acéo:

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

* Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos
portadores de hipertensao e diabéticos (se houver nUmero excessivo de faltosos).

» Esclarecer aos portadores de hipertensdo e diabéticos e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.

Detalhamento: Orientar nas visitas a cada comunidades e ao usuario, através
de todos da equipe, a importancia de realizacdo das consultas mediantes agcdes
educativas.

Eixo: Qualificacdo da Pratica Clinica

Acdo:

» Capacitar os ACS para a orientacdo de hipertensos e diabéticos quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: se realizara a capacitacdo dos ACS nas reunides mensais
segundo o protocolo dessas doencas, sendo a responsavel a enfermeira e 0 médico.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacgdes

METAS

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

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

Eixo: Monitoramento e avaliacao

Acdo:
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* Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos
acompanhados na unidade de saude

Detalhamento: Medico e enfermeiro revisardo os arquivos e as fichas
mensalmente de cada usuario hipertenso e/ou diabético, nas reunifes da equipe .

Eixo: Organizacao e Gestdo do Servico

Acdo:

* Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

 Implantar a ficha de acompanhamento.

» Pactuar com a equipe o registro das informacgdes.

* Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

» Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de
exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliagao
de comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensac¢do da doenca.

Detalhamento: Nossa equipe tem implantado as fichas de acompanhamento,
sendo que o responsavel pelo monitoramento dos registros é o médico. E o arquivo
esta organizado para viabilizar qualquer situacéo de alerta.

Eixo: Engajamento Publico

» Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento: Médico, enfermeiro e ACS realizardo as orientacfes nas
atividades que sao feitas nas comunidades mediantes as palestra e atividades dos
grupos.

Eixo: Qualificacdo da Pratica Clinica

Acéo:

» Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento dos hipertensos e diabéticos.

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

Detalhamento: Nas reunibes de equipe, o médico e a enfermeira,

capacitardo como deve realizar o registro nas fichas do atendimento.
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Objetivo5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular.

METAS.

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

5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Eixo: Monitoramento e Avaliagéo

Acéo:

» Monitorar o numero de usuarios hipertensos e diabéticos com realizacdo de
pelo menos uma verificacdo da estratificacado de risco por ano.

Detalhamento: O medico realizara avalicdo dos riscos de cada usuario em
cada consulta com exame clinico , assim como nas futuras complicacdes para o
usuario.

Eixo: Organizacao e Gestéo do Servico

Acdo:

* Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

* Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: Em nossa UBS sdo atendidos os usuarios com alto riscos
todas as semanas pelo médico.

Eixo: Engajamento Publico

Acéo:

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

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

Detalhamento :O medico e enfermeiro em cada consulta falardo da
importancia da alimentacdo saudavel, fazer exercicios, assim como a periocidade
das consulta para a avalicdo do risco.

Eixo: Qualificacdo da Pratica Clinica

Acéo:
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» Capacitar a equipe para realizar estratificagdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesées em 6rgéos alvo.

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

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

Detalhamento: O medico oferecera capacitacdo aos integrantes da equipe
para esclarecer e informar como estabeleceremos a classificacdo de risco segundo
0 escore de Framingham, assim como 0s Orgaos alvos nestas doencas. Também
orientar4 sobre a importancia do registro adequado desta avaliagdo no prontuario
dos usuarios hipertensos e diabéticos de nossa area de abrangéncia, além de
estabelecer os principais fatores de riscos que influem no agravamento destas
doencas para tentar modificar o0s mesmos. A primeira capacitacdo serd na primeira
semana do projeto de intervencao.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

METAS:

6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100% dos
hipertensos.

6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagcdo saudavel a 100% dos
diabéticos.

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

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

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

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

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

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

Eixo: Monitoramento e Avaliagéo
Acéo:
* Monitorar a realizagdo de orientagcdo nutricional aos hipertensos e

diabéticos.
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* Monitorar a realizagdo de orientagdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e diabéticos.

* Monitorar realizagdo de orientagcao sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e diabéticos

* Monitorar a realizagdo de orientagdo sobre higiene bucal aos hipertensos e
diabéticos

Detalhamento: Faremos um monitoramento mensal revisando 0s prontuarios,
gue sera feito pelo médico, enfermeira e agentes comunitarios de saude. Na parte

de saude bucal, o monitoramento sera feito pelo dentista.

Eixo: Organizacao e Gestdo do Servico

Acéo:

» Organizar praticas coletivas sobre alimentagcéo saudavel e sobre a pratica de
atividade fisica.

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

* Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo".

* Organizar tempo meédio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual.

Detalhamento: O medico e enfermeiro capacitardo a todos os integrantes da
equipe na primeira semana da intervencdo e de quatro em quatro semanas até
terminar o projeto sobre a importancia das préaticas de alimentacao saudavel nos
hipertensos e diabéticos, bem como sobre a promocéo da pratica de atividade fisica.
Faremos uma reunido com o gestor municipal, para envolver nutricionistas e
educador fisico nesta atividade e para demandar ao gestor a compra de
medicamentos para o0 tratamento do “"abandono ao tabagismo. Sera

responsabilidade da enfermeira.

Eixo: Engajamento Publico
Acdo:
* Orientar hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a importancia da

alimentacdo saudavel.
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» Orientar hipertensos e diabéticos e a comunidade sobre a importancia da
pratica de atividade fisica regular.

» Orientar os hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo.

 Orientar os hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a importancia
da higiene bucal.

Detalhamento: A equipe realizaram palestras com o0s hipertensos e
diabéticos e seus familiares sobre a importancia da alimentacéo saudavel, pratica de
atividade fisica. Através de acfes educativas, mediante atividades de grupos,
palestras, mural informativo na prépria UBS e na comunidade. Isso ¢é
responsabilidade de todos os integrantes da equipe e buscaremos também os
lideres da comunidade para nos auxiliar nas atividades de educacédo em saude

Eixo Qualificagdo da Pratica Clinica

Acdo:

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentagao
saudavel.

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagao
em saude.

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocéo da pratica de
atividade fisica regular.

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagao
em saude.

» Capacitar a equipe para o tratamento de tabagistas.

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagao
em saude.

» Capacitar a equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal.

Detalhamento: As capacitacdes serédo realizadas pelo medico, enfermeiro e
dentista na primeira semana da intervencao, assim comecaremos a intervencdo com
a capacitacdo sobre o manual técnico de hipertensdo e diabetes para que toda a
equipe utilize esta referencia na atencao aos usuarios hipertensos e diabéticos. Esta
capacitacdo ocorrera na propria UBS, no horario tradicionalmente utilizado para

reuniao de equipe.



34

2.3.2 Indicadores

Objetivol. Ampliar a Cobertura de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador 1: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de
saude.

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na éarea de

abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 1. Ampliar a Cobertura de hipertensos e diabéticos.

Meta 1.2: Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 2: Cobertura do programa de atencao ao diabético na unidade de
saude.

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

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

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

Indicador 3: Proporcdo de hipertensos com exame clinico em dia 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.
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Indicador 4: Proporcdo de diabéticos com exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.
Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 5: Proporcdo de hipertensos com exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.

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

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

Meta2.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 6: Proporcéo de diabéticos com exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.

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

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

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

Indicador 7: Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 8: Proporcéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.
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Meta 2.7: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico em
100% dos hipertensos.

Indicador 9: Proporcdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 10: Proporcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico.

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

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

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

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

Indicador 11: Propor¢cédo 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 saude

faltosos as consultas.

Meta 3.2: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.
Indicador 12: Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com

busca ativa.
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Numerador: NUimero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.
Denominador: NUmero total de diabéticos cadastrados na unidade de salde

faltosos as consultas.

Objetivo 4 . Melhorar o registro das informagdes

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

Indicador 13: Proporgédo 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.

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

Indicador 14: 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 satde.

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 15: Propor¢gdo de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de salude com
estratificacéo 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.
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Indicador 16: Propor¢cdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

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

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador 17: Proporcao de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 18: Proporcdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 19: Propor¢édo de hipertensos com orientacao sobre pratica regular
de atividade fisica.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacéo sobre
prética regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica

a 100% dos usuéarios diabéticos.
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Indicador 20: Proporgéo de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular de
atividade fisica.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacédo sobre
prética regular de atividade fisica.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 21: Proporgao de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientagéo sobre
0s 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 22: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

Indicador 23: Proporcao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de usudrios hipertensos que receberam orientagdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 24: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.

Numerador: Niumero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre

higiene bucal.
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Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo na acao programatica escolhida sera adotado
como base os cadernos de Atencao basica n° 36 e 37 do Ministério da Saude, que
tratam da atencdo aos usuarios com diabetes e hipertensdo respectivamente. Sera
utilizada a ficha de cadastro e acompanhamento disponivel no municipio para
avaliacao do tipo de hipertensédo e do controle da glicemia capilar. Terdo destaque
durante o monitoramento, sinais significativos como: pé do diabético, cefaleia e picos
hipertensivos, nos hipertensos. Sinais clinicos necessarios para 0 monitoramento
gue nao sao contemplados pela ficha utilizada pela UBS ser&o anexados a partir da
utilizacao da ficha espelho, disponibilizada pelo curso.

A enfermeira e o médico revisardo livros de registro, prontuarios dos
usuarios acompanhados na unidade, fazendo o controle da HAS e DM ou usuérios
com suspeita de DM e HAS nos ultimos trés meses. As informagfes serdo
repassadas para a ficha espelho de acompanhamento, ao tempo em que sera
anotada a data da ultima consulta, os resultados dos ultimos exames e ha quanto
tempo n&o procuram o servico.

Os dados serédo preenchidos em uma planilha eletronica disponibilizada pelo
curso para o acompanhamento mensal da intervencao. Sera realizado contato com o
gestor municipal para dispor material necessario para realizacdo da atividade em
guestéo.

A andlise situacional e a necessidade de intervencdo sdo de conhecimento
da equipe, portanto a intervencéo iniciard com a capacitacdo dos profissionais da
equipe para conhecimento dos cadernos de atencdo béasica e das acles
preconizadas pelo Ministério da Saude, além de informar sobre o fluxo do servigo.
Esta capacitacdo sera realizada pelo médico e enfermeira da equipe e ocorrera no
espaco fisico da UBS, durante a primeira semana de intervencao, na ultima hora de
expediente. Serd realizada uma roda de discussao apés leitura dos cadernos, com
disponibilidade prévia do material, para melhor compreenséo e entendimento sobre
0 assunto.

Através de demanda espontdnea ou agendada do servico, o acolhimento
sera realizado pela técnica de enfermagem que fard afericdo da presséo arterial e

glicemia capilar. Usuérios com picos hipertensivos, sinais claro de pé diabético ou
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referindo sintomas classicos de diabetes e hipertensdo, terdo prioridade no
atendimento. Todos os usuarios sairdo com consulta agendada e os mesmos serao
atendidos de acordo com a demanda espontanea e a agenda.

A busca dos usuarios faltosos sera realizada pelos agentes comunitarios de
salde (ACS) apés capacitacdo e também através de palestras realizadas pela
equipe para a comunidade. Os grupos de hipertensos e diabéticos serdo realizados
no espaco fisico proprio da UBS. Seréo feitas palestras, orientacdes e atividades
multiprofissionais com reunides frequentes para também tirar possiveis duvidas dos
usuarios e a inser¢ao de novos membros.

A divulgacédo da acdo programética e informacdo a comunidade sobre os
beneficios da atuacdo do programa serao realizadas pela equipe e ocorrera a partir
de palestras, distribuicbes de folders, cartazes, visita dos ACS e durante o
atendimento clinico do médico e enfermeiro.

O contato com a prefeitura sera realizado em conjunto com a dire¢cdo da
unidade basica de saude, para providenciar material de apoio, pessoal, transporte e
meio de comunicacdo. Solicitaremos suporte quanto a medicacdo, exames
laboratoriais de rotina e especializados e necessidade de realizacdo de
procedimentos especificos.



2.3.4 Cronograma

Atividades

10

11

12

Capacitacédo dos
profissionais
atuantes na UBS
guanto fluxo do
servico

Capacitacdo dos
profissionais da
Equipe

Divulgacéo do
programa de
Hipertenséo e
Diabetes para toda a
comunidade

Atendimento clinico
aos hipertensos e
diabéticos com
solicitagdo do exame
complementar

Palestra com a
comunidade

Contato com a
prefeitura para
disponibilizar




material necessario

Busca ativa dos
hipertensos faltosos
as consultas

Busca ativa dos
diabéticos faltosos
as consultas

Capacitacédo dos
ACS para cadastro
para
acompanhamento

Monitoramento da
intervengao

Cadastramento de
hipertensos e
diabéticos da area
de abrangéncia

Acolhimento aos
hipertensos e
diabéticos que
busquem a UBS com
problemas de saude
aguda

Realizagdo das
coletas dos dados
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3 Relatério da Intervencéo

3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

A primeira acdo proposta no meu cronograma tratava da reunido com a
gestdo para viabilizar o apoio para a logistica da intervencdo, proposta para a
primeira semana do projeto, foi cumprida parcialmente pelo fato da secretaria de
saude estar em Brasilia, nos reunimos com um representante da Secretaria de
Saude e da prefeitura. Deles recebemos todo o0 apoio que precisamos para realizar o
projeto com qualidade, desde materiais e insumos até o transporte para fazer visitas
a usuarios faltosos em horarios extras.

A segunda atividade proposta foi a Reunido da equipe para apresentacao
de Projeto de intervencdo e definicdo do papel de todos os profissionais na acao
programatica. Esta tarefa foi cumprida na primeira semana, onde se explicou em
detalhes as funcbes de cada um dos integrantes da equipe, analisamos o0s
protocolos de atuacéo pelos quais desenvolveriamos nosso projeto. Foi uma reuniao
muito positiva, pois a equipe ficou unida e muito confiante para cumprir com 0s
objetivos e metas propostas no projeto.

A terceira atividade foi a organizacdo da agenda compartilhada com
profissional médico, enfermeiro e odontdloga. Esta atividade foi cumprida na
primeira semana, quando estabeleceu a consulta de hipertensos e diabéticos na
guarta feira junto com a consulta da dentista e agendamos a visita domiciliar dos
faltosos & consulta de odontologia nas sexta feira de manha. O horario da consulta
domiciliar pelo medico e a enfermeiro se manteve nas tercas feira pela tarde.

A quarta atividade programada foi a capacitacdo dos profissionais
atuantes na unidade béasica de saude. De inicio organizariamos o fluxo de

atendimento aos usuarios, algo que de certa forma mudaria o0 modo de atendimento.
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Num segundo momento capacitariamos todos os profissionais da equipe sobre
admisséo, avaliacao e orientacdes sobre hipertenséo e diabetes, dentro do que lhes
cabe. Durante a organizacdo desta etapa, eu e a enfermeira, previmos que seria
dificil trabalhar com diferentes pessoas e consequentemente diferentes niveis de
conhecimento, mas a aceitagcdo dos profissionais em participar neste projeto foi
muito boa, o que ajudou o desenvolvimento desta atividade sem dificuldade. Temos
gue reconhecer que a unido entre todos foi o fator mais importante para o éxito de
nosso projeto de intervencdo, a capacidade de todos os participantes aceitar as
ideias foi um fato muito gratificante. Usamos 0 mesmo momento para capacitar 0s
integrantes da equipe no uso dos documentos impressos e registro das acoes,
assim como a capacitacdo dos ACS na busca de casos novos e busca ativa de
faltosos as consultas clinicas e odontoldgicas. Esta atividade foi cumprida durante
as 12 semanas do projeto.

O passo seguinte, de acordo com o cronograma, foi o cadastramento de
diabéticos e hipertensos moradores da area de abrangéncia. Esta atividade néo foi
cumprida 100%, pois tivemos problemas com algumas pessoas que néo
conseguimos cadastrar pela auséncia de um dos agentes comunitarios de saude
durante a maior parte do projeto. Foi muito dificil para a equipe localizar os usuarios
que pertencem a essa area de abrangéncia.

Os atendimentos clinicos dos diabéticos e hipertensos cadastrados foi
realizado nas 12 semanas segundo 0 cronograma, com a atualizacdo dos
prontuarios. Se realizou a visita domiciliar pela equipe de saude nas terca feiras
pela tarde durante as 12 semanas segundo o cronograma .

O atendimento a comunidade continuou acontecendo da mesma forma,
porém, eu a enfermeira conseguimos materiais bastante interessantes, que
complementavam o atendimento e nos permitiam avaliar da melhor forma os
usuarios, os indicadores durante o exame fisico, preenchimento de dados e
prescricdo de exames complementares. Importante salientar que o numero de
usuarios que procuravam as consultas espontaneamente teve um aumento
consideravel, fato que permitiu uma avaliagdo de uma parcela maior dos usuarios da
area em gue atuo e consequente diagnostico de doencas, inclusive de diabetes e
hipertenséo.

O grupo de hipertensos e diabéticos, que existia antes do inicio da

intervencao, passou a ter uma importancia fundamental na divulgacdo do programa
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na comunidade, a cada nova reunido era crescente o numero de frequentadores, o
conhecimento sobre a hipertensdo e diabetes entre os mesmos era notavel. Foi
interessante saber que a divulgacdo boca-a-boca surtiu um efeito maior do que
esperavamos. Folders e palestras que eram dadas pela enfermeira e por um agente
comunitario de saude que tem muita facilidade de expressdo, sobre as doencas,
tratamento, sinais e sintomas e muitas outras informacfes pertinentes, além de
desmistificar ou apoiar conhecimentos populares e permitir um ganho para nos da
equipe.

As reunides com a equipe para monitorar e avaliar o desenvolvimento do
projeto foram realizadas segundo o cronograma, solucionando situacdes que foram

aparecendo no dia a dia.
3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

A disponibilidade de material de educacdo em saude para divulgacédo do
programa foi o maior problema encontrado durante toda a minha intervencéo; entéo
tivemos que partir para outra alternativa, a Unica que tinhamos em mao era o grupo
de hipertensos e diabético que se reunia semanalmente e a maioria deles séo
pessoas informadas sobre as doencas que possuem e que sinais e sintomas eles
possuem, com isso tentamos qualifica-los, para que pudessem ser multiplicadores
do programa.

O contato com as liderancas comunitarias para discutir a importancia do
acompanhamento dos hipertensos e diabéticos e solicitar apoio para a capacitacao
de novos casos e controle dos ja diagnosticados foi impossivel de cumprir, pois
existe desorganizacao dos lideres comunitarios e nao conseguimos reunir 0S
mesmos para conseguir o apoio esperado, s6 contatamos com lideres isolados que

nNAo cumpriram com as expectativas esperadas por nossa equipe.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

N&o encontramos muitas dificuldades na coleta e sistematizacdo de dados
relativos a intervencéo, fechamento das planilhas de coleta de dados e célculo dos
indicadores, visto que os usuarios contribuiram muito para que o nosso trabalho

fosse feito de maneira uniforme.
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3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servigos

Como citado acima, a maioria das ac¢des citadas no cronograma foram
incorporadas a rotina da unidade. As capacitacbes que ocorreram sobre o
atendimento ao usuario com hipertensdo e diabetes serdo estendidas a outros
programas que o Ministério da Saude abrange e sdo atendidas pelos profissionais
da atencdo da béasica. Essa continuidade nas capacitacfes se deve a necessidade
de atender da melhor forma ao usuério, da avaliagcdo dos profissionais quanto aos
conhecimentos acerca de outros programas e do pedido da geréncia da unidade,
que percebeu a melhora no manejo da equipe com o usuario.

O grupo de hipertensos e diabéticos, que embora existisse, ndo recebia a
atencdo adequada da geréncia da unidade e da equipe. Em uma reunido com 0s
meédicos e enfermeiros de todas as equipes da unidade foi debatido a criacdo de
Novos grupos, como os das gestantes, adolescentes e idosos, que representam uma
parcela importante dos usuarios que sao atendidos na unidade. Os grupos passarao
por um periodo de divulgacao e avaliacao.

A separacdo semanal de exames laboratoriais que nao foram recolhidos
pelos usuarios, que agora sdo repassados para os ACS a fim de que sejam
distribuidos e nao fiquem retidos na sala de coleta, sem que os usuarios saibam os

resultados e néo sejam consultados.
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4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

A UBS 2 FUNDEC, Municipio Prata do Piaui tem uma populacgéo total de

1326 pessoas.

De acordo com a populacdo vinculada a equipe, segundo o Caderno de
Acdes Programaticas que utilizamos para registrarmos os levantamentos de dados
da populacdo atendida na UBS, para fazermos o Relatorio da Andlise Situacional,
estimava-se que na area teriamos 266 hipertensos com 20 anos ou mais residentes
na area. A estimativa de 76 diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area.

De acordo com a Planilha de Coleta de Dados que trabalhamos durante
estas 12 Semanas de Intervencdo teriamos a estimativa (segundo VIGITEL, 2011)
de que 22,7% dos maiores de 20 anos da area seriam hipertensos, ou seja, teriamos
202 hipertensos e 50 diabéticos.

Ao inicio da intervencdo, tinhamos conhecimento de que na area de
abrangéncia havia 200 hipertensos e 50 diabéticos e trabalhamos durante toda a

intervencado buscando o cadastramento e acompanhamento deste publico alvo.

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos
Meta 1.1 - Cadastrar 100% dos usuarios hipertensos da éarea de
abrangéncia no Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus
da unidade de saude.
Indicador 1: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na
unidade de saude.
De acordo com a Figura 1, pode-se observar que no primeiro més de

intervencdo foram atendidos e cadastrados 69 (34,5%) usudrios hipertensos, no
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segundo més cadastramos 131(65,5%) hipertensos e no terceiro més 200 estavam
cadastrados, alcancando-se uma cobertura de 100% hipertensos cadastrados dos
200 da area de abrangéncia da equipe.

Os Agentes Comunitarios de Saude fizeram a parte mais dificil do projeto
que foi a busca ativa dos diabéticos e hipertensos na sua area de abrangéncia,
devido ao trabalho deles todos os usuarios consultaram e atingimos a meta de
100%.
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Figura 1 - Cobertura do programa de aten¢édo aos usuarios com HAS no FUNDEC, Prata do
Piaui, Piaui.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 1.2 : Cadastrar 100% dos usuarios dibeticos da area de abrangéncia
no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus da unidade
de saude.

Indicador 2 Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de
saude

Estimavamos cadastrar 50 usuarios diabéticos e, de acordo com a Figura 2,
no primeiro més foram cadastrados 21 (42%) , no segundo més foram cadastrados
48 (96%) e no terceiro més 50 diabéticos estavam cadastrados na nossa area de
abrangéncia, correspondendo a uma cobertura de 100%..

No inicio da intervencéo, devido ao ndo conhecimento e a falta de habito dos

usuarios em procurarem o servico de saude de atencao primaria com assiduidade,
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refletiu na baixa frequéncia de usuéarios cadastrados com diabetes mellitus, no
segundo més, apdés campanhas de divulgacdo e mudancas no atendimento aos
usuarios, o numero cresceu, onde conseguimos chegar a meta de cobertura, 100%.
O numero de usuarios cadastrados foi muito melhor do esperado devido a presenca
de mecanismos de busca, no inicio da intervencdo, e logo ap6s o principal fator de
influéncia foi a presenca de articulagdo com 0s gestores municipais.

Para melhorar a cobertura dos usuarios DM cadastrados na unidade,
esforcos conjuntos de toda a equipe da unidade e dos gestores municipais foram
intensificados. Durante os trés meses foram captados usuarios antes e durante a

intervencao.
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Figura 2 - Cobertura do programa de atencdo ao usudrio com Diabetes Mellitus no
FUNDEC Prata do Piaui, Piaui.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

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

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

Indicador. Propor¢cdo de hipertensos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Em relac@o ao objetivo, melhorar a qualidade da atencdo dos usuarios com
HAS a meta era realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com HAS .
Ao final da intervengéo realizaram-se exame clinico nos 200 usuarios com HAS,
sendo 69(100%) no primeiro més, 131(100%) no segundo, 200(100%) no terceiro

més. As a¢les desenvolvidas diretamente com a secretaria de saude e a realizagédo
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de exames na unidade permitiram a cobertura total dos exames clinicos dos

usuarios com HAS.

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

Indicador. Proporcdo de diabeticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Em relacdo ao objetivo, melhorar a qualidade da ateng&o dos usuarios com
DM a meta era realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com DM;
foram 50 usuarios com DM atendidos, atingindo 100% da meta durante os trés
meses, sendo 21(100%) no primeiro més, 48(100%) no segundo, 50(100%) no
terceiro més. As acdes desenvolvidas diretamente com a secretaria de saude e a
realizacdo de exames na unidade permitiram a cobertura total dos exames clinicos

dos usuarios com DM.

Meta 2.3: Garantir 100% dos hipertensos a realizagdo de exame
complementares um dia de acordo com protocolo

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

Com o objetivo, melhorar a qualidade da atencdo dos usuarios com HAS a
meta era garantir a 100% dos usuarios com realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo. Ao final da intervencdo conseguimos cumprir
com 100% dos usuarios com exames complementares em dia devido a ajuda dos
gestores em providenciar transporte para 0S usudrios realizarem 0s exames.
Conseguimos que no primeiro més 61 usuarios tivessem com exames em dia de
acordo com o protocolo para 88,4%, 123 (93,9,9%) no segundo, 200(100%) no

terceiro més.
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Figura 3 Propor¢do de hipertensos com os exame complementares em dia de acordo como
protocolo
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 2.4. Garantir 100% dos diabeticos a realizacdo de exame
complementares um dia de acordo com protocolo

Indicador: Proporgéao de diabeticos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.

Com o objetivo, de melhorar a qualidade da atenc&o dos usuarios com DM
a meta era garantr a 100% dos usuarios com realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo. Ao final da intervencéo
conseguimos cumprir com 100% dos usuarios com exames complementares em dia
devido a ajuda dos gestores em providenciar transporte para 0s usuarios realizarem
0s exames. Atingimos 19 (90,5%) no primeiro més, 45 (93,8%) no segundo, 50

(100%) no terceiro més.
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Figura 4 Propor¢éo de hipertensos com os exame complementares em dia de acordo como
protocolo
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 2.5 e 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos de farmacia popular
para 100% dos usuarios hipertensos e diabeticos

Indicador: Proporcdo de hipertensos e diabeticos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia .

Quanto ao objetivo, melhorar a propor¢cdo de HAS com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada, a meta era atingir 100%. Ao
fim da intervencdo dos 200 usuarios com HAS tinham prescricdo destes
medicamentos: 69(100%) no primeiro més, 131(100%) no seguno e 200(100%) no
terceiro més. Para os usuarios diabeticos, 21(100%) no primeiro més, 48(100%) no
segundo, 50(100%) no terceiro més. O protocolo permite que as medicacdes sejam
prescritas e a conscientizacdo dos usuarios da necessidade do uso da medicacéo
conforme prescrito. No inicio, 0S usuarios na sua maioria ndo consumiam 0S
medicamentos oferecidos pela farmacia Popular, situacdo que foi mudando no

avanco do projeto, pela conscientizacdo e informacdes repassadas para 0S USUArios.

Meta 2.7 e 2.8. Realizar avaliacdo da necesidades de atendimento
odontologico a 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos.

Indicador: Propor¢do de hipertensos e diabéticos com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico .
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Em relacdo ao objetivo melhorar a propor¢cdo de HAS e DM com avaliacdo
da necessidade de atendimento odontoldgico, a meta era atingir 100% dos usuarios
atendidos. No fim da intervencdo os 200 usuarios com HAS foram avaliados:
69(100%) no primeiro més, 128(97,7%) no segundo, 200(100%) no terceiro més. Em
relacdo aos DM atendidos, atingimos 100% da meta durante os trés meses,
21(100%) no primeiro més, 48(100%) no segundo, e 50(100%) no terceiro més.
Todos os usuarios haviam sido avaliados pela equipe e atendidos pelo dentista da
unidade. A integracdo multiprofissional entre a equipe permitiu a avaliacdo
odontoldgica total dos usuérios da unidade. O dentista apos o diagndstico e
cadastro, recebe a ficha do usuério para avalia¢ao.

Objetivo 3 : Melhorar a adicdo do programa aos USUarios com
hipertenséo arterial e diabetis mellitus
Meta 3.1. Fazer busca ativas de 100% dos usudrios hipertensos
faltosos a consulta
Indicador: Proporcéo de usuarios hipertensos faltosos a consultas
Quanto ao objetivo melhorar a adeséo dos HAS e DM ao programa, a
meta era buscar 100% dos HAS faltosos as consultas, podemos mencionar que nos
tres meses da intervencao tivemos apenas 1 usuario faltoso, o qual foi realizado
busca ativa (100%). Essa frequéncia se deve a conscientiza¢do dos usuarios quanto
a presenca nas consultas e a avaliacdo periodicidade da consulta de acordo com a

necessidade do usuario e o bom trabalho dos ACS

Meta 3.2. Fazer busca ativas de 100% dos pacientes diabeticos faltosos a
consulta
Indicador: Proporcéo de usuarios diabeticos faltosos a consulta
Em relacdo aos usuérios diabeticos faltosos a consulta tivemos apenas um
usuario faltoso, que foi buscado por pesquisa ativa, representando 100%, devido ao
bom desenvolvimento de nossos ACS, que tiveram um papel fundamental em nosso

projeto.
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Figura 5: Propor¢cdo de diabéticos faltosos as consulta com busca ativas na UBS 2
FUNDEC, Prata do Piaui, Piaui
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

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

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

O objetivo proporcdo de HAS com registro adequado na ficha de
acompanhamento a meta a ser atingida era de 100%. No final da intervencéo os 200
usuarios com HAS tiveram registro adequado, onde: 69 (100%) no primeiro més,
131(100%) no segundo, e 200 (100%) no terceiro. Isso ocorreu devido a boa
conduta dos profissionais, que foram capacitados e registraram adequadamente na

ficha de acompanhamento.

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

Indicador: Proporcdo de diabeticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento .

Em relacdo aos usuarios com DM, conseguimos atingir 100% da meta
durante os trés meses, onde 21 usuarios foram acompanhados (100%) no primeiro
més, 48(100%) no segundo, 50(100%) no terceiro. O éxito nessa tarefa se deve

principalmente as reunibes e oficinas que ocorriam com a equipe, ensinando o
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correto preenchimento da ficha e a forma de abordagem do usuario, além do
empenho de todos que participaram diretamente das acoes.

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

Meta 5.1 e 5.2. Realizar avaliacdo de risco em 100% dos usuarios
hipertensos e diabéticos cadastrados no programa

Indicador: Proporgéo de hipertensos e diabéticos com estratificagdo de risco

cardiovascular por exame clinica em dia.

Em relacdo ao objetivo mapear HAS e DM de risco para doenca
cardiovascular, a meta era realizar estratificacdo de risco cardiovascular em 100%
dos HAS e DM. Ao término da intervencdo 200 usuarios com HAS foram
cadastrados: 69(100%) no primeiro més, 131(100%) no segundo, 200(100%) no
terceiro més. Em relacdo aos DM 21(100%) usuarios foram cadastrados no primeiro
més, 48(100%) no segundo, 50(100%) no terceiro més. Nesta a¢do, 0S usuarios
eram avaliados quanto ao risco de doenca cardiovascular na primeira consulta e
guando os exames eram entregues, utilizou-se o escore de Framingham para
pontuar o risco cardiovascular, esse resultado era anexado na ficha de
acompanhamento do usuario, além de permitir a tomada de a¢des com maior

eficacia.

Objetivo 6 . Promover a saude dos usuarios hipertensos e diabeticos

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

Indicador: Proporcao de hipertensos e diabéticos com orientac¢do nutricional
sobre alimentacdo saudavel.

Quanto ao objetivo promover a saude dos HAS e DM, a meta era garantir
orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel para 100% dos usuarios. Ao
término da intervencdo, 200 usuéarios com HAS tiveram esta orientagdo: 69(100%)
no primeiro més, 131(100%) no segundo, 200(100%) no terceiro més. Em relagéo
aos DM atendidos 21(100%) tiveram orientacdo no primeiro més, 48(100%) no
segundo, 50(100%) no terceiro més. O tratamento n&o farmacologico teve evidéncia

durante toda a intervengé@o, em cada consulta eram realizadas orientagées por mim
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e pela enfermeira quanto a alimentacao saudavel, além do auxilio direto da equipe
do NASF, com nutricionistas, educadores fisicos, durante os encontros com o grupo

de HAS , permitindo uma melhor orientagcdo aos usuarios.

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

Indicador: Proporcéo de hipertensos e diabéticos com orientacdo sobre a
pratica de atividade fisica regular.

Ainda em relacédo a promocéo da saude destes usuarios, a meta era garantir
orientacdo sobre prética regular de atividade fisica para 100% dos usuarios. Sendo
assim, 69(100%) usuarios tiveram esta orientacdo no primeiro més, 131(100%) no
segundo, 200(100%) no terceiro més. Para os usuarios DM 21(100%) foram
orientados no primeiro més, 48(100%) no segundo, 50(100%) no terceiro més. Para
o alcance deste objetivo o NASF também teve uma importancia relevante, com
informacdes do educador fisico e dos outros profissionais da equipe durante as
reunides do grupo, além de informac¢des do médico e enfermeiro da equipe durante

as consultas realizadas.

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

Indicador: Proporcao de hipertensos e diabéticos que receberam orientacéo
sobre os riscos do tabagismo.

Para melhorar a qualidade de vida dos usuarios, um dos obijetivos era
garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo para 100% dos usuarios. Para os
hipertensos no primeiro més de intervencdo 69 (100%) usuarios foram orientados,
131 (100%) no segundo, 200 (100%) no terceiro més. J4 para os diabéticos 21
(100%) foram orientados no primeiro més, 48 (100%) no segundo, 50 (100%) no
terceiro més. Durante as consultas, o risco do uso do cigarro era evidenciado para
0S usuarios, aléem de ser um tema recorrente durante as rodas de conversa do
grupo. Os profissionais do NASF, como educador fisico, fisioterapeuta e nutricionista
sempre que estavam presente faziam suas consideracdes sobre o tema, além do
dentista da equipe promover educacdo em saude, sendo este tema também

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

Indicador: Proporcéo de hipertensos e diabéticos que receberam orientacéo
sobre higiene bucal.

Para promover a saude destes usuarios, uma das metas era garantir
orientacdo sobre saude bucal para 100% dos usuarios. Para os hipertensos no
primeiro més de intervencado 69(100%) usuarios foram orientados, 130(99,2%) no
segundo, 200(100%) no terceiro més. Ja para os diabéticos, 21(100%) foram
orientados no primeiro més, 47(97;9%) no segundo, 50(100%) no terceiro més.
Como supracitado, os usudarios eram avaliados pelo médico e enfermeiro e
posteriormente encaminhados, para serem avaliados e atendidos de acordo com
sua necessidade, evidenciando orientagdes sobre a melhora da qualidade oral do

usuario.

4.2 Discusséao

Na minha unidade, a intervencdo apresentou resultados com saldos
positivos, o primeiro deles foi o grupo de hipertensos e diabéticos, a melhor forma de
divulgacdo das doencas e os problemas acarretados pelas mesmas, propiciou a
ampliacdo da cobertura da atencdo dos usuarios hipertensos e diabéticos, com
destaque para a ampliacdo do exame dos pés dos diabéticos e para classificacdo de
riscos de ambos grupos. Foi uma grata surpresa. As reunides que acontecem
semanalmente permitia um convivio préximo aos usuarios e avaliacdo direta da
qualidade de vida permitindo avaliar, além do consultério, as necessidades
especificas que cada usuario requeria. A intervencdo também melhorou e qualificou
0S servigcos prestados pela equipe.

A avaliacdo dos usuarios em cada consulta se tornou mais detalhada,
exames complementares que antes ndo faziam parte da lista de exames solicitados
foram acrescentados, as técnicas da sala de coleta passaram a realizar uma
atividade bastante proveitosa, a separagcdo de exames que 0S usuarios nao

buscavam em tempo habil. As técnicas faziam uma lista com os nomes dos
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usuarios que haviam feito os exames e havia sido entregue os resultados e
repassavam para os ACS para permitirem uma rapida entrega e consequente
avaliacdo durante a consulta comigo ou com a enfermeira.

Outro ponto importante se refere a conscientizacdo da equipe e do
coordenador da unidade sobre as reunides e oficinas realizadas, pois um dos
maiores desafios para os profissionais da Atencdo Basica € manterem-se
adequadamente atualizados, considerando a quantidade cada vez maior de
informacbes disponiveis, e consequentes mudancas na rotina do atendimento.
Nesse sentido, as capacitacdes seguindo as recomendac¢des do Ministério da Saude
foram fundamentais para o nosso conhecimento.

As reunides e oficinas permitiram a disseminacdo e o conhecimento sobre
as doencas, os problemas acarretados pelo convivio com 0s sinais e sintomas sem
o tratamento adequado além da importancia da mudanca da rotina dos profissionais,
desde os que trabalham na marcacao de consulta até os que realizam assisténcia
direta, baseado em protocolos e publicacdes do Ministério da Saude.

O servico passou a ser mais organizado, o conhecimento de toda a equipe
permitiu um adequado atendimento aos usuarios com HAS e DM. Todos 0S USUarios
passaram a ter a ficha de acompanhamento preenchida da forma correta, com 0s
dados necessérios para a avaliacdo dos profissionais, a realizacdo da estratificacéo
de risco por mim e pela enfermeira permitiu a tomada de decisdo em tempo habil em
alguns casos com o auxilio direto do NASF.

Uma grande dificuldade durante toda a intervencdo, que foi sanada, foi a
resposta dos gestores para situagcées que apenas 0S mesmos poderiam contornar.
Embora ndo tenha acarretado perdas para a intervencao, situacdes como a demora
na entrega de material de divulgacdo sobre HAS e DM e a dificuldade em
disponibilizar o transporte dos usudrios para o hospital de referéncia para a
realizacdo de exames complementares poderiam ter acarretado uma mudanca nos
resultados da intervencéo.

Durante toda a intervengdo, o maior beneficiario de todas as mudangas que
ocorreram foi a comunidade, pontos especificos podem ser citados como a melhoria
na qualidade do atendimento desde a marcacdo da consulta; o preenchimento
correto da ficha de cadastro e acompanhamento; a divulgagdo em massa sobre
hipertensdo e diabetes, através do uso de meio de comunicacdo e distribuicdo de

panfletos e a o grupo de hipertensos e diabéticos, que permitiu 0 conhecimento
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maior sobre as doencas, informacédo sobre tratamento correto e a insercao do NASF
de forma totalmente atuante na comunidade.

A principal mudanca na minha intervencdo se fosse realiza-la neste
momento, seria uma menor participacdo dos gestores. Programaria toda a
intervencado e as acdes para que utilizasse do governo o menor numero de recursos
possiveis.

O servico conseguiu absorver a rotina, todas as mudancas propostas
durante a intervencao, algumas demoraram um pouco mais para serem integradas,
como os exames repassados pelas técnicas aos ACS para que ndo acumulassem
na sala de coleta, embora com o passar do tempo, os profissionais puderam
observar na pratica no efeito positivo da acao.

Eu néo tive dificuldades para o preenchimento das planilhas e sobre a coleta
dos dados, porque toda a equipe aprendeu a utilizar as fichas espelhos, as quais
ajudaram muito na coleta de dados.

Em reunido com toda a equipe e com o coordenador da unidade, decidimos
expandir as acdes para 0s programas que sdo primordialmente atendidos na
atencdo basica, como por exemplo, a puericultura e o pré-natal, que terdo uma
atencdo maior apds essas mudancas vistas com a intervencdo. As consultas seréo
agendadas com um espaco de tempo adequado, sera inserido a ideia dos grupos e

0 constante auxilio do NASF.
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5 Relatorio da intervencédo para gestores

Caros gestores,

Este relatorio apresenta aos gestores os resultados da intervencéo realizada
durante 12 semanas pela equipe 02 da UBS , FUNDEC, guiada pelo médico Hector
Pacual Labrada Reyes como parte integrante do Trabalho de Conclusédo de Curso
da Especializagdo em Saude da Familia, da Universidade Federal de Pelotas,
UNASUS-UFPEL.

Inicialmente queria agradecer o apoio e a estrutura oferecida para a
realizacdo da intervencdo que se dedicou a aprimorar a atencdo de usuarios com
doencas como séo a Hipertensédo Arterial e Diabetes .

Com o objetivo de aumentar a cobertura e adeséo ao tratamento de usuarios
HAS de 75% a 100% da area de abrangéncia da unidade de saude, conseguimos
cadastrar 200 usuarios (100%) com HAS e de 62% para 100% de usuérios com DM.
Assim cadastramos 50 usuérios (100%), diagnosticados e residentes na area de
abrangéncia da UBS durante os meses de fevereiro, marco e abril de 2015.
Felizmente tivemos resultados satisfatorios, onde conseguimos melhorar a cobertura
destas ac¢des prioritarias. Com a contribuicdo direta dos gestores, em varios ambitos,
desde a direcdo da unidade, a coordenacdo da Atencdo Béasica e o Secretaria
Municipal de Saude, as metas estipuladas puderam ser atingidas quase que em sua
totalidade, facilitando a entrada do usuario e o seu diagndéstico, parceria que se
continuada pode render frutos proveitosos para inidmeros programas do Ministério
da Saude.

Para melhorar a qualidade da atencao dos usuéarios com HAS e DM a meta
era realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios. Ao final da intervencao
realizaram-se exame clinico nos 200 usuarios com HAS, sendo 69(100%) no
primeiro més, 131 (100%) no segundo, 200(100%) no terceiro. Foram 50 usuarios
com DM atendidos, atingindo 100% das metas, sendo 21 (100%) no primeiro mes,
48 (100%) no segundo, 50 (100%). As acdes foram desenvolvidas diretamente com
a secretaria de saude e os exames foram realizados na unidade, o que permitiu

cobertura total dos exames clinicos dos usuarios com HAS e DM.
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Tinhamos também como objetivo melhorar a qualidade da atencdo dos
usuarios com HAS e/ou DM, a meta era garantir a 100% dos usuérios a realizagdo
de exames complementares em dia de acordo com o protocolo. Ao final da
intervencao realizaram-se exames complementares em 200 usuarios com HAS
(100%) no terceiro més. Foram 50 usuéarios com DM atendidos, atingindo 100% da
meta durante o0s tres meses. A realizagdo em sua totalidade dos exames
complementares foi possivel através de acdes conjuntas com a secretaria de saude
do municipio, que autorizou transporte aos usuarios para o hospital de referéncia do
municipio, embora com dificuldades, os exames néo atrasaram a entrega.

O atendimento aos usuarios com HAS e DM, atendeu as diretrizes
recomendadas pelo protocolo do MS, seguindo o fluxo de atendimento, solicitacéo
de exames, prescricdo de medicacfes da farméacia popular, orientacbes sobre
alimentacdo saudavel, cuidados pessoais e outras orientacdes sobre o tratamento
ndo farmacologico. O apoio do NASF municipal teve essencial importancia, com
palestras proferidas pela nutricionista e educador fisico.

A intervencdo permitiu conhecer um nimero maior de usuarios com estas
patologias, iniciar o tratamento precocemente, além de ajudar a iniciar discussdes
que auxiliam na atencdo de outras doencas e programas que o MS oferta. A saude
da comunidade teve um ganho com a implementacdo destas acdes, com iSSO 0S
indicadores de qualidade podem ser avaliados de melhor forma e com ganho
substancial para 0 municipio, e consequentemente para a gestao.

Pelo saldo positivo e pela melhora perceptivel no servigo, acdes que foram
listadas pela intervencdo serdo incorporadas a rotina dos servicos. Todos os
usuarios continuardo com a marcacao de consulta agendada, retorno logo apés a
consulta avaliada de acordo com a necessidade e todas as outras mudancas
inseridas, que trouxeram beneficio para 0s usuarios.

Dar continuidade das a¢cdes e melhorar as metas de cobertura e qualidade,
além de responsabilidade da equipe da UBS, é também responsabilidade da gestéo
local. Com o auxilio direto de recursos materiais, capacitacdo constante dos
profissionais da UBS e permitir o uso de transportes do municipio para o translado
de usuéarios para o hospital de referéncia, possibilitardo a melhoria da qualidade da

assisténcia prestada e melhor avaliagdo da gestéo.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

bY

Caros usuarios da UBS Este documento apresenta a comunidade o0s
resultados da intervencao realizada pela equipe 02 da UBS FUNDEC, guiada pelo
meédico Hector P Labrada Reyes como parte integrante do Trabalho de Concluséo
de Curso da Especializacdo em Saude da Familia, da Universidade Federal de
Pelotas, UNASUS-UFPEL.

Primeramente queria agradecer a todos os lideres das comunidades pela
ajuda prestada, durante o desenvolvimento da intervencdo, pois sem voces nhao
seria possivel alcancar os bons resultados. Agradecemos pela contribuicdo com a
assiténcia dos usuarios as consultas, pela divulgacdo de nossa intervencdo aos
usuarios de suas comunidades.

Com o objetivo de aumentar a cobertura e adesdo ao tratamento de usuarios
HAS de um 75% para 100% e de usuarios diabeticos de 62% para 100% da area de
abrangéncia da unidade de salde, esta intervencdo foi realizada durante tres
meses, fevereiro, marco e abril, onde 200 (100%) HAS e 50(100%) DM
diagnosticados e residentes na area em que a equipe atua foram cadastrados e
acompanhados quanto a inGmeros itens, para avaliar a qualidade do atendimento e
assisténcia prestados.

Felizmente tivemos resultados satisfatérios, onde conseguimos melhorar a
cobertura destas acbes prioritarias. Com a contribuicdo direta dos gestores, as
metas estipuladas puderam ser atingidas quase que em sua totalidade, facilitando a
entrada do usuario e o0 seu diagndstico, parceria que se continuada pode render
frutos proveitosos para inumeros programas do Ministério da Saude.

Em relagéo ao objetivo, melhorar a qualidade da aten¢&o dos usuarios com
HAS e DM a meta era realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
HAS e diabetes. Ao final da intervengdo realizaram-se exame clinico nos 200

usuarios com HAS. Foram 50 usuarios com DM atendidos, atingindo 100% da meta
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durante os 3 meses. As acdes desenvolvidas diretamente com a secretaria de saude
e a realizagdo de exames na unidade permitiram a cobertura total dos exames
clinicos dos usuarios com HAS e DM.

Com o objetivo, melhorar a qualidade da atencdo dos usuarios com HAS
e/ou DM a meta era garantir a 100% dos usuarios com hipertensdo e diabetes a
realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o protocolo. Ao final
da intervencao realizaram-se exames complementares em 200 usuarios com HAS e
50 usuéarios com DM atendidos, atingindo 100% da meta durante os 3 meses. A
realizacdo em sua totalidade dos exames complementares foi possivel através de
acOes conjuntas com a secretaria de saude do municipio, que autorizou transporte
aos usuarios para o hospital de referéncia do municipio, embora com dificuldades,
0S exames nao atrasaram a entrega.

Todas as pessoas com HAS e DM passaram por consultas com o médico e
enfermeira da equipe, tiveram exames solicitados, medicacao prescrita, orientagcoes
sobre alimentacdo, cuidados pessoais, pratica de exercicios fisicos, com a equipe e
apoio do NASF, como fisioterapeuta, nutricionista e psicologa.

Essa avaliagdo permitiu conhecer um niumero maior de usuarios com estas
patologias, iniciar o tratamento, orientacdes e cuidados especificos, além de ajudar a
iniciar discussdes que auxiliam na atencdo de outras doencas e programas que 0
Ministério da Saude oferta. A comunidade, o principal ganho foi a organizacdo do
servico que os atende, passando a ter maior controle dos usuarios em tratamento,
quais medicacfes estao sendo usadas, além da insercéo dos profissionais do NASF,
de forma bastante atuante.

O grupo de HAS e DM foi um dos grandes ganhos da intervencao, a
presenca de uma parte importante dos usuarios, a participacdo constante e
avaliacdo positiva dos mesmos sobre o grupo permitiu a continuidade dos grupos,
com apoio do diretor da unidade e a criacdo de outros grupos, como os de
gestantes.

Pelo saldo positivo e pela melhora perceptivel no servigo, acdes que foram
listadas pela intervencdo serdo incorporadas ao servico. Todos 0s usuarios
continuardo com a marcacgao de consulta agendada, a retorno logo apds a consulta,
avaliada de acordo com a necessidade, e todas as outras mudancgas inseridas, que

trouxeram beneficio para 0os usuarios.
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A organizacdo e continuidade da qualidade do servico também é de
responsabilidade da comunidade, portanto, buscar compreender a situagdo em que
0 Servico se encontra, buscar atualizar cartdes de acompanhamento, buscar realizar

exames prescritos e consequentemente os resultados dos mesmos.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Com a realizacéo do Projeto de Intervencdo em nossa area de abrangéncia,
descobrimos em primeiro lugar a capacidade e responsabilidade que tem todos os
integrantes da equipe para oferecer uma melhor atencéo & populagcdo. Conseguimos
cadastrar 100 % dos usuérios hipertensos e 100 % dos usuarios diabéticos, além
disso, conseguimos ter dominio dos protocolos de atuacdo de ambas as doencas
gue sao muito comuns na nossa comunidade e que de ndo ser atendida
adequadamente provoca complicacdes que podem levar a morte num breve periodo
de tempo. E de vital importancia o relacionamento das Equipes de Saltde com os
Gestores Municipais, pois dependemos de recursos e meios que Sao
disponibilizados pelos gestores, e que podem ajudar a enriquecer a realizacdo de
nosso trabalho em dependéncia da atitude tomada pela gestdo, também foi
satisfatorio o fato da equipe superar todas as limitacdes e continuar com a busca
ativa de casos novos tanto de hipertensos quanto de diabéticos. Ficamos motivados
para aplicar nossa experiéncia na atencdo pré-natal e puericultura. A maior
experiéncia para nossa equipe foi que a qualidade da atencdo que se oferece a
populacdo depende do acolhimento ao usuéario e do planejamento das mesmas nas
reunides da equipe.

Minhas expectativas no inicio foi muito dificil sobretudo pelo idioma que com
o tempo foi melhorando, além da preocupacéo, ja que nunca havia feito um curso a
distancia. Dentro de minhas expetativas estava obter a qualificagédo profissional e a
obtencao do titulo de especialista de saude de a familia.

A concepcéo do curso de especializagcéo a distancia avalio que foi de muita
utilidade, constituiu uma experiéncia para conhecer novos colegas, interagir com
eles, esclarecer duvidas, facilidade na troca de ideais, experiéncia e métodos de

trabalhos no contexto de saude de familia diferente a nosso. A disponibilidade de um
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Projeto Pedagdgico e guia de especializando foi étima porque nos permitiu conhecer
cronologicamente o curso, além de facilitar a guia para elaborar nosso TCC.
Proporcionou com estudos de pratica uma melhora em conhecimentos das

diferentes doencas assim como seu tratamento elevando nosso nivel cientifico.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B- Planilha de coleta de dados

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més 1

2 Opaciente O paciente foi Opaciente | O paciente i 5
&?::m esticomos | Opaciente m::'::::fio avalizdo estratificagdo|  recebeu tecebey Ul::m D:::Le;:e
Nimero do ; adedo | Opaciete | Opaciemed |exame clirco| 9mes | Mecessha dsconsuas | parao i deiisco | ofetagio | ofntagio | e, s
ados para Cole pacne Home do paciente Ry » i necessidade deabolf‘do pacremecum nuticional | sobres e

paciente | hipertenso? emdiade

" sobreos
esemdiade

daFaméc de sobre | priticade

protocolo? | Xordocomol <2 Popular? ne araso? dimentao | athidode ta':zs:gau::g'f
protacalo? i ? ? | saudével? | fisica reqular?
Orientagde
sde 0-Néo - 0-Nio | 0-Nio . 0-Nio
preenchime 1-8im -Si 1-8im 1-8im - 1-$im




Expecializacio em
Saude da Familia

Daladoingresseno programa __J/__/__

Name completa:

Anexo C-Ficha espelho

~ " FICHA ESPELHO I

Mubme ro dio Prontudinie CartioSUS

Data de masciment o

Endderege

MNeoassita decuida

Nome do cuidador

Tedetones de contata

Tesmi HAS? { ) Sim( ) Nio

Hi quanto tempo tem: HAS? ___ D7

Tem DM?({ ) Sim () NBo

Tem HAS & DMT{ ) Sim ) NBo
HAS & DM? —_— Estatwra: cm

Esté cadas trado no HIPERDIA? ( ) Sim { ) N3o
Pesrimetro Braguial om

Hidroclonotazida 25mg

Med S e ues contmu FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Diata
Apressntagas [ Gilcemia de Jeium
HGET

Capioprl 25mg

Hemogiobing glicosiada

Prograniol 40 mg Codesterol batal
Enalaorl 10 mg HOL
Atenolod 25 mig LIDL
WieHorming 500 mig Triglicenidens
Metforming ES0 mg Creatining Senca
Glibenciamids Smg POLISEI0 GENCo
Insulina NPH Triglicerideos
EQu
infeccio urinana
Protaindria
Corpos ceténicos
Sedimeanis

Microaibuminina

Proteinurns gs 24n

T5H

ECG

Hemograma

Hemabacrito

Hemoglobina
VCM

CHCM

Flaguetas
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Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissdo e ndmero do conselho funcéo
aqui) e/ou membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé
individualmente ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de saude. As fotos
elou videos sdo para registar nosso trabalho e poderdo ser usadas agora ou no futuro em
estudos, exposicdo de trabalhos, atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais,
revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a disposicéo dos usuarios.

AssSumMo 0S seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacdo de sua
imagem:

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

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

N&o prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que ndo autorizar o uso das

fotos;

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Enderego Eletrbnico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:



