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Resumo

SUAREZ, Alvarez, Pablo. Melhoria da atenc&o a satude dos usuarios hipertensos
e/ou diabéticos na UBS Deus me Deu, José de Freitas / Pl. Ano. 2015. 65f.
Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia) -
Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas, Ano 2015.

A hipertensdo arterial sistémica representa grave problema de saude no pais e
apresenta elevada prevaléncia. As complicacdes cronicas do diabetes sédo as
principais responsaveis pela morbidade e mortalidade dos pacientes diabéticos.
Devido ao crescimento destas doencas crénicas ndo transmissiveis e a baixa
cobertura encontrada na UBS Deus me Deu a equipe acordou em realizar a
intervencdo como foco hipertensédo arterial e diabetes mellitus. O projeto de
intervencdo teve como objetivo melhorar a atencdo a salde dos usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes na UBS Deus Me Deu no municipio de José de Freitas,
Piaui. A intervencao exigiu capacitacdo de toda a equipe de acordo com o protocolo
de atencdo a pessoa com doenca crbénica ndo transmissivel HAS/DM do Ministério
da Saude. Como metodologia empregada foram seguidos quatro eixos pedagdgicos:
organizacdo e gestdo dos servicos, qualificacdo da pratica clinica, engajamento
publico e monitoramento e avaliagdo. Utilizamos as fichas espelho fornecidas pelo
curso e planilha de coleta de dados. A intervencao teve duragédo de 12 semanas de
margo a junho de 2015. Os indicadores mostraram que houve melhoria na atengéao a
salude dos usuarios e a maioria das metas foram alcancadas. Antes da intervencéo
tinha-se como meta atingir 75% de cobertura para os hipertensos e 80% para 0s
diabéticos. Ao final da intervencdo 237 (86,5%) usuarios com hipertensdo e 67
(98,5%) com diabetes foram cadastrados. Em relacé&o aos indicadores de qualidade
todos os usuérios cadastrados estavam com 0s exames clinicos e complementares
em dia, todos possuem prescricdo de medicamentos da farmacia popular e estédo
com a avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em dia. As acdes
relativas a promocdo da saude como orientacfes sobre atividade fisica, risco do
tabagismo e sobre higiene bucal foram repassadas para todos 0s usuarios
cadastrados. A intervencdo permitiu organizar o trabalho de forma sistematica,
fazendo com que cada membro da equipe saiba sua funcéo. O sucesso da melhoria
da cobertura desta intervencéo foi fruto de trabalho de toda a equipe, comunidade e
gestdo. Com experiéncia ja obtida pretende-se incrementar futuramente a acao
programética relativa a prevencado do cancer de mama e colo do utero, contribuindo
assim para a saude geral da populacgéo.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; doenca crénica;
diabetes mellitus; hipertenséo arterial



Figura 1

Figura 2

Figura 3

Figura 4

Figura 5
Figura 6
Figura 7
Figura 8

Lista de Figuras

Cobertura do programa de atencdo ao USUArio
hipertenso na UBS Deus me Deu, José de Freitas/PlI.

Cobertura do programa de atencdo ao usuario

diabético na UBS Deus me Deu, José de Freitas/PI.

Proporgcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
farmacia popular/Hiperdia priorizada na UBS Deus me Deu, José
de Freitas/PI.

Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
farmacia popular/Hiperdia priorizada na UBS Deus me Deu, José
de Freitas/PI.

Busca ativa dos usuéarios faltosos

Busca ativa dos usuarios faltosos

Palestra para a comunidade

Visita domiciliar

41

42

44

45

58
58
59
59



ACS
CAP
CEO
DCNT
DM
ESB
ESF
NASF
HAS
SUS
UBS

Lista de abreviaturas, siglas e acronimos

Agente Comunitario de Saude
Cadernos de Acbes Programaticas
Centro de Especialidades Odontoldgicas
Doencas cronicas nao trasmisiveis
Diabetes

Equipe de Saude Bucal

Estratégia da Saude da Familia

Nucleo de Apoio de Saude da Familia
Hipertenséo Arterial Sistémica

Sistema Unico de Saude

Unidade basica de saude



Sumario

Y o] £ ST =T o] = o Lo 1 PP 10
N F= 1 EST SIS U F=Tod (o] - | 11
11 Texto inicial sobre a situagdo da ESF/APS ... 11
1.2 Relatdrio da Andlise Situacional ...............uuveeerrirriiiiiiiiiiiiie—.. 12

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

SIUBCIONAL ... 18
2 ANAlISE ESIrat@QiCa .......ccvvueiiiiie et e e 20
2.1 N [0 o= 1 V7= USSR 20
2.2 ODJELIVOS € MELAS ... 22
2.2.1  ODJELIVO ETAl ..o 22
2.2.2  Objetivos esSpecifiCOS € MELAS .........ccoeveeeeiiiiiiiiciee e 23
2.3 1Y/ T=Y (oo (o] [0 o - SO 25
2.3.1 Detalhamento das @GOES ........ccoeeeiieiie e 25
P2 T | 0T [ o> To (o] ¢ > PSR 29
0 T T I T |15 1= P 34
PG S O (o a o Lo -1 o = PP 36
3 Relatorio da INtErVENGCAD .......cceie e e e e e e 37
3.1 AGOeS previstas € deSENVOIVIAAS.........uuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieebeeeeeeeeeeeees 37
3.2 Acdes previstas € NA0 deSENVOIVIAAS.........uuuuuurriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiaeeeees 37
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dadosS............ccceevvvvvvnnnnnn. 38
3.4 Viabilidade da incorporacéo das acdes a rotina de Servicos .............ccceeeee. 39
4 AvaliaG8o da INtEIVENGED.........coiiiiiiiiiiiiiii e 40
4.1 TS U 7= To [0 1 SO 40
4.2 3 o U 7S Lo S 48
5 Relatério da intervenGao para geStOreS .......ccovvviiiiiiiiiiieeeeeeeeecee e 51
6 Relatério da Intervencéo para a comunidade ............ccooeeeerviiiiiiiiiieeeeeeeeeen, 54
7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem.............ccccuvveeeennnn. 57
=] (=] (=] o = 1SR 58
Y 01 (6 | o1 59



Apresentagéo

Este trabalho de conclusdo do curso de Especializacdo em Saude da
Familia trata da melhoria da qualidade da aten¢do aos usuarios com HAS e DM na
atencdo primaria a saude na UBS Deus me Deu, no municipio de Jose de
Freitas/Piaui, e esta organizado em sete capitulos.

O primeiro capitulo traz a analise situacional da UBS, cujo relatério aponta a
forma de funcionamento e a estrutura da unidade, e o0 processo de trabalho na
implementacédo das a¢Bes programéaticas nos diferentes grupos de atencao.

O segundo capitulo traz a analise estratégica, justificando a escolha do foco
da intervencdo e estabelecendo objetivos, metas, acbes, logistica e cronograma,
cujo conjunto forma o Projeto de Intervencao.

O terceiro capitulo traz o relatério da intervencéo, discorrendo sobre as
acOes previstas no projeto que foram desenvolvidas, examinando as dificuldades e
facilidades encontradas, além daquelas que ndo foram desenvolvidas ou foram
parcialmente desenvolvidas. Também analisa a viabilidade de incorporacdo das
acOes previstas no projeto a rotina do servigo, descrevendo aspectos que serao
adequados ou melhorados para que isto ocorra.

O quarto capitulo trata da avaliacdo da intervencdo. Sao descritos 0s
indicadores alcancados, discutidos os resultados e os fatores que contribuiram para
o desfecho observado.

O quinto e sexto capitulo trazem respectivamente os documentos redigidos
como relatérios da intervencdo para os gestores e para a comunidade.

Por fim, o sétimo capitulo apresenta uma reflexao critica sobre o processo
de aprendizagem ao longo do curso, partindo das expectativas iniciais e culminando
com o significado do curso para a pratica profissional e os aprendizados mais

relevantes e sua importancia.



1 Anédlise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

A UBS Deus me DEU foi onde comecei a fazer meu trabalho no programa
mais médicos para o Brasil, estd localizada no bairro Deus me Deu na cidade de
José de Freitas no estado do Piaui. Estruturalmente a UBS ndo tem as melhores
condi¢cBes para nosso desempenho profissional, pois tem uma parede quebrada que
ja foi informado para a secretaria e a prefeitura para arrumar a parede. A UBS é
pequena e tem uma recepg¢ao, um consultério médico, secretaria, um consultorio de
enfermagem, cozinha, sala de vacina e um banheiro multiuso para pacientes e
trabalhadores. Essa é a configuracao de nossa pequena e adaptada UBS.

A equipe de trabalho é formidavel e com uma preparacéo 6tima, é formada
por um médico, uma enfermeira, uma técnica de enfermagem, moca da limpeza e 3
agentes comunitarias de saude (ACS). Todos possuem grande compromisso com o
trabalho e a saude da populacdo. Eu agradeco as autoridades de José de Freitas
pela equipe tdo maravilhosa de trabalho que tenho na unidade.

Duas vezes ao més temos na UBS reunifes para planejar todo o trabalho a
ser feito durante o més e realizamos uma avaliacdo do trabalho dos 15 dias
anteriores, avaliamos criticamente o desempenho de cada um dos profissionais, 0s
problemas da comunidade e o que podemos melhorar. Durante as reunides
solicitamos assisténcia para o pessoal da secretaria de salude e da prefeitura para
nos ajudar a resolver os problemas. Também sdo avaliados os acompanhamentos
das doencas que afetam a populacéo da area de abrangéncia, e as a¢cfes de saude

que séo feitas por cada um dos profissionais da equipe nesse momento.
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Preparamos o0s temas que serdo abordados nas atividades de promocédo e
prevencao de saude, como: vacinacao, doencas sexualmente transmissiveis, dietas,
exercicio fisico, entre outros temas. Procura-se garantir atencéo integral de saude
para a comunidade, bem como, qualidade de vida.

Em nosso trabalho foi confirmado que as doencas que mais afetam a
populacao séao hipertenséo arterial e diabetes mellitus, estas doengas possuem um
acompanhamento eficaz de toda equipe. Um problema que também estd presente
na comunidade € a gravidez na adolescéncia. Com as acfes de saude realizadas
para a populagdo estamos logrando reduzir as complicagbes destas doengas e
situacdes de saude. No momento estamos logrando o maximo de controle delas.

O maior problema da unidade € que muitos usudrios chegam solicitando
exames complementares e ndo esperam que o médico faca as recomendacbes e
conheca o que esta acontecendo com eles, para assim ter uma melhor ideia do
diagnoéstico e a conduta a ser seguida. N6s fizemos a proposta de trabalhar todos
em equipe, para assim reduzir os niveis tdo altos de usuarios que chegam
solicitando apenas uma receita ou um encaminhamento para outras especialidades
ou para fazerem exames complementares sem conversar com o médico. Acredito
gue vamos resolver esse problema, com acdes de saude e profilaxia, estamos

encaminhados para isso.

1.2 Relatorio da Anélise Situacional

O municipio José de Freitas, estado do Piaui tem uma densidade
populacional de 37.095 habitantes (IBGE, 2010), com um total de 21 equipes de
Estratégia de Saude da Familia (ESF) funcionando em 21 UBS, as quais encontram-
se em casas alugadas e outras em locais criados para este fim. O municipio tem um
pequeno hospital de emergéncia com salas para internacdo. O municipio possui 3
equipes de Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) funcionando, uma delas na
secretaria municipal de saude. Esta equipe é formada por uma nutricionista, um
fonoaudidlogo, uma psicologa, educador fisico, fisioterapeuta e farmacéutico. Cada

equipe do NASF atende um grupo de UBS, e quando um usuario precisa deste



11

atendimento é encaminhado pelo médico da familia.

Estas equipes (NASF) participam das atividades de promocéo e prevencgao
de saude desenvolvida nas unidades. Muitas UBS possuem servico de odontologia
pelo SUS, além disso, perto da secretaria municipal de saude existe um centro de
especialidades odontolégicas (CEO) que atende os casos de: endodontia,
periodontia, protese dentéaria, raios-X entre outros mais. No municipio existe um
laboratorio para a realizagdo de exames de menor complexidade, o laboratorio de
raio X e ultrassom fica no hospital municipal sendo o Unico da cidade, que apresenta
dificuldade e demora na entrega dos exames, muitas vezes a marcacdo é
demorada.

A UBS Deus me Deu é uma Estratégia de Saude da Familia (ESF) e esta
localizada na Rua Raimundo Vicente da Rocha no bairro Deus me Deu no municipio
José de Freitas (zona urbana), esta possui vinculo estreito com o SUS. A ESF
apresenta uma equipe de saude composta por um médico, uma enfermeira, uma
técnica de enfermagem, uma auxiliar geral, secretaria, trés ACS e um motorista que
fica meio turno, pois trabalha no outro turno na UBS matadouro.

A estrutura da ESF esta em boas condigcbes, mas apresenta algumas
dificuldades, onde tem uma rampa de madeira para 0 acesso de cadeirantes e um
banheiro com pequena adaptacdo para cadeirantes, as paredes e teto estdo
adequados, mas com alguns erros de engenharia (como salas pequenas e estrutura
mal organizada). Os consultérios possuem um espaco pequeno que dificulta o
atendimento, temos problemas com a sala de espera, mas recebemos visita da
prefeitura e secretaria de salde que se comprometeram em equipar a sala de
espera e o0s consultérios adequadamente.

A equipe de trabalho de Deus me Deu € uma equipe com um COmpromisso
social de primeira linha, apesar das dificuldades existentes. Temos apenas um
aparelho para verificar a presséo arterial que fica na sala da técnica de enfermagem,
nem o médico e a enfermeira possui este equipamento em seus consultérios o que
representa um problema . Para agilizar este problema, no momento outros

equipamentos estdo sendo entregues pela prefeitura e alguns que sao propriedade
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da técnica de enfermagem e enfermeira, séo utilizados na UBS, possibilitando assim
desenvolver nosso trabalho da melhor maneira possivel, ajudando a melhorar a
saude da comunidade. Uma vez por més é realizado na UBS reunido com todos os
membros da equipe para avaliar o desempenho de cada um, também estamos
fazendo capacitagdes para melhor desempenho da equipe e estamos realizando o
acompanhamento das internacdes domiciliares.

A area adstrita da ESF tem um total de 1.800 habitantes, referente a 910
mulheres e 890 homens, dos quais 25 séo criancas menores de um ano de idade. A
distribuicdo total da populacéo € a seguinte: 0-14 anos de idade séo 23,7%, de 15 a
24 anos 16,5%, de 25 a 54 anos 43,6%, de 55 a 64 anos 8,5% e mais de 65 anos
7,5%. Considera-se adequado o tamanho do servigo (estrutura e equipe) para o
tamanho da area adstrita. O que ajuda a ter um atendimento de maior eficacia e mais

enfatizado nos grupos de populagéo necessitados.

De acordo com o CAP para a quntidade de 1800 pessoas a unidade deve ter
Mulheres em idade fértil (10-49 anos)587, Mulheres entre 25 e 64 anos 435,
Mulheres entre 50 e 69 anos 134, Gestantes na area - 1% da populagéo total 27,
Menores de 1 ano 27, Menores de 5 anos 54, Pessoas de 5 a 14 anos 336, Pessoas
de 15 a 59 anos 1130, Pessoas entre 20 e 59 anos 956,Pessoas com 60 anos ou
mais 192,pessoas com 20 anos ou mais 1148, Pessoas com 20 anos ou mais com
Hipertensdo 362 Pessoas com 20 anos ou mais com Diabetes 103 mas na realidade
na unidade existem 22 mulheres gravidas par um 81% de cobertura,25 mulheres que
fizeram consulta de puerperio nos ultimos 12 meses par um 93% de cobertura,25
criancas menores de um ano acompanhadas para um 93% de cobertura,435
mulheres entre 25 e 64 anos para um 100% de cobertura no programa de prevencéo
do cancer de utero,134 mulheres entre 50 e 69 anos par um 100% de cobertura do
programa de cancer de mama,147 hipertensos de mas de 20 anos de idade para um
41% de cobertura,57 diabeticos para um 55% de coberturae 136 idosos pa um 71%

de cobertura.
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O acolhimento a demanda espontanea € realizado por todos o0s
profissionais da equipe com maior responsabilidade pela técnica de enfermagem,
nossa equipe atende toda a demanda espontanea, pois como a populacdo adstrita €
pequena fica mais facil o atendimento e ndo existe assim excesso de demanda.
Nosso compromisso € oferecer um atendimento com qualidade para nossos
usuarios e um principio de carater humanitario e social, por isso nosso horario de
trabalho é todos os dias da semana das 8 horas da manha até as 6 horas da tarde,
de segunda a sexta feira.

No caso do acompanhamento ao puerpério nos ultimos 12 meses foram 25
mulheres neste caso a cobertura foi major com um 93% de cobertura para o total
mas tem se que melhorar e trabalhar em base a lograr um acompanhamento de
mais qualidade , neste caso uma quantia grande do total teve o acompanhamento
na outra unidade antes de comecar a nossa a funcionar, os indicadores avaliados no
caderno estdo nos parametros bom pois que mais dificuldade tivemos foi avaliar
eles ja& que o acompanhamento foi feito em outra unidade no que contatamos nos
prontuarios o que mais dificuldade trouxe foi a avaliacdo ginecolégica e 0 exame
das mama

A atencdo a saude das criancas é algo muito importante e por isso que em
nossa UBS todos os profissionais da equipe participam do atendimento a
puericultura. Estes séo registrados no prontuario clinico e no registro de
puericulturas da UBS que é revisado periodicamente pelo médico, enfermeira e a
técnica de enfermagem. As puericulturas sédo realizadas uma vez por semana nos
dois turnos, proporcionando atendimento prioritario a criangas de 0 a 6 anos de
idade e realizando o primeiro atendimento até os primeiros 7 dias de nascidos. A
frequéncia ndo é a melhor, pois muitas maes possuem desconhecimento destes
servicos, ficando com seus filhos faltosos as consultas de avaliagcdo e
consequentemente ficam sem receber avaliacdo nutricional adequada. Depois de

terminadas as consultas de puericultura as criangas saem com a proxima consulta
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agendada, ainda estamos apresentando algumas dificuldades, pois na UBS nao
existem os protocolos de atendimento para puericultura, que € um instrumento do
Ministério da Saude com objetivo de organizar nosso processo de trabalho que ja foi
pedido para a secretaria de saude. Espera-se que seja 0 mais rapido possivel ja que
a nossa cobertura é de 93% (25), sendo Otima para nossa UBS, onde nosso
compromisso é chegar em 100% de cobertura. O Caderno de A¢cBes Programaticas
(CAP) estima que possuam 27 mulheres que fizeram consulta de puerpério nos
altimos 12 meses.

No meu servico existe uma dificuldade, pois além da importancia das
consultas de pré-natal ndo temos os protocolos de atendimento, nem por isso deixa
de ser importante a realizacdo das consulta na UBS. A enfermeira é a pessoa
encarregada de realizar o cadastro no SISPRE-NATAL. Nosso posto tem uma
pequena quantidade de pessoas e pequeno numero de gravidas, as consultas
acontecem uma vez por semana nos dois turnos de atendimento e sao registradas
no prontudrio clinico e no registro de atendimento de gravidas do posto, além disso,
a cobertura esta dentro dos parametros, que é de 81% (22), onde o CAP estima que
existam 27 gestantes residentes na area.

Durante a gravidez as mulheres gravidas recebem no minimo 8 consultas,
das quais a primeira € feita pela enfermeira, ap6s é realizado uma avaliacédo pelo
meédico e consulta para realizacdo de exames complementares. H4 uma dificuldade
na realizacdo dos exames, pois o laboratoério da cidade demora muito para fazer e
entregar os resultados o que dificultam oferecer um rapido e bom atendimento as
pacientes gravidas. As gestantes saem das consultas com um conhecimento basico
da gravidez, parto, puerpério e com a proxima consulta agendada. E muito dificil
reunir todas as mulheres gravidas um dia pra fazer atividades de grupo, pelo fato da
longa distancia de suas casas até a unidade de saude . Temos grupos de gravidas
onde os encontros séo realizados duas vezes ao més.

A saude reprodutiva da mulher € uma questédo essencial de nosso trabalho,
por isso temos que promover a prevencao da saude nestes temas (cancer de mama

e de colo do utero). Neste sentido, os profissionais de nossa UBS encontram-se
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envolvidos por completo nos programas de prevencdo e promocao da saude dos
canceres de colo do utero e mamas. Nos dias escolhidos pela UBS para a realizacao
dos programas, séao oferecidas atividades de luta contra os fatores de risco destas
duas doencas, além de atendermos em qualquer dia a usuaria que necessite. Além
de n&o existirem os protocolos de atendimento dos programas de controle, 0s
exames sao indicados pelas ACS, enfermeira e 0 médico do posto.

A coleta do exame citopatoldgico € feita no inicio e no final do més em um so
turno, pelo motivo da falta de material que esta sendo providenciado pela secretaria
de saude, para assim comecar a realizar estes exames com frequéncia diaria. E
muito dificil a realizacdo do exame para as usuarias que ndo podem vir até o posto,
pois, tem que ser feito em condi¢des requeridas. Quando necessario liga-se para a
secretaria de saude disponibilizar um meio de transporte equipado para poder fazer
0 exame, além de ser poucas usuarias ja logramos 100% (435) de cobertura para as
mulheres entre 25 e 64 anos de idade. O rastreamento do cancer de mama tem
dificuldade para se realizar, pois € muito demorado e o exame clinico das mamas é
realizado pela enfermeira com uma repeticéo baixa.

Nao temos protocolos de acordo com o Ministério da Saude para estas
acles, 0 que afeta o desempenho do programa, além disso, temos 100% (134) de
cobertura do programa na faixa etaria preconizada para o controle do cancer de
mama. Mulheres que possuem fatores de risco e as mais jovens sao orientadas para
a realizacdo em casa do autoexame das mamas uma vez por més e se notar alguma
coisa estranha recomendamos visitar o0 médico da familia o mais rapido possivel
para uma correta avaliacdo. Até o0 momento a populacao gostou das propostas feitas
pela equipe da unidade, onde esta sendo 6timo planejar as acdes a serem
realizadas pela satude das mulheres.

O atendimento aos usuarios com hipertenséo e diabetes possuem aspectos
bons e outros nem tanto, o programa de atendimento tem um dia por semana que
funciona nos dois turnos de atendimento chamado de HIPERDIA. Sé&o realizadas
consultas registradas no prontuario clinico e é realizado registro de hipertensos e

diabéticos da area de abrangéncia.
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Os usuérios que ndo podem vir até a unidade de salde recebem nossa
visita e sdo avaliados em suas casas no dia seguinte na visita domiciliar e aqueles
que ndo podem vir até a UBS no dia marcado sdo atendidos conforme sua
disponibilidade. Nao temos os protocolos de acordo com o Ministério da Saude para
estes atendimentos, no entanto, cada consulta é feita uma avaliagdo integral do
usuario com avaliacdo da presséao arterial sistémica, peso e avaliacao da glicose. A
cobertura do programa de atendimento de hipertensdo e diabetes esta longe da
realidade, pois ela é muito baixa, visto no CAP 41% (147) de cobertura para
hipertensao arterial e 55% (57) para diabetes mellitus. O CAP estima que residam na
area da unidade 103 usuéarios diabéticos e 362 com hipertenséo.

As deficiéncias encontradas no programa inclui que muitos usuarios
hipertensos ou diabéticos fazem negacao da doenca e ndo estdo cadastrados, pois
resistem em acreditar que possuem uma doenca cronica nao transmissivel (DCNT).
Também dificulta o programa de atendimento a inexisténcia dos protocolos de
atendimento. Além de ser baixa a cobertura 0s usuérios com estas duas DCNT
receiem um atendimento adequado. A maioria dos usuarios tem feito exames de
avaliacdo nos ultimos meses e receberam acdes de promocao, prevencao de saude,
corretos habitos de alimentacdo, exercicio fisico, cuidado dos olhos e pés do
diabético, assim como, sao ensinados a conhecer as possiveis complicacdes de sua
doenca. Foi criado um grupo de usuarios com hipertensao e diabetes para oferecer
orientacdbes em geral. Participam do grupo a enfermeira, médico, técnica de
enfermagem e as ACS. No momento ja foram providenciados os protocolos de
atendimento aos usuarios com as DCNT s06 estamos esperando a chegada deles.

A salde da pessoa idosa € um tema de prioridade, pois temos que oferecer
bom atendimento de forma integral e global desde as fung¢des psiquicas, musculares
e dos 6rgdos. Ja logramos ter uma cobertura de 71% (136) aos usuarios da terceira
idade, além de nao ter os protocolos de atendimento na UBS que estdo sendo
providenciados pela secretaria de saude. O CAP estima que residam na area de
abrangéncia 192 usuarios idosos.

Ao comecar o dia de consulta os usuérios sdo recebidos pela técnica de
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enfermagem para verificar a pressao arterial, temperatura e a necessidade de cada
usuario. S&o realizadas consultas com o médico ou a enfermeira onde tentamos
conhecer como esté evoluindo o usuario, se j4 se adaptou a nova etapa da vida e
fazemos uma avaliacdo completa e integral. Aqueles que apresentam alguma
doenca aguda sdo tratados corretamente e sdo oferecidas orientacdes dietéticas,
atividade fisica e saude bucal. Infelizmente no posto ndo existe o servico de
odontologia para fazer uma avaliacdo da saude bucal da pessoa idosa, temos um
pequeno grupo de pessoas idosas onde, nas reunides participam a enfermeira,
médico, técnica de enfermagem e participacdo também do pessoal do NASF. Os
usuarios visitam a UBS com regularidade e gostam do atendimento e cuidado
realizado para eles.

Em relacdo a saude bucal infelizmente n&o dispomos do servico de
odontologia, servico este muito importante para todos as acées prioritarias mas 0s
usuarios sdo encaminhados para o0 CEO do municipio quando necessario e sao
atendidos nas unidades do bairro de Fatima e santa Luzia .

O maior desafio que temos no posto € oferecer um atendimento de
qualidade e o melhor recurso que temos é oferecer atendimento humanizado, pois
temos uma equipe de primeira categoria e muito bem preparada. Ja estamos
trabalhando nas mudancas para oferecer um atendimento mais organizado, com
aumento dos dias para realizar exame cito patoldgico e visitas domiciliares a idosos

hipertensos e diabéticos.

1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Anédlise
Situacional

Ainda falta muito para conseguir um bom atendimento a todas as pessoas
da nossa area e conseguir uma qualidade de vida ideal para todos 0s usuarios.
Cconsidera-se baixo o nivel cultural das pessoas que acham que todas as doencas
sdo resolvidas com uso de remédios ou de estudos de alta tecnologia, sem pensar

gue uma dieta saudavel e exercicios fisicos, podem resolver muitos problemas.
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Houve uma significativa melhoria apds a analise situacional, pois a unidade
foi dotada com mobiliario novo para o conforto dos usuarios e cadeiras para 0s
consultérios e para a sala de espera. Também recebemos mobiliarios para a
organizacdo de prontuarios médicos e o0s registros dos usuarios, foram arrumados
os detalhes da estrutura da unidade com a melhoria da estrutura do banheiro para
trabalhadores e o banheiro para usuarios. Foi construida uma nova rampa para
cadeirantes e usuarios com dificuldades fisico motoras, tudo em coordenacdo com a
secretaria municipal de saude e a prefeitura.

Quando escrevi o texto inicial sobre a situagdo da unidade meu
conhecimento da unidade era pouco ou quase nenhum. Além de ser uma unidade de
saude nova ndo tinha o conhecimento suficiente da organizagdo do trabalho na
UBS. Todos os colegas da equipe eram de outras unidades e com condicGes de
trabalho diferentes. Nossa unidade foi aderida ao programa federal Mais Médicos,
era nova e tinhamos pouco conhecimento da area. Com o relatério da analise
situacional ficou mais claro sobre a situagdo da unidade. Aos poucos tomamos
conhecimento da area de abrangéncia da UBS e das atribuicbes de cada membro

da equipe.
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2 Analise Estratégica

2.1 Justificativa

A hipertenséo arterial sistémica (HAS) representa grave problema de saude
no pais, apresenta elevada prevaléncia, cerca de 20% da populacdo adulta e
acentuada parcela de hipertensos ndo diagnosticados, sédo tratados de forma
inadequada, ou ainda pelo alto indice de abandono ao tratamento. Quase sempre
acompanham lesdes nos vasos sanguineos com consequentes alteracdes de 6rgaos
alvos como cérebro, coracao, rins e retina. Geralmente, é uma doenca silenciosa
qgque nao doi, as vezes ndo provoca sintomas, entretanto, pode matar. Quando
ocorrem sintomas, jaA decorrem de complicagbes. Uma doenca crbnica para a
maioria das pessoas pode modificar de forma profunda sua vida (NAKASATO,
2004).

O diabetes mellitus (DM) acomete cerca de 7,6% da populacdo brasileira
entre 30 e 69 anos de idade. Cerca de 50% dos pacientes desconhecem o
diagnéstico e 24% dos pacientes reconhecidamente portadores de DM nédo fazem
qualquer tipo de tratamento (Neves MF, Oigman W 2009).

As complicacdes cronicas do DM sdo as principais responsaveis pela
morbidade e mortalidade dos pacientes diabéticos. As doencas cardiovasculares
representam a principal causa de morte (52%) em pacientes diabéticos do tipo 2
(Neves MF, Oigman W 2009). Diversos fatores de risco passiveis de intervencéo
estdo associados ao maior comprometimento cardiovascular observado nos
pacientes diabéticos. Entre eles estdo a presenca da Nefropatia Diabética (ND) e
HAS. O impacto desfavoravel da HAS e das dislipidemias sobre a morbimortalidade
cardiovascular € amplamente reconhecida, bem como, a frequente associacao

destas condicdbes ao DM. Dados da Organizagdo Mundial da Saude mostram



20

significativa elevacdo da mortalidade de individuos com DM tipo 1 e 2 na presenca
de HAS. Por outro lado, sdo numerosas as evidéncias de que o tratamento anti-
hipertensivo € capaz de reduzir a incidéncia de eventos cardiovasculares em
individuos com ou sem DM (SBC, 2013,2014).

A UBS Deus me Deu possui uma equipe composta por médico, enfermeira,
técnica em enfermagem, auxiliar geral, secretaria e trés ACS que fazem atendimento
a uma populacao de 372 familias, ou seja, 1.800 pessoas. A UBS tem uma estrutura
pequena e possui: um consultério médico, um consultério de enfermagem, uma sala
de vacina, recepc¢do, cozinha e um banheiro. As paredes internas sao de superficie
lisa que permitem uma boa lavagem das mesmas. Em relacdo as atribuicdes da
equipe, todos participam do mapeamento e territorializacdo da area. Atividades de
saude fora da UBS como, palestras de aleitamento materno, atencéo as gravidas e
promocao e prevencdo da saude sao realizadas por toda a equipe. Temos disponivel
uma equipe do NASF com fonoaudidlogo, fisioterapeuta, psicélogo e nutricionista,
também temos servigo hospitalar no pequeno hospital do municipio Nossa Senhora
do Livramento que possui um laboratério clinico para a realizacdo de exames aos
pacientes do municipio.

Na UBS existe um total de 204 usudarios com doencas crbnicas nao
transmissiveis dos quais 147 sao hipertensos e 57 sdo diabéticos, com uma
cobertura de 41% para hipertensao arterial e 55% para DM. Portanto, a populagéo
alvo desta intervencdo serd os hipertensos e diabéticos. A qualidade da atencado a
populacao € muito boa, onde ja fomos elogiados pelos moradores da comunidade na
radio do municipio. A Unica dificuldade encontrada é em relacdo ao laboratério do
municipio que entrega 0s exames dos usuarios sempre com atraso. S&ao
desenvolvidas acdes de promocédo e prevencdo da saude em toda a comunidade,
escolas e em cada consulta de forma individual, estas a¢gbes sao desenvolvidas pela
técnica de enfermagem, enfermeira e médico da unidade. A populagcdo da area
adstrita est4 aderida as atividades planejadas pelo pessoal do posto, a populacdo
tem conhecimento dos horarios de trabalho, dos dias de vacinas para pré-natal e

puericultura e também sobre prevencdo e promogéo da saude.
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A realizacdo desta intervencdo serd importante para estabelecer um sistema
de atencdo muito mais organizado em nossa unidade. O grau de implementacéo
das acbes programaticas serd estabelecido para todos os membros de nossa
equipe, onde eles participardo de todas as atividades propostas para a intervencgao.
A equipe de trabalho de minha unidade estd envolvida no projeto de intervencao
desde o momento em que comecou a ser planejado. Uma das limitacdes existentes
€ a ndo existéncia na UBS de um educador fisico para nos ajudar nas atividades de
promocdo da saude e realizar exercicio fisico nas atividades com hipertensos e
diabéticos. Os aspectos que viabilizam a realizagdo de minha intervengdo sdo o
trabalho em conjunto com minha equipe de salde juntamente com 0s agentes
comunitérios de saude trabalhando na pesquisa da comunidade dos usuarios
portadores destas doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) e com fatores de
risco. Os aspetos que podem melhorar a atengcdo em salde é aumentar a

guantidade de consultas e as atividades de promocéo de saude.

2.2 Objetivos

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencéo a saude dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes na

UBS Deus Me Deu no municipio de José de Freitas, Piaui.

2.2.2 Objetivos especificos

1. Ampliar a cobertura de 41% para 75% dos usuarios hipertensos e de 55% para
80% dos diabéticos da area adstrita;

2. Melhorar a adeséo de hipertensos e diabéticos ao programa,;

3. Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e diabéticos da unidade de
saude;

4. Melhorar o registro das informacdes;
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5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular;

6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

2.2.3. Metas

Relativa ao objetivo 1: ampliar a cobertura da populacdo diabética e hipertensa na
area.

1.1- Cadastrar 75% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

1.2- Cadastrar 80 % dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Relativa ao objetivo 2: melhorar a qualidade de atencao a diabético e hipertenso em

nossa UBS.

2.1- Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

2.2- Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

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

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

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

2.8- Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100%

dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Relativa ao objetivo 3: melhorar a adesé&o dos diabéticos e hipertensos ao programa.

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

Relativa ao objetivo 4: melhorar o registro das informa¢gfes dos diabéticos e

hipertensos em nossa UBS.

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

4.2- Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados

na unidade de salde.

Relativa ao objetivo 5: mapear diabéticos e hipertensos de risco para doenca

cardiovascular.

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

5.2- Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos

cadastrados na unidade de saulde.

Relativa ao objetivo 6: promover a saude dos hipertensos e diabéticos.

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

6.2- Garantir orientagcdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuérios hipertensos e diabéticos.

6.3- Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
hipertensos e diabéticos.

6.4- Garantir orientacédo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos e

hipertensos.

2.3 Metodologia

2.3.1 Detalhamento das a¢des
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Para o desenvolvimento do projeto de intervencdo a equipe de saude da
UBS Deus me deu comecara a trabalhar no programa de atencdo aos usuarios
hipertensos e diabéticos sendo estruturado para o desenvolvimento em um periodo
de 12 semanas na unidade de saude Deus me Deu municipio Jose de Freitas PI
com uma populacdo de 1800 usuarios para o0 que se intervira nos usuarios maiores
de 20 anos homens e mulheres com hipertenséo arterial e homens e mulheres com
diabetes mellitus . Esta previsto um incremento na melhoria do acolhimento e dos
atendimentos dos usuarios que chegarem ao posto como, livre demanda ou os que
cheguem agendados pelos ACS na comunidade. Serdo encaminhados para
atendimento tanto os usuarios portadores de hipertensdo e diabetes como os
suspeitos de estarem desenvolvendo estas doencas e na busca de possiveis
complicagbes que estdo desenvolvendo. Estas agOes serdo desenvolvidas desde o
inicio do projeto e continuardo de modo permanente na unidade. Todas as acdes
serdo desenvolvidas por todos os membros da equipe e supervisionadas pelo
médico do posto.

Organizagao dos servigos de saude

No eixo de organizacdo dos servicos de saude o projeto foi estruturado para
ser realizado num periodo de 16 semanas na UBS Deus me Deu no municipio José
de Freitas no estado do Piaui, a partir do més de abril de 2015. De acordo com o
periodo estabelecido para a realizacdo do projeto, a equipe vai fazer um cadastro
nas areas de abrangéncia onde estdo presentes os usuarios de cada uma das
familias correspondentes aos 1.800 residentes na comunidade. A revisdo e
renovacdo das fichas individuais e coletivas de cada uma das familias seréo
realizadas pelas ACS e a técnica em enfermagem e supervisada pela enfermeira do
posto.

Os ACS trabalhardo na comunidade registrando os novos usuarios, fazendo
busca ativa e convites pra a populagéo assistir as consultas programadas de acordo

com os protocolos de atendimento. Para a realizacdo destas atividades a equipe vai
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ser capacitada com uma frequéncia de duas vezes por més com inicio na primeira
semana da intervencao no horario das reunides da equipe, planejadas a cada més e
também sera utilizado esse espaco para a atualizacao dos profissionais onde vamos
colocar a disposicao a versao atualizada do protocolo do Ministério da Saude.

O posto ndo possui servigo de odontologia e para organizar a agao avaliagao
da necessidade de atendimento odontolégico dos usuéarios, vamos colocar a
disposicdo um dia de atendimento no posto Santa Lucia que fica préximo ao nosso,
onde sera realizado atendimento todas as quartas-feiras para 0s usuarios de nossa
UBS. As ACS véao avaliar na comunidade a necessidade de atendimento
odontoldgico e o médico durante os atendimentos clinicos.

Os usuérios faltosos as consultas receberdo uma visita domiciliar que sera
realizada pelas ACS duas vezes por semana e uma vez pela enfermeira do posto e
pelo médico. Na terca-feira o dia do programa de atencao a salude dos usuarios com
HAS/DM serd utilizado para acolher os usuéarios provenientes das buscas
domiciliares realizadas pelas ACS, no entanto, o atendimento clinico sera realizado a
qualquer dia da semana de acordo com a urgéncia e demanda espontanea. A ficha
de acompanhamento dos usuarios estara sempre atualizada e assim teremos
controle das atividades e poderemos manter as informacdes do SIAB atualizadas.
Ser& pactuada a responsabilidade da equipe no registro das informac¢des coletadas,
a enfermeira do posto vai ser a responsavel por monitorar esses registros. Sera
organizado um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao atraso
na realizacdo da consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame
complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de
comprometimento de Orgdos alvo e ao estado de compensacdo da doenca. As
praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel e pratica de atividade fisica serdo
realizadas pela equipe com a assisténcia de profissionais demandados junto ao
gestor, parcerias institucionais para envolver nutricionistas e educadores fisicos.

Qualificacéo da pratica clinica

No eixo qualificacdo da pratica clinica, a equipe serd capacitada pelo

médico sobre os cuidados na verificacdo da pressdo arterial, na verificacdo da
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glicose, sobre os atendimentos clinicos e solicitacdo de exames conforme protocolo
e sobre a necessidade de atendimento odontolégico. Os ACS serdo capacitados
pela enfermeira e pelo médico quanto ao preenchimento das fichas espelho e da
revisdo das mesmas. A responsabilidade serd em conjunto entre a enfermeira e o
médico de acordo com os protocolos do Ministério da Saude.

Também durante a capacitacdo sera preciso orientar o pessoal da equipe no
referente a realizacdo do exame clinico adequado, além, da capacitacdo sobre o
seguimento dos protocolos de atendimento. Os ACS serdo capacitados a orientar
usuarios HAS e/ou DM quanto a realizacao das consultas com periodicidade através
dos protocolos de atendimento e com um profundo treinamento no preenchimento
de todos os registros utilizados durante a intervencdo. Serdo realizadas palestras e
aulas educativas nas comunidades para orientar os usuarios e seus familiares sobre
a importancia da alimentacao saudavel, pratica regular de atividade fisica, tabagismo
e higiene bucal. Estas acGes serdo realizadas pela enfermeira e médico, sendo
supervisadas pelo médico do posto.

Engajamento publico

No eixo engajamento publico em vistas a uma boa realizacdo do projeto os
ACS, assim como, os lideres da comunidade serdo capacitados inicialmente para
oferecer informacdo a populacdo sobre o programa e a importancia de realizar
verificacdo da pressao arterial, assim como, os fatores de risco destas doencas.
Também serdo desenvolvidos cartazes informativos sobre as patologias, assim
como, atividades educativas de promocdo e prevencdo da saude com todos 0s
grupos de usuarios existentes, para dar conhecimento do risco cardiovascular e
neuroldgico destas doencas. Sera orientando também nas palestras a necessidade e
a importancia da realizacdo de exames complementares, também sobre as
alternativas para obter o acesso aos medicamentos da farmacia popular, a
importancia da realizacdo da avaliacdo da saude bucal, esclarecer aos portadores
de HAS e DM e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizagédo
das consultas através do protocolo de atendimento.

Vamos também orientar os usuarios da comunidade sobre seus direitos em
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relacdo a manutencdo de seus registros de saude e acesso se for necessério em
algum momento, orientar 0s usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular, para um adequado controle de fatores de risco
modificaveis, sobre a importancia da alimentacdo saudavel, pratica regular de
atividade fisica e higiene bucal que sdo de vital importancia para o correto
desempenho de sua saude. Assim, pretendem-se conseguir a sensibilizacdo dos
usuarios e suas familias em vistas da importdncia do acompanhamento dos
portadores destas DCNT, acfes que serdo desenvolvidas pela técnica em
enfermagem, enfermeira e médico.

Para lograr atingir os objetivos propostos no projeto de intervencdo o0s
usuarios e as familias serdo convidados para as atividades de promocdo e
prevencdo da saude que serdo realizadas nos diferentes locais escolhidos pela
comunidade duas vezes por més. Os grupos formados pela comunidade terdo como
objetivo esclarecer as davidas presentes, assim como, explicar como funciona o
servico e a importancia das consultas de acordo com o0s protocolos de atendimento
do MS. Para atingir os objetivos foi disponibilizado pela secretaria de saude um carro
para a realizacdo das atividades planejadas no projeto, assim como, os materiais de
trabalho béasicos para a comunidade, como: esfigmomanbémetro, glicosimetro e
materiais para o atendimento dos usudrios acamados.

Organizacao e gestdo do servico,

Em relacdo ao eixo de organizagao e gestao do servi¢o, a cada atendimento
realizado pelo profissional a um usuario sera realizado o preenchimento das fichas
espelho e dos prontuarios de atendimento. O processo de recepcdo e agendamento
dos usuéarios e a sua chegada ao local de atendimento sera organizado pela equipe.
Vamos articular com o gestor do municipio as prioridades na realizacado dos exames
laboratoriais e manter uma revisdo ampla do estoque de medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA, a realizacdo do exame clinico em cada consulta, assim como, 0
monitoramento e realizacdo das capacitagbes dos profissionais no horéario
adequado. Serao realizadas visitas domiciliares com os profissionais da equipe para

buscar usuarios faltosos, manter as informacdes atualizadas com a realizagdo da
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ficha de acompanhamento com os dados necessarios, levar controles periodicos e
completos aos usuarios avaliados, como de alto risco de morbimortalidade
cardiovascular. Vamos também programar as datas das atividades educativas e sua
divulgacdo na comunidade, estabelecendo parcerias institucionais para envolver
educadores fisicos nestas atividades de orientacdo que serdo realizadas por todos
0s integrantes da equipe e sera supervisado pelo médico.

Monitoramento e avaliacdo dos servigos

Para o eixo de monitoramento e avaliagdo dos servi¢cos, cujo qual sera
realizado semanalmente com a reviséo das fichas de cadastro das ACS e das fichas
espelho, assim como, as fichas de atendimento diario do médico e enfermeira e dos
novos cadastros realizados na UBS. O monitoramento da realizagdo dos exames
clinicos e laboratoriais dos usuarios sera coletado numa planilha de coleta de dados
que sera realizada a cada consulta com o profissional de saude. O que vai ser
utiizado também para monitorar se o0s exames sao feitos com a devida
periodicidade. Serédo realizadas visitas domiciliares com os profissionais da equipe
para buscar usuarios faltosos, durante as consultas sera realizada a estratificacéo de
risco cardiovascular em todos HAS e DM cadastrados e consultados na UBS. Estas
atividades seréo registradas na ficha espelho e passadas para a planilha de coleta
de dados, a qual possibilitar4 fazer o monitoramento das informacdes, avaliacéo,
seguimento dos dados e comportamento dos usuarios, estas acdes serdo

monitoradas pelo médico.

2.3.2 Indicadores

Levando-se em consideracdo as metas estabelecidas no presente trabalho,
foram tragados os seguintes indicadores para monitoramento:
objetivo 1: ampliar a cobertura da populacao diabética e hipertensa na area.

1.1- Cadastrar 75% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

1.2- Cadastrar 80 % dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de



29

Atencéo a Hipertenséo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de saude.

1.1.1 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 Hipertenséo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de abrangéncia da

unidade de saude.

1.2.1 Cobertura do programa de atencdo aos diabéticos na unidade de saude:
Numerador: Numero de diabéticos 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 diabéticos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude.

ao objetivo 2: melhorar a qualidade de atencédo a diabético e hipertenso em nossa

UBS.

2.1- Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

2.2- Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

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- Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em
100% dos hipertensos.

2.6- Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em
100% dos diabéticos.

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

2.8- Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%

dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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2.1.1 Proporcado de diabéticos com o 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.

2.2.1 Proporcdo de hipertensos com o 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.

2.3.1 Proporcéo de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo
com o protocolo: Numerador: Numero total de hipertensos com exame
complementar em dia.

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

2.4.1 Proporcédo de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo
com o protocolo:
Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia.

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

2.5.1 Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico:
Numerador: Numero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico.
Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

2.6.1 Proporgédo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico:
Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento

odontoldgico.
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Denominador: NUumero total de diabéticos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

2.7.1 Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada:

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

Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.

2.8.1 Proporcdo 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.
objetivo 3: melhorar a adeséo dos diabéticos e hipertensos ao programa.

3.1- Buscar 100% dos diabéticos e hipertensos faltosos as consultas na

unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

3.1.1 Proporcado dos diabéticos faltosos as consultas médicas com buscas ativas:
Numerador: Numero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Denominador: NUmero total de diabéticos cadastrados na unidade de saulde faltosos

as consultas.

3.2.1 Proporcdo 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.

ao objetivo 4: melhorar o registro das informa¢des dos diabéticos e hipertensos em

nossa UBS.

4.1- Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados
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na unidade de saude.
4.2- Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados na
unidade de saude
4.1.1 Proporcao de diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento:
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde com registro
adequado na ficha de acompanhamento.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
4.2.1 Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento:
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com registro
adequado na ficha de acompanhamento.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
objetivo 5: mapear diabéticos e hipertensos de risco para doenca cardiovascular.

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

5.2- Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
5.1.1 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.

5.2.1 Propor¢cdo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular:
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de salde com
estratificacdo do risco cardiovascular.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
objetivo 6: promover a saude dos hipertensos e diabéticos.

6.1- Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos e diabéticos.

hY

6.2- Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade fisica a
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100% dos usuérios hipertensos e diabéticos.

6.3- Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
hipertensos e diabéticos.

6.4- Garantir orientacédo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos e
hipertensos.
6.1.1 Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre alimentacao
saudavel:
Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

6.1.2 Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre alimentagéo
saudavel:

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

6.2.1 Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica regular de atividade
fisica:

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

6.2.2 Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre préatica regular de atividade
fisica: Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

6.3.1 Proporcdo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do tabagismo:

Numerador: Niumero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre os
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riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

6.3.2 Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do tabagismo:
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientagdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

6.4.1 Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal: Numerador:
Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacao sobre higiene bucal.
Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

6.4.2 Proporcéao de hipertensos com orientacdo sobre higiene bucal:

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

O projeto de intervencédo terd como foco usuérios portadores de HAS e/ou
DM e seréo utilizados os protocolos do Ministério da Saude (Cadernos da atencéo
basica em saude Doenca Cronica Hipertensdo Arterial Sistémica e de Diabetes
Mellitus do Ministério da Saude, 2013). O mesmo ja foi disponibilizado na UBS para
o esclarecimento dos padrdes de diagnostico, tratamento e monitoramento. Para
comecar com o trabalho vamos revisar o cadastro de usuérios portadores de HAS
e/ou DM da area de abrangéncia, os dados coletados durante a intervencéo seréo
armazenados na planilha eletronica de coleta de dados e utilizaremos também as
fichas espelho de acordo com 0 MS. Os ACS monitorardo 0os usuarios de suas micro
areas que nao comparecerem as consultas, assim como, Vao ser responsaveis por
captar novos usuarios e esclarecer a importancia do monitoramento regular.

Para a organizacdo da intervencdo vamos fazer uma mesa de trabalho para
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revisar a situacdo de cada uma das micro areas que compdem nossa area de
abrangéncia, revisando a incidéncia e prevaléncia de usuarios com HAS e/ou DM
que ainda nao estdo cadastrados na UBS, e junto com as ACS fazer um
rastreamento em busca dos usuarios que ainda nao estdo diagnosticados. Todos o0s
atendimentos realizados serdo registrados nos prontudrio clinicos individuais,
registro individual, coletivos e fichas gerais. Existem arquivos especificos para 0s
registros dos atendimentos, o enfermeiro e os ACS possuem um livro para seu
controle, a técnica em enfermagem serd encarregada de passar os dados dos
usuarios dos prontuarios para as fichas espelho. Semanalmente a enfermeira
examinara as planilhas identificando aquelas que estdo com consultas, exames
clinicos ou exames laboratoriais em atraso.

Os ACS faréo busca ativa de todos os usuarios em atraso, estima-se uns 4
por semana sendo um total de 16 por més. A partir da identificagdo dos usuarios com
consultas em atraso, estes terdo sua proxima consulta agendada pelos ACS. Todas
as informacdes coletadas nas fichas espelho e prontuarios serdo repassados para a
planilha eletrénica de coleta de dados.

A capacitacdo sobre o cuidado de usuarios com HAS e DM serd realizada a
toda a equipe de saude, que acontecera no horario utilizado para a reunido da
equipe. Ao final da reunido entregaremos a cada membro o protocolo impresso para
gue possam estudar seu conteudo, o responsavel por esta atividade sera o médico e
este terd colaboracdo da enfermeira. A entrega dos protocolos impressos é
responsabilidade da enfermeira, onde esta é a coordenadora da UBS.

O acolhimento dos usuarios que buscarem o servico sera realizado pela
técnica em enfermagem todos os dias de atendimento da UBS. Aqueles que
apresentarem problemas agudos serdo atendidos no mesmo turno, para agilizar o
tratamento de complicacdes decorrentes destas doencas. Os usuéarios de maior risco
e com complicagcbes graves terdo prioridade no atendimento e agendamento das
consultas. Todos os usuarios com HAS e DM que vierem até a UBS sairdo com a
proxima consulta agendada.

Faremos contato com a associagcao de moradores e com 0S representantes
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da comunidade na area de abrangéncia e apresentaremos o projeto de intervencéo
esclarecendo sobre a importancia da realizacdo deste. Com o intuito de captar novos
usuarios, solicitaremos apoio a comunidade e gestdo do municipio. Sera oferecida
uma capacitacdo nas escolas e na igreja para que todos possam receber as
informacdes com relacdo a importancia de modificar os habitos de vida para diminuir

a quantidade de usuarios com fatores de risco modificaveis.
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2.3.4Cronograma

Atividades a ser realizadas

Més 1

Més 2

Més 3

Més 4

Apresentacao do projeto pelo especializando a gestéo e equipe de saude da familia

Capacitacéo dos profissionais de equipe da UBS sobre o protocolo de HAS e DM.

Cadastramento de todos os hipertensos e diabéticos da area adstrita no programa

Atendimento clinico dos hipertensos e diabéticos

Atividades com grupos de hipertensos e diabéticos

Capacitacdo dos ACS para realizacdo de busca ativa dos usuarios faltosos

Busca ativa dos usuarios hipertensos e diabéticos faltosos

Reunido com equipe para discutir o andamento do projeto e reprogramar as acdes

Monitoramento mensal dos indicadores nas semanas 4 ,8,12e 16

Contato com liderangas comunitarias

Atividade de promocéao e prevencao a saude na comunidade

Monitoramento da intervencao




3 Relatorio da Intervencéao

3.1 Agdes previstas e desenvolvidas

A realizacdo do projeto da intervencdo na UBS Deus me Deu do municipio
José de Freitas/Pl, sobre HAS e DM resultou uma satisfacdo enorme para mim, pois
com o apoio dos colegas de trabalho, ACS, gestores de saude e com a participacao
direta da comunidade conseguimos resultados satisfatorios. A comunidade esteve
participativa em cada atividade e acles realizadas, isso foi muito gratificante. O
planejamento inicial do projeto foi de 16 semanas, no entanto a intervencao teve
duracdo de 12 semanas, pelo fato de atrasos durante a finalizacédo das tarefas, férias
e planejamento do calendario académico do curso. Mas isso ndo prejudicou o
alcance das metas, pois foram alcancados bons resultados na execuc¢éo do projeto.

De acordo com o cronograma do projeto de intervencdo que foi seguido
desde o comeco da intervencdo nossa equipe fez varias atividades para melhorar a
qualidade da atencdo dos usuarios incluidos no projeto, HAS e/ou DM, a0 mesmo
tempo em que continuou a atencdo em saude nas outras a¢des programatica.

Durante a realizacdo da intervencédo as fichas-espelho foram preenchidas
corretamente. Apds a ficha era encaminhada para o médico para que desse
continuidade ao atendimento clinico. Também foram realizadas visitas domiciliares
para usuarios moradores de areas de dificil acesso e usuarios acamados.

Neste periodo da intervencéao foi atendido pela nossa equipe um total de 252
usuarios cadastrados, deles 237 com HAS o que significou 86,5% de cobertura e 67
usuarios com DM cadastrados, totalizando 98,5% de cobertura. Estes resultados
satisfatérios foram adquiridos através do trabalho das maravilhosas ACS.

Realizou-se prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA,

avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico, exame clinico em dia,
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orientacdo nutricional, pratica de atividades fisicas, orientacdo sobre os riscos do
tabagismo e higiene bucal. Em todas as consultas foi realizado o exame clinico dos
usuarios atendidos com estratificacdo de risco cardiovascular. Quando necessario,
0s usuarios foram encaminhados ao cardiologista.

Para o correto desenvolvimento da intervencdo foi muito Gtil a ajuda das
liderangas comunitarias a permanéncia do motorista e o carro na unidade a
presenca incondicional das ACS o que ofereceu muitas facilidades para o
desempenho e os logros na intervencdo ,a maior dificuldade com a realizacdo da
intervencao foi o pouco apoio da gestdo municipal .

As acdes desenvolvidas pela equipe incluiram capacitacbes dos
profissionais para o cadastramento dos usuérios HAS e DM, conhecimento dos
protocolos de atencédo e foi estabelecido o papel de cada profissional envolvido no
projeto. As ACS ficaram responsaveis pela busca ativa dos usuarios que estiveram
faltosos as consultas. A maior parte das acdes propostas foram realizadas.

As liderangas comunitérias foram informadas sobre o projeto e a importancia
de seu apoio. Além disso, foi exposta a necessidade de contribuicdo mostrando para
eles quais sdo nossos objetivos e metas e a importancia de seu apoio para nossas
propostas.

Tudo aconteceu de forma interativa entre profissionais da UBS e a
comunidade, com entusiasmo de todas as pessoas participantes, onde expuseram
suas preocupacoes, duvidas e definimos pautas a seguir para cumprir com éxito os
objetivos, metas e acdes de nosso projeto. Cumprimos com as diversas atividades
programadas, sem deixar de fazer as outras atividades correspondentes ao nosso
trabalho e conseguir assim a satisfacdo da comunidade.

3.2 Agles previstas e ndo desenvolvidas

Houve uma pequena dificuldade com a avaliacdo odontoldgica, pois nossa
UBS nao tem servico permanente, equipamento e nem pessoal qualificado para a
realizagdo dos atendimentos clinicos. Dessa maneira tivemos que encaminhar os
usuarios para outras duas unidades de saude que tem este servico o que dificultou a
avaliacdo, pois as unidades sdo muito longe da UBS no bairro de Fatima e santa
Luzia.Para o desenvolvimento de esta acgéo foi conveniado com a gestdo municipal

enviar os usuarios para as unidades com servico odontolégico e o CEO ja que néo
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ha possibilidade de levar um profissional para a nossa unidade .

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Na coleta de dados ndo houve dificuldades significativas, mas sim no
fechamento das planilhas e céalculos dos indicadores, sobretudo no total de cada
més, pois houve dificuldades pela pouca experiéncia de trabalho com sistemas
informaticos novos e sistemas de coleta de dados diferentes aos utilizados por nés.
Mas com a constante ajuda da orientadora Pamela finalmente foi realizada

corretamente, sinceramente gracas a ela eu sai das dificuldades.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acdes a rotina de servi¢gos

A partir da conclusdo do projeto de intervencdo vamos adotar as acdes
previstas no projeto e fazer delas nosso dia a dia. O plano inclui ter pelo menos uma
vez por més contatos com as liderancas comunitarias, além disso, as consultas de
atencdo a saude das pessoas com HAS e/ou DM véao ser duas vezes por semana,
para manter a organizacao dos servicos, mas se algum usuario vir até a unidade em
outro dia da semana também serd atendido. Nas tercas e quintas-feiras sera
incrementada a busca ativa dos usudrios que ainda estdo faltosos as consultas. As
atividades de promoc¢ao e prevencdo da saude serdo desenvolvidas na segunda,
guarta e sexta-feira com o apoio de pelo menos duas vezes por més do pessoal que
atende no NASF. Dessa maneira pretendemos incorporar 0s servicos como rotina da
UBS e futuramente implantar outras a¢des programaticas, como saude do idoso,
pré-natal e puerpério e cancer de mama e colo do utero.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

A intervencédo ocorreu no periodo de marco a junho de 2015, a populagéo
alvo do programa foram os usuarios com hipertensdo e/ou diabetes residentes na
area da unidade. A intervencéao foi desenvolvida na UBS Deus me Deu, a populacao
da area é de 1.800 pessoas. O planejamento do projeto foi de 16 semanas e a turma
8 teve tempo reduzido para sua execugao, assim a intervencéo teve 12 semanas de
duracéo, o que nao prejudicou o alcance da meta de cobertura.

Utilizou-se como estimativa os dados do VIGITEL (2011), de acordo com a
populacao total da area (1.800) a UBS possui 274 usuarios com HAS e 68 com DM
residentes no territorio. De acordo com a estimativa do Caderno de Acdes
Programéticas estima-se que ha 103 usuérios diabéticos e 362 hipertensos. De
acordo com a populacao total da area é bem provavel que a estimativa do VIGITEL
seja mais a proxima de nossa realidade.

As evolucdes dos indicadores de qualidade foram bastante positivas, onde
melhoramos consideravelmente a qualidade dos servicos prestados a esta
populacao. Todos os indicadores foram coletados adequadamente.

1. Objetivo: Ampliar a cobertura aos hipertensos.

Meta 1.1 Cadastrar 75% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial da unidade de saude.

Este objetivo tinha como meta cadastrar 75% dos usuarios com HAS que
pertenciam a area de abrangéncia. Ao final da intervencdo foram cadastrados 237
usuarios com HAS para uma cobertura de 86,5%. No 01° més 18 usuarios (6,6%)
foram cadastrados, no 02° més 108 usuarios (39,4%) e no 03° més 237 (86,5%)

HAS foram cadastrados (Figura 1). Os usuarios foram aumentando a medida que as
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semanas aumentavam, os resultados obtidos durante o periodo da intervencéo
foram valiosos e benéficos para unidade de saude. Conseguimos alcancar nosso
objetivo de alcancar 75% de cobertura.

A participagéo das ACS foi fundamental para o cadastro dos usuarios, ja que
garantiram a participagdo das pessoas com HAS em cada uma das atividades
realizadas na equipe, nas visitas domiciliares de todos os usuarios faltosos e gragas
a eles todos citados assistiam a consulta. Para melhorar o acolhimento das pessoas
com HAS, primeiramente a equipe recebeu a capacitacdo sobre o protocolo de
atendimento adotado e foram definidos os profissionais responséaveis pelo primeiro
atendimento. Foi organizada a agenda de consultas médicas e de enfermagem, a
fim de organizar as consultas de retorno e as primeiras consultas encaminhadas
pelos ACS e também da demanda espontanea. Para os usuarios que vierem a UBS
com queixa aguda relacionada a esta patologia foi garantida consulta no mesmo dia.

EIXO MONITORAMENTO E AVALIAC;AO

86,5%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 1: Cobertura do programa de atencdo ao usuario HAS no PS
Deus me Deu
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL, 2015

Objetivo 1: Ampliar a cobertura aos Diabéticos.

Meta 1.2 Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

Para os usuarios com DM a meta era cadastrar 80% dos usudrios que
pertenciam a &rea de abrangéncia de nossa UBS. Ao final da intervencdo foram
cadastrados 67 usuarios com DM, chegando a uma cobertura de 98,5%. No 01° més

8 (11,8%) usuarios foram cadastrados, no 02° més 44 (64,7%) e no 03° més 67
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(98,5%) usuarios foram cadastrados (Figura 2). O objetivo de alcancar 80% foi
atingido com muito esforco e dedicacao.

A participacdo dos ACS foi fundamental para o levantamento dos DM, na
busca e organizacéo dos locais onde se desenvolviam as palestras, também foram
de grande apoio nas visitas domiciliares de todos os faltosos e gracas a eles todos
assistiam a consulta. Foi capacitada a equipe da unidade de saude para realizagédo
do hemoglicoteste, preenchimento das fichas de cadastro e da revisdo das mesmas.
O monitoramento da cobertura dos DM cadastrados no programa ocorreu
semanalmente, através da revisdo das fichas de cadastro dos ACS, das fichas-
espelho, dos prontuarios de atendimento e da alimentacdo do banco de dados em
planilhas préprias para este fim e disponibilizada pelo curso de especializacao.

EIXO MONITORAMENTO E AVALIACAO

98,5%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 2: Cobertura do programa de atengdo ao usuario DM no
PS Deus me Deu
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL, 2015.

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

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

Em relacéo a esta meta cadastramos 18 (100%) usuarios, no segundo més
foram 108 HAS (100%) e no terceiro més completamos com 237 usuarios (100%).
Atingimos 100% de cobertura os trés meses de intervencdo. Para atingir esta meta
foram desenvolvidas varias a¢des, como: monitorar o nimero de HAS com exames
clinicos solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude,

realizou-se exame clinico aos usuarios com HAS, registro foi feito em todas as
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consultas pelo médico e enfermeira utilizando a ficha especifica do programa. Além
disso, foram capacitados os profissionais de acordo com o0s protocolos de

atendimento do Ministério da Saude.

2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos Diabéticos de acordo
com o protocolo.

No primeiro més quando iniciamos a intervencdo cadastramos 8 usuarios
(100%), no segundo més foram 44 usuarios (100%) e no terceiro més completamos
67 usuérios (100%). Para atingir a meta foram desenvolvidas véarias a¢des, como:
monitorar o ndmero de usuarios DM com exames clinicos solicitados de acordo
como protocolo, exame clinico para os usuarios com DM, registro foi feito em todas
as consultas pelo médico e enfermeira utilizando a ficha especifica do programa.
Além disso, foram capacitados os profissionais de acordo com os protocolos do
Ministério da Saude.

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

Em relacdo ao objetivo de melhorar a qualidade da atencdo aos HAS no
primeiro més cadastramos 18 usuarios (100%), no segundo més foram 108 usuarios
(100%) e no terceiro més completamos com 237 (100%) usuarios. Alcancamos
nosso objetivo de alcancar 100% de cobertura os trés meses de intervengédo. Foram
realizados os exames complementares como estabelece o protocolo de atendimento
do Ministério da Saude, o trabalho desenvolvido pelas ACS que exigia dos usuarios
assistir a consulta com todos os exames em dia, foi muito importante para atingir

esta meta.

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

Observa-se que a proporcdo de usuarios DM que apresentam exames
periodicos em dia no primeiro més foi de 8 usuarios (100%), no segundo més foram
44 (100%) usuarios e no terceiro més completamos 67 (100%) usuarios com exames
em dia. Organizamos 0s servi¢os de coleta de exames para obter eficiéncia para os
usuarios com DM e assim atingir a cobertura proposta. As ACS foram grandes

aliadas neste processo.
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2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100%
dos hipertensos.

A meta foi priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos HAS cadastrados na unidade. Podemos verificar que no primeiro més 16
(88,9%) usuérios tinham prescricdo destes medicamentos, no segundo més 97
(89,8%) e no terceiro més 237 (100%) usuarios HAS tinham prescricdo de
medicamentos da farmacia popular (Figura 3). Felizmente a farmacia da UBS
apresentava 0s medicamentos necessarios para o controle da HAS. Foi elaborado
um registro das necessidades de medicamentos dos usuarios cadastrados na
unidade de saude, onde a técnica de enfermagem tinha uma cuidadosa revisao do
estoque de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

EIXO MONITORAMENTO E AVALIACAO

0,

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 3: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de
medicamentos da farmécia popular/Hiperdia priorizada.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL, 2015

2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos Diabéticos.

Podemos verificar através da coleta dos dados que no primeiro més da
intervencao 8 (100%) usuarios tinham prescri¢cdo, no segundo més foram 44 (95,5%)
usuarios e no terceiro més 67 (100%) possuiam prescricdo destes medicamentos
(Figura 4). Aqui acontece 0 mesmo que com 0S usuarios que apresentam HAS,
neste aspecto podemos falar que a farmacia da UBS apresenta os medicamentos
necessarios para o controle destas doencas.
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EIXO MONITORAMENTO E AVALIACAO

2 95,5% 2

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 4: Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da farmacia
popular/Hiperdia priorizada.Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da
UNASUS/UFPEL

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

No primeiro més 18 (100%) usuarios realizaram esta avaliagdo, no segundo
més foram 108 (100%) usudrios e no terceiro més 237 (100%) usuarios estavam
com a avaliacdo odontolégica em dia. Alcancamos 100% de cobertura e todos os
usuarios receberam avaliacdo do atendimento odontol6gico segundo o protocolo.
Foram garantidas as consultas para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos HAS, assim como, a enfermeira capacitou a equipe para avaliacédo
da necessidade de atendimento odontolégico aos usuarios na comunidade e nas

visitas domiciliares.

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

Para os usuarios DM a avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico foi realizada desde o inicio da intervencdo, onde cadastramos no
primeiro més 8 (100%) usuarios, no segundo més foram 44 (100%) DM avaliados e
no terceiro més 67 (100%) usuarios estavam com a avaliacdo em dia. Existiu
dificuldade de néo existir pessoal qualificado na UBS para desenvolver esta acéo,
mas mesmo assim foi garantida esta avaliagédo, que foi realizada pelas ACS (estas

capacitadas pela enfermeira).
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Objetivo 3: Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa.

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

Em relac&o ao objetivo melhorar a adesao de HAS e/ou DM ao programa a
primeira meta foi buscar 100% dos usuarios faltosos as consultas na unidade de
saude, conforme a periodicidade recomendada. No primeiro més 8 usuarios estavam
faltosos e no segundo més 64 estavam faltosos as consultas, todos receberam
busca ativa (100%).

Foi realizado um trabalho muito intenso pelas ACS, pois as mesmas
procuraram uma grande quantidade de usuarios para que assistissem a consulta
como estabelece os protocolos de atendimento do Ministério da Saude. Apds insistir
a importancia das consultas, os mesmos procuravam a unidade sem ter que ir
procuréd-los em suas casas, acho que entenderam a necessidade do atendimento
para melhorar sua saude. Foram garantidas as visitas domiciliares para buscar os
faltosos e se realizou palestras nas comunidades com o apoio do NASF para
informar a comunidade sobre a importancia da realizacdo das consultas e

monitoramento.

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

O objetivo foi buscar 100% dos DM faltosos as consultas, no primeiro més
foi feita a busca ativa de 4 (100%) usuarios e no segundo més foram 25 (100%)
usuérios buscados e terminamos o terceiro més sem usudrios faltosos. Com os
usuarios DM aconteceu o0 mesmo que com os HAS, ressalto de novo o importante
trabalho das ACS.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagdes.

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

Em relacdo ao objetivo de melhorar o registro das informagdes a primeira
meta foi manter ficha de acompanhamento em dia dos 100% dos HAS cadastrados
na unidade de saude. No primeiro més 18 (100%) usuarios estavam em dia, no
segundo més foram 108 (100%) e no terceiro més 237 (100%) usuarios estavam
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com a ficha em dia. Como se observa todos o0s usuarios tem registro adequado na
ficha de acompanhamento, trabalho este realizado pelas ACS de nossa equipe. Foi
organizado um sistema de registro que viabilizou situacdes de alerta em relacédo ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento. Além disso, foram coletados
em todas as consultas numa planilha de coleta de dados para acompanhar os
indicadores do programa, planilha do curso de especiacdo da UFPEL.

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

O objetivo foi manter a ficha de acompanhamento dos 100% dos DM
cadastrados na unidade de saude em dia. Alcancamos 100% de cobertura durante
os trés meses de intervencao, onde 8 usuarios foram cadastrados no primeiro mes,
44 no segundo e 67 no terceiro. Os registros foram realizados para todos os
usuarios em cada consulta clinica, a técnica de enfermagem ficou encarregada de

fazer os registros.

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

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

A meta proposta foi realizar estratificacdo de risco cardiovascular para 100%
dos HAS cadastrados na unidade de saude, no primeiro més 18 (100%) usuarios
foram avaliados, no segundo més 108 (100%) usuarios e no terceiro més 237
(100%) HAS foram avaliados.

Solicitamos todos 0s exames prévios a consulta e tivemos a oportunidade de
realizar consultas para a populacdo de um especialista de cardiologia, que presta
servicos para 0 municipio. Todos 0s usuarios que necessitaram de avaliagcdo do
cardiologista receberam esta avaliacdo, a parte clinica foi realizada por nossa equipe
de saude. Foram realizadas palestras nas comunidades para orientar 0s usuarios
qgquanto ao seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular, e
esclarecer aos usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado controle

de fatores de risco modificaveis.

5.2. Realizar estratificagéo do risco cardiovascular em 100% dos Diabéticos
cadastrados na unidade de saude.
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Realizamos estratificagdo do risco cardiovascular no primeiro més em 8
(100%) usuérios, no segundo em 44 (100%) e no terceiro em 67 (100%) usuarios.
Felizmente atingimos 100% de cobertura para os trés meses de intervencdo. Estes
usuarios também receberam avalia¢cdes do cardiologista quando necessario e as

consultas clinicas foram realizadas pelo médico da unidade de saude.

Objetivo 6 Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Metas 6.1 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% aos hipertensos e Diabéticos.

6.2 Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade fisica a
100% dos pacientes hipertensos e Diabéticos.

6.3 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
hipertensos e diabéticos.

6.4 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos e diabéticos.

Em relacdo aos usuarios HAS e DM felizmente conseguiu-se promover a
salude de todos (100%) os usuarios cadastrados durante os trés meses de
intervencao.

Estes temas foram trabalhados em conjunto com a equipe da UBS e o NASF
participando a nutricionista, educadora fisica, psicologa e o fonoaudi6logo, onde
promoviamos palestras sobre o estilo de vida saudavel nas comunidades. Também
disponibilizamos folders de forma individual a cada usuario em cada consulta. Foi
garantida orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, pratica regular de
atividade fisica, os riscos do tabagismo e sobre higiene bucal a todos os usuarios
com HAS e DM de nossa area cadastrada e para a populagdo em geral.

4.2 Discusséao

A intervencdo na minha unidade propiciou uma melhora e qualificacdo da
atencdo a saude dos usuarios com HAS e DM de forma integral, detectando e
prevendo assim algumas complicacdes temidas como as neuropatias periféricas,
insuficiéncia arterial periférica, Ulceras do pé do diabético, insuficiéncia coronaria,
infartos, entre outras patologias.

A intervengdo exigiu uma capacitagcdo de toda a equipe para seguir 0S
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protocolos recomendados pelo Ministério da Saude para o rastreamento, diagnostico
e segmento destes usuarios. Através das visitas domiciliares das ACS explicaram-se
aos moradores as caracteristicas das doencas e a importancia do acompanhamento
na UBS. A partir da realizagcdo do projeto de intervencao a equipe ficou mais unida
ainda, as relacdes entre colegas agora sdo como se fossem em familia, algo que é
muito importante para as proximas intervengdes a serem realizadas na unidade. A
realizacdo da intervencédo foi importante para nossa equipe porque envolveu todos
os profissionais da unidade para que participassem das atividades em geral, tanto na
organizacdo como na implementacdo do projeto, 0 que permitiu uma superacao
pessoal e laboral para todos. Conseguiu-se maior conhecimento e determinagéo na
realizacdo das atividades planejadas o que significa um melhor atendimento aos
usuarios da area de abrangéncia, levando a uma rotina de servicos mais
especializados aos usuarios HAS e DM de nossa area de abrangéncia.

A intervengdo permitiu organizar o trabalho, fazendo com que cada
profissional saiba qual é a sua funcdo dentro e fora da UBS, possibilitando aos
usuarios a priorizacdo do atendimento, inclusive daqueles de alto risco. Os registros
de atendimento, consumo de medicamentos e avaliacao, ficaram mais organizados.
Foi criado pela equipe um espaco para guardar as pastas dos registros para uma
melhor busca na hora da assisténcia ao usuario na unidade, foi criado também um
registro Unico para DM e HAS para maior controle. Todos os profissionais da equipe
trabalharam na intervencdo, somente um profissional ficou ausente por estar de
férias, este voltou e contribuiu de maneira satisfatoria na intervencdo. Os grupos de
HAS e DM da unidade ficaram mais organizados com a realizacao das atividades, a
participacdo do NASF, preparador fisico e pessoal da equipe para o registro de
sinais vitais foram muito importantes para o desenvolvimento do servico.

O impacto ainda € pouco reconhecido pela comunidade, pois ainda nao é
dada a importancia que se necessita para o controle das doencas, como por
exemplo, mudanca no estilo de vida, algo considerado bem simples. Também ha
usuarios que se recusam a serem atendidos, pois estdo contra 0 programa mais
médicos e ndo aceitam o atendimento na unidade de saude nem as visitas dos ACS.
Apesar destas recusas estamos trabalhando de acordo com o protocolo do
Ministério da Saude e desenvolvendo métodos para a promoc¢do da saude e das
atividades, utilizando a radio local e divulgacdo de boletins informativos sobre
informacdes basicas de atendimento e promoc¢ao da saude, para serem lidas pelos

usuarios com doencas, assim como, os familiares, estes boletins sdo entregues



51

pelas ACS.

Ao comecar a intervencao neste momento minha prioridade seria trabalhar
com a possibilidade de um tempo maior na minha carga horéaria, promovendo assim
uma mudanca no estilo de vida da populacdo, através de palestras de
conscientizacdo com temas destinados a prevencdo e promoc¢ao da saude, sobre os
principais riscos para estas duas doengas.

A intervencao esta incorporada na rotina de servico da unidade. No entanto,
ainda precisamos conscientizacdo da comunidade, ou seja, uma mudanca no estilo
de vida, como: hébitos alimentares saudaveis e a importancia de atividade fisica com
o intuito de diminuir a mobilidade e mortalidade provocada por estas doencas.
Pretendemos continuar com as palestras educativas para 0os grupos e comunidade
em geral, promovendo assim a educacao em saude.

A partir da proxima reunido de equipe pretendemos ampliar a cobertura dos
usuarios com HAS e DM para 100% e continuar com o trabalho de promocéo e
prevencao da saude. Também pretendemos implementar o programa de prevencao
de cancer, dando prioridade as neoplasias que se podem detectar de forma precoce
como é o cancer do colo do utero, prostata e mama. Tendo ja como experiéncia o
projeto anterior e assim pouco a pouco implementaremos outras atividades a nossa
rotina de trabalho.

Se tivesse a oportunidade de realizar o projeto novamente faria alem do ja feito
,daria uma maior importancia a participacdo da gestdo municipal que teve a
oportunidade de trabalhar junto com a gente, jA que foi pouca a participacdo da
gestdo intervencdo na unidade de saude .

Como foi planejado no cronograma da intervengcdo foram realizadas atividades
educativas e atividades em grupo tanto na comunidade como na unidade de saude
par um total de 5 atividades, assim foi aproveitado o forro do idoso realizado na
comunidade para dar palestras e fazer checagem da tenséo arterial e glicose nos
dia de atividade,também foram oferecidas palestras para 0S usuarios e seus
familiares sobre estas DCNT ,como fazer prevencéao,os fatores de risco ,alimentacéo
saudavel,e outros.Na intervencao participaram o medico a enfermeira as ACS a
técnica de enfermagem e a comunidade de DEUS ME DEU durante as 12 semanas
gue durou a intervencéo,no inicio a populagao nédo estava muito afim do projeto mas
ao ver as facilidades e a importancia eles mesmos comecaram a procurar a unidade

para atendimento e avaliagéo.
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5 Relatorio daintervencao para gestores

A Secretaria Municipal de Sautde,

Nossa equipe realizou uma intervengdo na UBS Deus me Deu em Jose de
Freitas/Pl, a populacéo alvo foram todos os usuarios com hipertensdo e/ou diabetes
residentes na area de abrangéncia da unidade. Para seguir 0s objetivos e metas
propostos utilizamos os protocolos de Hipertensédo Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus do Ministério da Saude (2013). As atividades fizeram parte dos requisitos
formativos do curso de especializacdo em saude da familia da UFPEL, e s6 foram
possiveis devido ao apoio da equipe e da gestao.

Para registrar todos os dados necessarios a qualificacdo da atencéo a saude
do usuario com HAS e DM, utilizaram-se os prontudrios dos usuarios, as fichas de
acompanhamento por parte dos ACS e as fichas espelho fornecidas pelo curso.
Entre os instrumentos necessarios, foram reproduzidos, coépias das fichas de
cadastro e acompanhamento dos usuarios, copias da ficha espelho a serem
implantados com as informagdes adicionais, todos disponibilizados pela gestéo.

Para a coleta de dados e obtencdo dos indicadores durante a intervencao,
as informacdes foram processadas utilizando-se as planilhas disponibilizadas pelo
curso. Apoés o preenchimento desses dados, os mesmos eram anotados e mais
tarde passados para a planilha de coleta de dados. Procuramos colocar em prética
0S objetivos, metas e acbes planejadas para modificar a realidade de nossos
usuarios. Objetivamos ampliar a cobertura dos usuarios com HAS e/ou DM, melhorar
a adesao dos usuarios, melhorar a qualidade do atendimento ao usuario, mapear 0s
usuarios de risco, melhorar o registro das informagdes dos usuarios e promover a
saude com o objetivo principal de melhorar a atencdo a saude dos usuarios com
HAS e DM.

Para ampliar a cobertura da populacdo HAS e DM da area, tinhamos como
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objetivo cadastrar 75% dos usuarios com HAS e 80% dos usuarios DM que
pertenciam a area de abrangéncia. Ao final da intervencao foram cadastrados: 237
usuarios com HAS para uma cobertura de 86,5% e 67 usuarios com DM para uma
cobertura de 98,5% (Figura 1 e 2). O planejamento foi de 16 semanas e a turma 8
teve tempo reduzido para sua execugdo, assim a intervencao foi realizada em 12

semanas, mas o trabalho foi reforgcado e conseguimos cumprir com nossos objetivos.

86,5%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 1: Cobertura do programa de atencdo ao usuario HAS no PS
Deus me Deu
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

98,5%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 2: Cobertura do programa de aten¢édo ao usuério DM no
PS Deus me Deu
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.
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Em relacdo ao objetivo, melhorar a adeséo dos usuérios com HAS e DM a
meta era buscar 100% dos usuarios faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada. Tivemos usuarios faltosos as consultas,
mas foram feitas as buscas ativas pelas ACS e a cobertura ficou em 100%. Estes
faltosos foram buscados e retornaram até a unidade de salude, meta alcangada sem
dificuldades gracas ao esfor¢o continuo dos ACS e da equipe.

Em relacdo ao objetivo, melhorar a qualidade de atencdo ao usuario com
HAS e DM a meta era realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios. Ao
final da intervencdo atingiu-se 100% da meta, pois para todos 0S USUAarios
cadastrados o exame fisico foi realizado em todas as consultas. Com relagdo ao
objetivo, melhorar o registro das informacdes, a meta era manter ficha de
acompanhamento de 100% dos usuarios cadastrados na unidade de saude. Ao final
da intervencéao atingiu-se 100% da meta, pois para todos os usuarios cadastrados,
tiveram os registros atualizados em todas as consultas. Nesta meta contou-se muito
com a ajuda das ACS.

Em relacéo ao objetivo promover a saude dos usuarios com HAS e/ou DM a
meta era garantir orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel, pratica regular
de atividade fisica, os riscos do tabagismo e sobre higiene bucal para 100% dos
usuarios, felizmente atingiu-se 100% de cobertura em relacdo a estas metas. Para
alcancar as metas propostas criamos o grupo de usuarios com HAS e DM os quais
aconteceram mensalmente. As orientacdes foram de forma coletiva para o grupo de
usuarios e realizamos palestra em todos os turnos pela equipe e com auxilio dos
profissionais do NASF, nutricionista, psicéloga e educador fisico.

Frente a realidade apresentada, reforco o objetivo geral da intervencao de
melhorar a atenc@o a saude dos usuérios com HAS e DM da UBS. Esta acao foi de
muita relevancia para a comunidade, minimizando riscos e melhorando a saude e
qgualidade de vida dos usuérios e aumentando a resolutividade das a¢c6es da equipe

de saude.



6 Relatorio da Intervencéo para a comunidade

Comunidade,
A UBS Deus me Deu no municipio de Jose de Freitas/Pl recebeu um projeto

de intervencdo com o intuito de melhorar e qualificar a saude dos usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes residentes na area de abrangéncia da unidade. A
intervencao ocorreu de marcgo a junho do ano de 2015.

Elaboramos um conjunto de objetivos, metas e agbes para intervir na
realidade de nossos usuarios com HAS ou DM. A intervencédo teve duracdo de 12
semanas, nesse periodo, cadastramos 237 usuarios com HAS (86,5%) e 67
usuarios com DM (98,5%). A partir da intervencdo conseguimos melhorar, ampliar a
cobertura destas doencgas, qualificar os servigos prestados pela equipe, garantir
melhores registros, acolhimento, material e capacitacdo da equipe sobre o protocolo
do Ministério da Saude (Figura 1 e 2).

86,5%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 1: Cobertura do programa de atencdo ao usuario HAS no PS
Deus me Deu
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Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

98,5%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 2:Cobertura do programa de atencdo ao usuério DM no
PS Deus me Deu
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Todos os usuérios cadastrados estavam com 0s exames clinicos em dia e
prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular. A avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico aumentou progressivamente chegando em 100% dos
usuarios cadastrados. Os ACS e a equipe odontolégica foram responsaveis pelo
sucesso desta meta.

Realizamos busca ativa para todos os usuarios faltosos que ndo assistiam a
consulta , tanto para HAS quanto para DM e 100% receberam a mesma. Como se
pode observar foi um trabalho muito intenso realizado pelas ACS. As visitas
domiciliares foram também garantidas para buscar os faltosos e realizaram-se
palestras na comunidade para informar sobre a importancia da assisténcia as
consultas.

Também se realizou estratificacdo de risco de doencas do coracdo para
todos os cadastrados e orientacdo sobre alimentacdo saudavel. Os usuarios
cadastrados no programa receberam orientacdes da equipe e tiveram auxilio da
nutricionista, psicologo, educador fisico e fonoaudidlogo do NASF. Igualmente
ofereceu-se orientacdo sobre atividade fisica regular, riscos do tabagismo e higiene
bucal para 100% dos usuarios cadastrados.

Todas as ag0es realizadas todas foram muito importantes e de impacto para
0 servigo. A introducdo do uso dos protocolos atualizados de atendimento também

foi fundamental para a melhoria do atendimento em nossa unidade de saude.
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Quanto ao trabalho com a comunidade sobre prevencdo e conscientizagcéo
sobre doencas cronicas sera continuado, pois devemos sempre estar em contato
com a populacdo e realizando trabalhos educativos, principalmente por ser uma
comunidade com vulnerabilidades socioecon6micas e educativas, 0 que ocasiona
maior dificuldade de entendimento e percepcdo dos riscos do ndo controle da
doenca.

A formacdo dos grupos de HAS e DM foram muito proveitosas, pois nos
locais que conseguimos formar os grupos notamos a adesdo dos usuarios, bem
como a participagdo dos mesmos mensalmente como, uma alternativa de tratamento
e melhora. Os participantes do estudo e seus familiares demonstraram satisfagao
em fazer parte da intervencdo e notaram as diferencas em suas vidas com as
mudancas de habitos de vida a partir do trabalho desenvolvido nos grupos, fato que
quiseram continuar com 0s encontros. As pessoas aparentaram satisfacao pela
priorizacdo no atendimento, reduzindo o tempo de espera e pela garantia dos
servigos cada vez mais proximos de suas casas.

Enfrentamos poucas dificuldades, dentre elas foi em relacdo ao atendimento
odontologico e dificuldade para fazer glicemia capilar por falta de fitas para o
controle, cujo os quais foram resolvidos pela secretaria de saude. Outras
dificuldades foram as situacdes climatolégicas, pois muitos dias chuvosos afetaram
o trabalho da equipe.

A intervencdao ja foi incorporada na rotina do servi¢o, 0s encontros continuam
acontecendo, mas devemos ampliar o trabalho de conscientizacdo da comunidade e
principalmente dos familiares dos usuarios, alertando quanto a necessidade das
mudancas de habitos para alcangar uma melhor qualidade de vida e saude. Percebo
que a equipe esta integrada e interessada em dar continuidade a intervencéo
enquanto rotina do servico, porém continuamente temos que realizar avaliacdo da

qualidade e da atencéo prestada aos HAS e DM da unidade.



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

A Hipertensdo Arterial e a Diabetes respondem por um alto indice de
incidéncia e morte na populacado brasileira, além de ter alto custo social e financeiro
para a sociedade e os sistemas de saude.

Desde o inicio do curso tive inimeras expectativas que foram se superando
pouco a pouco, o conhecimento que adquiri ndo apenas em contetdo, mas também
conhecendo a minha realidade diaria de trabalho através da intervencdo e das
atividades propostas pelo curso. E ao final os resultados do esforco superaram
minhas expectativas e de toda equipe. Dentre os aprendizados mais relevantes o
gue mais achei importante foram os encontros com a comunidade, onde eles tiravam
todas as duvidas, e nés conseguiamos passar informacgdes a eles, criando assim um
vinculo entre profissional e usuario. Durante a intervencédo houve a implantacédo do
protocolo do Ministério da Saude para o cuidado ao usuario com hipertensédo e
diabetes, onde toda a equipe aderiu.

Os casos clinicos foram bem elaborados e estimularam o raciocinio clinico e
a leitura com qualificacdo da pratica clinica e desenvolvimento profissional da
equipe. As mudancgas no processo de trabalho auxiliaram a equipe na tomada de
deciséo correta e oportuna com eficacia e agilidade das ac6es em saude. O curso
forneceu uma gama de aprendizado por ser interativo e instigar aos alunos aprender
com a prética cotidiana de trabalho, pode interagir tanto com os colegas de trabalho
gue compdem a minha equipe, aumentando a unido e o trabalho.

E fundamental que se tenha uma visdo sobre o usuario com diabetes e
hipertensdo como um ser biopsicossocial, dotado de experiéncia para seu proprio
desenvolvimento. Somente uma intervencao levada de forma adequada, é capaz de
favorecer o desenvolvimento critico pleno ou a constru¢do da autonomia do usuario
com HAS e DM. O curso foi de fundamental importancia para pratica profissional,

com ampla aprendizagem e interac&o de profissionais com outros servigos.
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Apéndice A —

Figura 6 - Busca ativa dos usuarios faltosos
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Apéndice B —

Figura 7 — Palestra para comunidade

Apéndice C
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Figura 8 — Visita Domiciliar
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Anexo C - Ficha espelho
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FICHA ESPELHO . :f"""'a,
. 2 S partamento de 2
ROGRAMA DE ATENGAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Soclal 138 | UFPEL
—
Datadoingressonoprograma__/__/________ NumerodoProntuario: Cartao SUS
Nome completo:. Datadenascimemto: __/_ /__ _
Enderego: Telefones de contato: / /.
Necessitade cuidador? { 1Sim( )N3o  Nome do cuidador
TemHAS?( )Sm( IN3o Tem DM?( )Sim( IN3 TemHASeDM?( )Sim( )Nio Haquantotempotem: HAS? DMm?, HASeDM?
Foireal, avaliagdo danecessidade detrat d logico? { )Sim{ )N30 Datadaprimeiraconsultaodontoldgica__ /7 Estatura:______an  PerimetroBraquial __ __em
MEDICAGOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Glicernia de Jejum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT
Captogeil 25 mg bi
Enalapril Smg Colesterol total
Enalapril 1t0mg HDL
Losartan SO mg LDL
Propranciol 40 Triglicerideos
Atenclol 25 mg Creatinina Sérica
Atenciol SO mg Paotisio“rke
AnlodipinaSmg Triglicer ideos
Ankediping 10 mg EQU
Metformina S00mg Infecgdo urinaria
Metformina BSOmg Proteintria
Glibenclamida Smg Corpos cetbnicos
Sedimente

InsulnaNPH

Insulinaregubsr

Microabumingra

ProteinGria de 24h

TSH

ECG

Hemograma

Hematéerito

CcHOM

Phquetas
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Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

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

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

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

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

4. Destruir as fotos e/ou video no momento que a pessoa desejar 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: ()

Endereco Eletronico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

, Documento declaro que fui devidamente esclarecido

sobre o0 banco de dados (arquivo de fotos e/ou declaracfes) e autorizo o uso de imagem e/ou
declaracdes minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou

divulgacao que vise melhorar a qualidade de assisténcia de saide a comunidade.
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