-

View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you byff CORE

provided by ARES - ACERVO DE RECURSOS EDUCACIONAIS EM SAUDE

UNIVERSIDADE ABERTA DO SUS
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
Especializacdo em Saude da Familia
Modalidade a Distancia
Turma 8

. Hwtwiatety |
EETTO

Trabalho de Conclusao de Curso

Melhoria da atencdo a saude da pessoa com hipertenséo arterial
sistémica e/ou diabetes mellitus na USF Comunidade da Lutz,
Palmeira das Missdes/RS

Oscar Parra Mastrapa

Pelotas, 2015


https://core.ac.uk/display/84846736?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

Oscar Parra Mastrapa

Melhoria da atencdo a saude da pessoa com hipertenséo arterial
sistémica e/ou diabetes mellitus na USF Comunidade da Lutz,

Palmeira das Missdes/RS

Trabalho de Concluséo de Curso
apresentado ao Curso de Especializacdo
em Saude da Familia EaD da
Universidade Federal de Pelotas em
parceria com a Universidade Aberta do
SUS, como requisito parcial a obtencao
do titulo de Especialista em Saude da
Familia.

Orientadora; Fabiana Barros Marinho Maia

Pelotas, 2015



Universidade Federal de Pelotas /| DMS
Catalogagio na Publicagio

M423m Mastrapa, Oscar Pama

Melhoria da Atencdo a Salde da Pessoa com Hipertensdo Arterial
Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na USF Comunidade da Lutz,
Palmeira das Missdes/RS / Oscar Parra Mastrapa; Fabiana Barros
Marinho Maia, orientador(a). - Pelotas: UFPel, 2015.

731 0L

Trabalho de Conclusdo de Curso (Especializacdo em Saude da
Familia EaD) — Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, 2015,

1.Sa0de da Familia 2. Atencdo Primaria a Sadde 3 Doenca

Cronica 4 Diabetes Mellitus 5 Hipertensao |. Maia, Fabiana Barros
Marinho, orient. 1l. Titulo

CDD : 36214

Elaborada por Sabrina Beatriz Martins Andrade CRB: 10/2371




A Deus, por cada segundo de vida, a
todos os professores e colegas que
fizeram possivel a realizacdo deste
projeto, a minha filha Camila por ser a
fonte de inspiracdo por trds de cada

Sucesso.



Agradecimentos

Agradeco primeiramente a Deus pela oportunidade e as forcas para
seguir em frente, a minha esposa que tem sido um grande apoio e a minha
orientadora Fabiana pela paciéncia e dedicagdo que mostrou em todo

momento.



Resumo

MASTRAPA, Oscar Parra. Melhoria da atencdo a saude da pessoa com
hipertensao arterial sistémica e/ou diabetes mellitus na USF Comunidade
da Lutz, Palmeira das Missdes/RS. 2015. 71f Trabalho de Concluséo de
Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de
Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas,
Pelotas, 2015.

Na populacado adulta brasileira a Hipertenséo Arterial (HA) tem uma prevaléncia
de 25 a 35% sendo a principal queixa de uma consulta ambulatorial. A
Diabetes Melitus (DM) mostra-se no Brasil com uma prevaléncia de 6% da
populacdo adulta. O controle de HA e DM constitui uma ferramenta
indispensavel para diminuir o indice de mortes decorrentes de complicacbes
cardiovasculares no Brasil. E nesse ambito em que as UBS mostram-se como
entidade fundamental no processo de atencdo a saude. O objetivo principal da
nossa intervencdo foi melhorar a atencdo a saude das pessoas com
hipertensédo e diabetes na ESF Lutz. Com um universo de 463 hipertensos e
189 diabéticos decidimos desenvolver uma intervencdo que permitisse ampliar
a nossa cobertura e melhorar o atendimento a este grupo prioritario, com acoes
realizadas considerando o0s 4 eixos teméticos do curso. Conseguimos abranger
um total de 322 cadastrados, deles 298 hipertensos e 140 diabéticos,
conseguimos estratificar 100% dos usuarios em alto, médio e baixo risco.
Foram realizadas atividades coletivas e individuais de saude orientando a
pratica de exercicios fisicos, efeito nocivos de hébitos toxicos, higiene bucal e
alimentacdo saudavel. Conseguimos uma maior participacdo e adesdo da
comunidade, maior utilizagdo dos medicamentos disponibilizados na rede
basica e indices de controle metabdlico e de niveis pressoéricos. O aspecto
mais relevante do nosso projeto foi a reducdo de complicacdes decorrentes
destas doencas de base, resultado que sera obtido em longo prazo com a
abordagem do risco cardiovascular para 10 anos. Assim, observamos que o
impacto esperado nos indicadores acima referidos exige uma necessidade com
acdo do poder publico, com implementacdo de politicas publicas efetivas,
integradas, sustentaveis que possam garantir a prevencdo e o controle das
doencas crbnicas nao transmissiveis e seus fatores de risco, fortalecendo a
rede de atencédo a saude através da linha de cuidado da HA e DM.

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

O presente trabalho foi realizado como parte das atividades do Curso de
Especializacdo em Saude da Familia, Ensino a Distancia (EaD), da
Universidade Aberta do SUS em parceria com a Universidade Federal de
Pelotas.

A nossa intervencdo em saude teve como objetivo Melhoria da atencéo
a saude dos usuérios hipertensos e/ou diabéticos, na USF Comunidade da
Lutz, Palmeira das MissGes/RS e teve uma duracdo de 12 semanas. Este
volume engloba a analise situacional na USF Comunidade da Lutz, com a
descricdo da situacdo da atencdo primaria e estratégia de salde da familia no
municipio, dos principais problemas detectados no servico e a relacdo entre
eles; a analise estratégica, que é o projeto de intervencédo; o relatorio da
intervencado que descreve 0s principais aspectos da implementacao das acées
propostas; o relatério dos resultados da intervencdo que aborda a analise
qualitativa e quantitativa dos resultados obtidos; os relatérios da intervencao
para 0s gestores e para a comunidade e a reflexdo critica sobre o processo
pessoal de aprendizagem no decorrer do curso, ressaltando a importancia para
a qualificacdo do trabalho da equipe e a melhoria para a comunidade além das
referéncias e dos anexos.

O Curso de Especializacdo em Saude da Familia teve seu inicio em
julho de 2015 e finalizou em setembro de 2015, com a entrega do volume final

do trabalho de concluséo de curso, aqui apresentado.
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1 Anédlise situacional

1.1 Texto inicial sobre a situagcdo da ESF/APS em 29/08/14

Contamos com uma estrutura que garante o melhor atendimento possivel.
Ainda temos muitos problemas, por exemplo: existem barreiras arquitetdnicas
em quase todos os locais, apresentamos falta de recursos humanos como:
auxiliar administrativo, recepcionista, motorista. A reposi¢cdo de medicacdo €é
ineficiente, disporemos do carro para as visitas domiciliares s6 uma vez na
semana. Muitos locais ndo tém uma ventilacdo adequada. Ndo temos dentro da
equipe odontdlogo, auxiliar de saude bucal, fonoaudidloga, psicéloga nem
assistente social. Outro problema que afeta o funcionamento da unidade é a
falta de apoio de especialistas de outras areas, partindo da nao existéncia do
Nucleo de Apoio a Saude da Familia. Temos deficiéncia de alguns locais como
a sala de reunido de os Agentes comunitarios e a sinalizagéo é deficiente e nédo
adequa-se a todos os tipos de usudrios que poderia e de fato sdo atendidos na
Unidade Béasica de Saude. De forma geral posso dizer que a estrutura é boa,

melhor que muitos postos que ja conheci, porém pode melhorar.

A0 meu juizo o maior problema é a falta de apoio do NASF. Este € um
aspecto essencial para brindar uma atencdo integral aos usuarios. No
acompanhamento dos usuarios diabéticos, por exemplo, um pilar dentro do
tratamento € garantir uma saude bucal adequada para lograr o controle da
doenca. A mesma coisa acontece com a avaliagdo e acompanhamento de
quase todos os usuarios portadores de doengas cronicas. O uso de
medicamentos psicoativos no Brasil € muito grande, a avaliacdo destes
usuarios por um psicélogo com certeza seria muito importante para reduzir o
consumo de medicamentos e os danos que pudessem sofrer 0s usuarios.
Acredito que seria muito dificil criar um grupo de apoio como esse, pois a
maioria das vezes quando o usuario € encaminhado para uma avaliagdo e/ou
tratamento numa consulta especializada, nunca é emitido o documento de

contra referéncia e o médico da UBS perde o contato com o usudrio, néo
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consegue confirmar ou conhecer o diagnostico dele e muitas vezes nem o
tratamento que estaria fazendo. Todo isso termina afetando o atendimento de

qualidade que os usuarios do SUS deveriam ter.

1.2 Relatério da Andlise situacional em 31/10/ 14

O municipio Palmeira das Missbes tem uma populacdo de 35.000
habitantes. Os servi¢os de saude estdo distribuidos em 15 unidades basicas de
saude, delas sete estratégias de saude da familia e oito unidades tradicionais,
um hospital com capacidades para 110 leitos, com cobertura para exames
complementarios fornecidos e garantidos pela secretaria de saude e hospital
do municipio além de consultas especializadas, seis Laboratorios e duas
Clinicas de Diagnostico por Imagem comp8em os servicos médicos oferecidos.
Tem uma unidade que presta atencdo especializada na area de
Ginecobstetricia e saude da mulher, Pediatria, Psicologia, Fonoaudiologia e
Fisioterapia. Inclui o Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA) para o
acompanhamento e orientacdo de usuarios HIV, Hepatite B e C soropositivos.
A Associacdo dos Pais e Amigos dos Excepcionais € outra das vantagens do
municipio que brinda apoio a usuarios de quatro ate dezessete anos com
deficiéncias fisicas motoras e mentais. A criacdo do Nucleo de Apoio a Saude
da Familia (NASF) ainda ndo foi possivel, mas € uma das prioridades da
secretaria de saude e prefeitura. Infelizmente a criacdo do CEO também nao foi
possivel até agora.

A unidade da Lutz, onde trabalho, localizada em area urbana e
com estrutura e modelo de funcionamento de Estratégia de Saude da Familia,
presta um atendimento gratuito vinculado ao Sistema Unico de Saltde e em
parceria com a Universidade Federal de Santa Maria (Campos de Palmeira das
Missdes) para estagiarios de enfermagem. A equipe esta conformada por dois
médicos generalistas, uma enfermeira, duas técnicas de enfermagem, seis
agentes comunitarias de salude e uma auxiliar de servicos gerais, com uma
carga horaria de quarenta horas semanais e dois turnos estabelecidos. N&o

contamos com equipe de odontologia.
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A estrutura da unidade inclui sala para recepgao e arquivo de
prontuarios, uma sala para realizar a triagem, sala de reunibes, trés
consultorios deles dois sem sanitario; uma sala de vacina, uma sala de
curativo, uma sala de nebulizacdo e quatro sanitarios: dois para os usuarios e
dois para funcionéarios. Além de isso tem copa/cozinha, sala de lavagem e
descontaminacdo e escovodromo. Existem barreiras arquitetbnicas como a
auséncia de corrimaos em banheiros e corredores, pisos escorregadios entre
outros.A ventilacdo é inadequada em muitos locais, a reposicdo de medicacao
€ ineficiente, ndo contamos com um técnico de farmacia, os pedidos de
medicamentos ndo atendem a demanda da populacdo em relacdo a
guantidade, medicamentos de uso mais frequente e apresentacdo. Dispomos
de carro para fazer visitas domiciliares sé uma vez na semana. A remodelagéo
do local seria a solucdo das barreiras arquitetonicas e ventilacdo, o carro é um
aspecto que teria que ser falado com os gestores para disponibilizarem mais de
uma vez por semana, além da reposicdo de medicamentos o que poderiamos
discutir também com os gestores para serem abastecidos 0s postos com 0s
medicamentos de uso frequente e estabelecer um plano de rotacdo de
medicamentos para evitar que estes sejam mantidos em lugares com baixa
demanda.

Temos deficiéncia de odontélogo, auxiliar de saude bucal,
fonoaudibloga, psicéloga e assistente social dentro da equipe, assim como de o
apoio de o NASF. A contratacdo dos profissionais das areas contribuiria ao
melhor funcionamento da UBS. Nao poderiamos prestar um atendimento
integral e de qualidade sem garantir saude bucal. Contamos com um territorio
adstrito que permite planejar e avaliar o impacto e resolutividade de o
atendimento e atividades coletivas de salde realizadas. Desenvolvemos ac¢des
programadas e demanda espontanea assim como de promocao, prevencéo e
vigilancia em saude. Mantemos boas relagbes com o0s usuarios e 0s
trabalhadores da unidade, baseadas no respeito mutuo e sensibilidade
humana, garantindo a melhor atencdo em saude possivel. As principais
limitacdes sdo a saude bucal, a ESF ndo possui dentista que brinde atencéo

nesta importante area. A salde mental é outra area que ndo podemos
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abranger da melhor forma embora a equipe fagca o melhor, pois ndo temos
psicologa nem apoio de psiquiatra.

A populacdo da area adstrita € de 3553 pessoas, com uma
distribuicdo por sexo de 1855 mulheres para um 52,2% e 1698 homens para
um 47,8%. Com tamanho adequado para o manejo pela equipe segundo as
normativas do Ministério da Saude que estabelece ate 4000 usuarios.

O acolhimento é realizado a todos 0s usuarios que procurarem o
servico, o0 recebimento é feito pelas ACS as quais confeccionam a
documentacédo inicial (FAA), localizam o prontuario do usuério e fornecem
informacdes basicas em relacdo ao atendimento no posto de saude, depois
dao acesso a triagem com os profissionais de enfermagem e por ultimo sao
classificados e distribuidos para consulta médica ou de enfermagem segundo a
complexidade das queixas apresentadas. Os profissionais da equipe tém uma
boa resolutividade, os problemas que ndo podem ser resolvidos dentro do
posto sdo encaminhados para 0S servicos respectivos em cada caso
orientando adequadamente aos usuarios sobre endereco, funcionamento e
outros aspectos necessarios. A avaliacdo dos usuarios é feita atendendo ao
grau de severidade das queixas apresentadas e condicdo de saude, sendo
priorizados no agendamento assim como no atendimento a demanda
espontanea. Nao apresentamos excesso de demanda, pois trabalhamos dois
médicos. As urgéncias e emergéncias sdo atendidas e estabilizadas de acordo
as possibilidades da unidade, logo apdés sdo encaminhadas para servicos de
maior complexidade. Os usuarios que acodem para receber atencdo de saude
bucal sdo encaminhados para os postos mais pertos ou de referencia com
capacidade para realizar o atendimento.

O universo de atencdo a saude da crianca estad composto por 72
usuarios, dos quais 29 menores de um ano estdo sendo acompanhados em
consulta de puericultura dentro da unidade. As acdes coletivas e individuais de
saude séo realizadas segundo o protocolo de atendimento a Saude da Crianca:
crescimento e desenvolvimento (Brasilia, 2013). A vacinacao, triagem auditiva,
monitoramento do desenvolvimento e crescimento, teste do pezinho e demais
atividades de prevencédo e promocao sdo realizadas em conjunto por toda a

equipe. A média estimada na populacédo brasileira € de 43 pacientes menores
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de um ano para 3553 habitantes, sendo que a nossa cobertura representa um
67% (29 usuarios cadastrados), indice que esperamos melhorar em funcéo de
desempenharmos atividades e pesquisa ativa durante a visita domiciliar. As
principais dificuldades s&o referentes ao modo de registro, estamos
trabalhando para criar uma forma de coletar os dados que permita acessar as
informacdes referentes a este grupo etario assim como o monitoramento das
atividades desenvolvidas com eles. O comprimento das consultas e atividades
de saude coletivas é analisado nas reunides de equipe semanalmente,
adotando estratégias que garantam a qualidade do servico.

Em relacGio ao pré-natal temos 18 (gestantes em
acompanhamento na unidade, o que representa 51% da cobertura(35
gestantes)estimada para o total da populacdo na nossa area de abrangéncia.
Sao desenvolvidas vacinas, profilaxia de anemia, exame ginecologico e
atividades de prevencédo e promocdo em saude segundo o caderno de Atencao
ao pré-natal de baixo risco (Brasilia, 2013). A falta de uma forma de registro
que permita o acesso rapido a dados referentes s consultas, assim como a
avaliacdo e monitoramento dos indicadores de qualidade estdo entre as
principais deficiéncias encontradas no servico. A qualidade da atencdo ao
puerpério, preenchimento e cadastramento de dados recolhidos durante estas
consultas, sdo aspectos que requerem maior atencao pelos profissionais da
equipe. A aceitacdo e participacdo da comunidade as acdes a atividades de
educacdo em saude € boa, embora possa melhorar. Foi criado um registro para
este grupo onde € coletado endereco, telefone, agente comunitaria
encarregado da area especifica entre outros. O comprimento das consultas e
atividades de saude coletiva junto com outros aspectos importantes referente a
evolucdo dos usuarios € discutido nas reunides de equipe e sdo planejadas
acbes que envolvam a equipe toda para dar solugdo as dificuldades
encontradas.

Em relagdo a saude da mulher 727 mulheres entre 25-64 anos
realizaram exame citopatolégico de cancer do colo uterino na unidade, o que
representa 74% da cobertura estimada (978 mulheres), sao realizadas
avaliacdes de risco e orientacdes sobre prevencédo de cancer do colo assim

como sobre doencas sexualmente transmissiveis. Um total de 343 das
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mulheres compreendidas entre 50 e 69 anos fazem acompanhamento de
prevencdo de cancer de mama na unidade, representando o 94% da cobertura
estimada (366). Atividades orientadas a prevencdo de cancer de mamas sao
desenvolvidas por todos os integrantes da equipe mensalmente. A criagcao de
registros que permitam 0 monitoramento e avaliacdo dos indicadores e
realizacdo de pesquisa ativa com o0 objetivo de ampliar a cobertura dos
programas sao os principais desafios para melhorar a qualidade e abrangéncia
do nosso atendimento. Discutimos nas reunibes de equipe a importancia do
diagnostico precoce da patologia do colo uterino e mamas, além do impacto
sobre a qualidade de vida das familias brasileiras. Realizamos visitas com o
objetivo de recuperar as consultas atrasadas e realizar atividades de promocéao
de saude para aumentar o nivel de conhecimento da populacdo sdo as
principais medidas para lograr a exceléncia do servigo.

A cobertura de 189 (83%) diabéticos e 463 (58%) hipertensos, esta a
baixo da media estimada na populacdo brasileira. O caderno de acles
programéticas estima que h& 794 pessoas com hipertensdo e 227 com
diabetes, na area de abrangéncia. E indicada a realizacdo da estratificacdo de
risco e dos exames complementarios em ambos os casos. O exame fisico dos
pés, medida de pulsos e palpacdo dos pulsos sdo realizados a todos os
usuérios diabéticos. As atividades coletivas de promocdo e prevencdo em
saude sao feitas uma vez por més com uma boa participacdo e aceitacdo da
comunidade. N&o temos registros que permitam o acesso aos dados de
interesse nem avaliar e monitorar os indicadores de qualidade. As acfes
desenvolvidas com o grupo de educacdo em saude estdo estruturadas e
planejadas segundo o Caderno de Atengdo Basica Diabetes Mellitus e
Hipertensédo Arterial Sistémica, respectivamente (Brasilia, 2013).

A cobertura do atendimento a usuarios com 60 anos ou mais é de 483
usuarios, o que representa 99,6% da estimativa na populacdo brasileira. S&o
realizados o0s acompanhamentos dos usuarios com doencas cronicas
associadas e preenchidos os dados na caderneta de salde da pessoa idosa. A
avaliacdo multidimensional rapida, de risco para morbimortalidade e a
investigacdo de indicadores de fragilidade e velhice é realizada, mas temos

muito que melhorar neste sentido. Acdes de promocdo e prevencao sao
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desenvolvidas nas esferas de alimentacdo saudavel, pratica de exercicios
fisicos, quedas e outros problemas comuns dentro deste grupo. Criar registros
que permitam avaliar o desempenho, planejar e monitorar acbes além de
recolher dados demograficos entre outros é um dos desafios que teremos que
enfrentar, assim como a melhoria da qualidade das consultas.

Os recursos com que contamos sdo muitos, dois meédicos atuando
na equipe de saude, agentes comunitarias de salude com capacidade para
cobrir aos 100% da comunidade adstrita; auxiliares de enfermagem e uma
enfermeira muito capacitada e que desenvolvem um 6timo trabalho. A estrutura
da unidade €& muito boa, embora apresente dificuldades menores que
tentaremos resolver, garantindo maior acesso e resolutividade do servigo.
Temos também o apoio de gestores e principais representantes de saude do
municipio assim como do prefeito e demais autoridades.

Resumindo os principais desafios e realidades que devemos
enfrentar para poder oferecer um servico de qualidade, integral e resolutivo;
primeiro temos que incorporar os profissionais da area de saude bucal a
equipe. Melhorar a qualidade das consultas medica. Aumentar a cobertura em
relacdo a atencdo a saude da crianca. Aumentar a cobertura em relacdo ao
pré-natal. Incentivar o Aleitamento Materno Exclusivo até os 6 meses de vida e
misto até os 2 anos de idade. Incentivar o parto normal e diminuir a incidéncia
de cesarea. Aumentar a cobertura e melhorar o atendimento ao puerpério.
Incorporar a maior porcentagem de mulheres dentro da faixa etaria com risco
ao rastreamento de Cancer de Mama e Colo Uterino. Realizar atividades de
promocao e prevencado de saude para diminuir a incidéncia de fatores de risco
como: tabagismo, alcoolismo, obesidade, sedentarismo e outros. Incorporar a
maior quantidade de usuarios aos diferentes grupos. Confeccionar registros
gue permitam conhecer, avaliar e monitorar problemas de salde, assim como
planejar agdes de trabalho. Criar nucleos de apoio a area da saude da familia e

a atencao primaria.
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1.3 Comparativo entre o texto inicial e o relatdrio da anélise situacional.

Em comparacdo com o primeiro texto a melhoria foi muito grande. A
estrutura da ESF onde trabalho € completamente diferente e as atividades
realizadas estdo em concordancia com a atengédo a saude da familia. Agora
tenho uma comunidade adstrita, uma equipe bem estruturada, e ferramentas
que permitem analisar situacdes de saude e planejar acbes encaminhadas a
melhorar a qualidade de vida do povo brasileiro. Durante a aplicacdo dos
questiondrios conheci muitos e importantes aspectos referentes ao

funcionamento da ESF, os quais estdo sendo modificados e aplicados.



20

2 Andlise Estratégica

2.1  Justificativa

Depois de analisar, e avaliar os problemas de saude que apresentamos
na comunidade da Lutz, e considerando a alta prevaléncia de Diabetes Mellitus
na populacéo brasileira, que atinge 22% da populacéo adulta maior de 65 anos
(Black book Clinica Médica, 2014) decidi fazer meu Trabalho de Concluséo de
Curso com o0s usuarios hipertensos e diabéticos. As consequéncias em relacdo
a doenca séo devastadoras. Em 2010 as doencgas cronicas representaram 70%
das mortes registradas, e entre elas as de maior incidéncia sdo a Diabetes
Mellitus e Hipertenséo Arterial. Estima-se que os usuarios diabéticos tém risco
2 a 4 vezes maior de sofrer doencas cardiovasculares. Importantes
complicagBes acontecem durante a evolucdo destes usuarios decorrente de um
incorreto manejo e estratégias insuficientes para garantir a qualidade de vida
do diabético. As dislipidemias associadas a hiperglicemia sdo responsaveis
pela formacdo de placas de ateromas. A maior predisposicdo de serem
glicadas e susceptiveis a oxidacao faz com que os lipideos circulantes e em
especial as moléculas LDL sejam mais aterogénicas, determinando
complicacbes que tém como alvo fundamental os vasos sanguineos,
deteriorando a perfuséo tissular. Amputacdes de membros inferiores, cegueira
irreversivel, doenca renal crbnica, neuropatia periférica e doenca vascular
cerebral sdo algumas das complica¢cfes frequentemente associadas.

Na unidade da Lutz a estrutura inclui sala para recepc¢do e arquivo de
prontuarios, uma sala para realizar a triagem, sala de reunibes, trés
consultorios medicos, sala de vacina, uma sala de curativo, uma sala de
nebulizacdo e quatro sanitarios: dois para os usuarios e dois para funcionarios.
Além de isso temos copa/cozinha, sala de lavagem e descontaminacdo e
escovodromo. Esta localizada em area urbana e com estrutura e modelo de
funcionamento de Estratégia de Saude da Familia, presta um atendimento

gratuito vinculado ao Sistema Unico de Saude. A equipe esta conformada por
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dois médicos, uma enfermeira, duas técnicas de enfermagem e seis agentes
comunitarias de saude, atualmente temos deficiéncia de odontélogo, auxiliar de
saude bucal, fonoaudidloga, psicologa e assistente social dentro da equipe,
assim como do apoio do NASF. Com uma populacao adstrita de 3553 pessoas
e uma distribuicdo por sexo de 1855 mulheres, 52,2%, e 1698 homens, 47,8%,
com tamanho adequado para 0 manejo pela equipe segundo as normativas do
Ministério da Saude que estabelece até 4000 usuarios e um universo de
aproximadamente 500 usuérios incluidos no programa de estratificacdo de
risco cardiovascular. O acolhimento é realizado a todos os usuarios que
procurarem o servico, temos uma boa resolutividade respeito aos principais
problemas de saude apresentados pela comunidade. A avaliacdo dos usuarios
é feita segundo os indicadores de qualidade descritos nos cadernos de atencdo
basica do Ministério da Saude e sdo desenvolvidos todos os programas,
rastreamentos e demais atividades previstas.

Na comunidade da Lutz, atualmente temos aproximadamente 483
usuarios hipertensos e 189 diabéticos, mostrando elevados indices de
descompensacéo, sendo a causa mais frequente de consulta na nossa rutina.
A porcentagem de complicacdes decorrentes destas doencas encontra-se
acima da média no territério brasileiro, acompanhamosusuéarios com Ulceras
varicosas e pés diabéticos, o que poderia significar um incremento ao niamero
de descapacitados fisicos por amputacbes, descapacitados por perda de
acuidade visual e retinopatia hipertensiva e/ou diabética entre outros. O mau
planejamento e estratificacdo do atendimento as doencas cronicas na
comunidade tem significado o alto indice de descapacitados na area de
abrangéncia. As faltas de profissionais de saude bucal, do apoio de o NASF e
outras entidades também determinaram a ma qualidade de vida dos nossos
usuarios. Esta sendo desenvolvidas atividades de saude coletivas em todas as
esferas do atendimento a saude da familia, e também com o grupo hiperdia,
sendo assim, nossa equipe esta ciente da importancia do atendimento
qualificado na é&rea de saude, da relevancia da avaliacdo de risco
cardiovascular como ferramenta fundamental para o manejo, planejamento e

estratificacdo destes usuarios e por isso decidimos empreender este trabalho.
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Assim, acreditamos que investindo nesse grupo e com apoio de toda a
equipe, iremos desenvolver um trabalho importante ao passo que iremos fazer
a estratificacéo de risco cardiovascular para tentar diminuir a ocorréncia destas
complica¢gBes, melhorar a qualidade de vida do usuério e de sua familia, além
de diminuir o custo dos servicos de saude por conceito de dialise, amputacdes

e cirurgias entre outros.

2.2 Objetivos e Metas

2.2.1 Objetivo Geral
Melhorar a atencdo a saude da pessoa com hipertenséo arterial sistémica e/ou

diabetes mellitus na USF Comunidade da Lutz, Palmeira das Missfes/RS.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1.1Cadastrar 65% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
de saude.

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

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

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

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

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

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

Meta 2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular

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

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

Meta2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento

odontologico em 100% dos diabéticos.

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.

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

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

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

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

cadastrados na unidade de saude.

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

Metab.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Meta 6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacédo saudavel a
100% dos diabéticos.
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Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios hipertensos.

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

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

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

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

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

diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvida no periodo de
quatro meses na USF Comunidade da Lutz, Palmeira das
Missdes/RS.Participardo da intervencdo todas as pessoas com 20 anos ou
mais residentes no territério que tenham hipertensdo ou diabetes. O
cadastramento dos usuarios incorporados ao programa sera realizado
mediante as fichas espelhos, prontuario médico tradicional ou eletrénico e
planilha de coleta de dados. Sera utilizado o protocolo do Ministério da Saude,
Caderno n° 36 de Atencdo Basica do Ministério da Saude, 2013 que trata da
Diabetes Mellitus e Caderno n° 37 de Atencéo Basica do Ministério da Saude,

2013 que trata da Hipertensao Arterial Sistémica.

2.3.1 Detalhamento das a¢des

Objetivo 1- Ampliar a cobertura de hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 1.1Cadastrar 65% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa
de Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Meta 1.2 Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa

de Atencéo a Hipertensao Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de saude.
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Relativas as metas 1.1 e 1.2:

Monitoramento e Avaliacao

Para o monitoramento do numero de hipertensos e diabéticos
cadastrados no programa sera realizado semanalmente o acompanhamento da
programacdo prevista na UBS, revisdo de prontuérios, planilha de
acompanhamento e ficha espelho. Além disso, mensalmente na ultima terca-

feira do més, a situacao sera discutida na reunido com a equipe.

Organizacao e Gestao do servigo

Na unidade de saude cada paciente tem uma pasta de atendimento
onde cada médico coloca a informacéo dos hipertensos e diabéticos. Tudo sera
combinado antescom os profissionais da unidade para que de igual forma
registrem as informacdes e acessem ao mesmo tempo.Para uUSuarios
hipertensos sera agendadas 7 consultas diarias e se dara preferencia de
atendimento a usuarios com pressao acima de 140/90 identificados na triagem.
O material para tomar pressao arterial sera garantido no Posto de Saude. Em
reunido da equipe as técnicas de enfermagem pedirdo para repor 0s
esfigmomandémetro que estiverem danificados e garantir mais um para que nao
falte.Para usuéarios Diabéticos serdo agendadas 4 consultas diarias.Sera
discutida em reunido da equipe a necessidade de garantir os materiais para a
realizacdo dos testes de forma adequada, assim como dispor de profissionais

para o comprimento desta atividade.

Engajamento Publico

A comunicagdo sobre a existéncia do programa de atencdo a
hipertensédo e diabetes ficara disponivel na entrada da Unidade; os agentes
comunitarios transmitirdo a informacédo para todas as familias nas visitas
domiciliares, seréo elaborados banners para a divulgacédo dessas informacdes,
realizaremos palestras em espacos publicos e escolas, assim como solicitar o
apoio das estacdes de radio locais. Cada agente de saude transmitira a
importancia de medir a pressao arterial apés 18 anos para todas as familias

nas visitas, da importancia do rastreamento para DM em adultos com pressao
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arterial sustentada maior que 135/80 mmHg. As comunidades serdo também
orientadas sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertenséo e

diabetes.

Qualificacdo da Pratica Clinica

Os meédicos em conjunto com a enfermeira orientardo os ACS como
fazer o cadastro. Fardo uma capacitacdo sobre 0s requisitos para correta
afericdo da pressao arterial. Capacitardo também sobre a correta realizagéo do
teste da glicose, depois de constatar a pressao arterial acima 135/80mm/Hg.

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

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

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

Relativas as metas 2.1 e 2.2:

Monitoramento e Avaliacao

O monitoramento da realizacdo de exame clinico apropriado dos
usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados no programa serdo realizados
pelo médico especializando mensalmente por meio da revisdo de prontuarios,
planilha de acompanhamento e ficha espelho. Além disso, mensalmente na
tltima terca-feira do més, a situacdo sera discutida pelo médico e enfermeira

na reunido com a equipe.

Organizacao e Gestao do Servigco

A equipe da enfermagem fara a triagem com tomada adequada da
presséao arterial e verificagdo da glicose e as mensuragdes correspondentes; 0s
meédicos fardo o exame fisico, indicacdes de exames laboratoriais, orientacdes
de mudancas do modo e estilo de vida e tratamento medicamentoso. Sendo
gue cada médico fard o estudo dos protocolos de forma individual, pois os
profissionais tem uma organizagao de seu tempo para atualizagéo e devem se
reunir mensalmente para discutir alguns casos que possam surgir na Unidade.

Sera solicitado pela enfermeira o protocolo impresso a Secretaria Municipal de
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Saude na versao atualizada para a utilizagdo de pessoal que precise fazer uso

do mesmao.

Engajamento Publico

Os agentes de salde serdo responsaveis por orientar a comunidade
guanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da
hipertensdo e diabetes e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente para todas as familias
nas visitas, assim como nasatividades de saude coletivas organizadas na

comunidade.

Qualificacdo da Pratica Clinica
Os médicos fardo uma capacitacdo para correta afericdo da pressao

arterial e da glicemia capilar.

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

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Relativas as metas 2.3 e 2.4:

Monitoramento e Avaliacao

O monitoramento da realizacdo do numero de hipertensos e diabéticos
com exames laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na
unidade de saude e de acordo com a periodicidade recomendada cadastrados
no programa sera realizado mensalmente por meio da revisdo de prontuarios,
planilha de acompanhamento e ficha espelho. Além disso, mensalmente na

ultima terca-feira do més, a situagéo sera discutida na reunido com a equipe.

Organizacao e Gestao do Servigo
Fazermos o pedido aos médicos e enfermeira para indicar os exames
complementares que estabelece cada protocolo. Também se fara reunido com

gestor municipal mensalmente para que seja garantida agilidade para a
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realizacdo dos exames complementares definidos no protocolo. O pessoal de
triagem conhecera as alteracfes dos exames complementares preconizados
para viabilizar o trabalho com os usuarios que precisam de atendimento

médico.

Engajamento Publico

Os agentes de salde serdo responsaveis por orientara comunidade
quanto a necessidade de realizacdo e periodicidade de exames
complementares em usudrios hipertensos e diabéticos. Isso serd feito para
todas as familias nas visitas, assim como durante a realizacdo das atividades

individuais e coletivas de sautde.

Qualificacdo da Pratica Clinica
Sera feita capacitacdo pelo médico para dar seguimento do protocolo
adotado na unidade de saude para solicitacdo de exames complementares na

ltima terca-feira de cada més.

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

Relativas as metas 2.5:

Monitoramento e Avaliacao

O monitoramento do acesso aos medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia dos usuarios cadastrados no programa sera realizado
mensalmente pelo farmacéutico por meio da revisdo de prontuarios, planilha de

acompanhamento e ficha espelho.

Organizacao e Gestao do Servigo
O controle de estoque dos medicamentos sera feito pelos
farmacéuticos da Unidade, que manterdo o registro das necessidades de

medicamentos dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Engajamento Publico
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Os agentes de salde serdo responsaveis por orientaros Uusuarios e a
comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos
Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso. Isso
serd feito para todas as familias nas visitas,assim como durante a realizagéo

das atividades individuais e coletivas de saude.

Qualificacdo da Pratica Clinica

Um médico sera designado para fazer uma atualizacdo do profissional
no tratamento da hipertensdo. E a equipe sera capacitada para orientar 0s
usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia

Popular/Hiperdia, sobre o valor e vantagens dos medicamentos geneéricos.

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

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

Relativas as metas 2.6 e 2.7:

Monitoramento e Avaliacao

Quanto a necessidade de atendimento odontoldgico, seu
monitoramento sera realizado indicando ao pessoal de triagem que cada visita
dos usuarios hipertensos e diabéticos deve-se revisar se tem atendimento

odontologico realizado, assim como durante as visitas domiciliares.

Organizacao e Gestao do Servigo

Os profissionais da equipe avaliardo na triagem se 0 paciente
hipertenso e diabético recebeu atendimento odontologico. Depois de revisar a
pasta de atendimento odontolégico na triagem, se precisar, 0 paciente sera

encaminhado para outra unidade onde recebera o atendimento odontolégico.

Engajamento Publico
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Os agentes de saude serdo responsaveis por orientara comunidade
sobre a importancia de realizar avaliagcdo da saude bucal, especialmente dos
hipertensos e diabéticos. Para todas as familias nas visitas, assim como

durante a realizagéo das atividades individuais e coletivas de saude.

Qualificacdo da Pratica Clinica
Os ACSs serdo capacitados para orientar 0os usuarios hipertensos e

diabéticos quanto a realizar as consultas odontolégicas e sua periodicidade

Meta2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos diabéticos.

Monitoramento e Avaliacao

Monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontoldgico.

Organizacéao e Gestao do Servico

Organizar a agao para avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
dos diabéticos; organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a
realizacdo da consulta odontoldgica dos diabéticos provenientes da avaliacao

da necessidade de atendimento odontolégico.

Engajamento Publico
Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude

bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Qualificacdo da Pratica Clinica
Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento

odontoldgico dos diabéticos.

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

Relativas as metas 3.1 e 3.2:

Monitoramento e Avaliacao

Para monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas em dia
previstas no protocolo, teremos uma agenda com planejamento das consultas
e sera marcada quando o paciente vier a consulta e revisada a agenda

mensalmente.

Organizacéao e Gestao do Servico

Juntamente com os ACSs organizaremos as visitas domiciliares para
0s usuarios faltosos e serdo informados aos agentes de saude para que
realizem as buscas ativas. Esses usuarios das buscas domiciliares ativas seréo

reagendados.

Engajamento Publico

Os agentes de saude serdo responsaveis por orientar a comunidade
sobre a importancia de realizacdo das consultas. Para todas as familias nas
visitas, assim como durante a realizacdo das atividades individuais e coletivas
de saude. Essa comunidade podera dar ideias para diminuir a quantidade de
hipertensos e diabéticos faltosos a consultas através dos ACSs ou durante as
atividades coletivas e individuais de salde. Eles serdo responsaveis por
orientaraos portadores de hipertensdo, diabetes e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagdo das consultas. Para todas as
familias nas visitas, assim como durante a realizacdo das atividades individuais
e coletivas de saude. E depois de terminada cada consulta serd marcada a

consulta seguinte.

Qualificagdo da Pratica Clinica
Os agentes de saude serdo capacitados pelas enfermeiras para a
orientacdo de hipertensos e diabéticos quanto a realizar as consultas e sua

periodicidade.



32

Objetivo 4-Melhorar o registro das informacdes.

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

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

Relativas as metas 4.1 e 4.2:

Monitoramento e Avaliacao
A revisdo da qualidade de prontuarios, planilha de acompanhamento e
ficha espelho dos hipertensos e diabéticos atendidos serdo revisadas uma vez

por més pela enfermeira.

Organizacao e Gestao do Servico

As informacdes do SIAB serdo sempre atualizadas e revisadas uma
vez por més pela enfermeira. Cada hipertenso e diabético tera sua ficha de
acompanhamento feita por auxiliares de enfermagem. E serd pactuado com a
equipe o registro das informag¢des em reunido antes de comecar a intervencao,
onde ainda sera definido um responsavel pelo monitoramento dos registros.
Tudo sera bem controlado de forma que serd anotado em uma agenda o
controle das consultas dos hipertensos e diabéticos e seré preenchido de forma
que viabilize situacdes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a na
realizacdo de estratificacdo de risco, a na avaliacdo de comprometimento de

orgaos alvo e do estado de compensacao da doenca.

Engajamento Publico
Os ACSs serao responsaveis por orientar 0os usuarios e a comunidade

sobre seus direitos em relacdo a manutencdo de seus registros de saude e
acesso a segunda via se necessario, sendo realizado para todas as familias

nas visitas, assim como em cada visita ao interior do municipio duas vezes por

semana pelos meédicos de cada ESF.

Qualificagdo da Pratica Clinica
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Toda a equipe serd capacitada para o correto preenchimento de todos
0S registros necessario e do adequado procedimento clinico ao
acompanhamento do usuario hipertenso e diabético. As enfermeiras

capacitardo as técnicas e auxiliares de enfermagem.

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

Meta5.1. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Relativas as metas 5.1 e 5.2:

Monitoramento e Avaliacao

O monitoramento do nimero de usuarios hipertensos e diabéticos com
realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano
sera realizado trimestralmente por meio do acompanhamento da programacao
prevista na UBS, revisdo de prontuarios, planilha de acompanhamento e ficha

espelho e agenda de programacao para esses usuarios.

Organizacao e Gestao do Servico

As pastas dosusuarios com alto risco serdo identificadas,além de
marcar em agenda sua condicao para priorizar e planejar o atendimento. Eles
serdo atendidos com urgéncia e teremos um espaco na agenda para estes

casos.

Engajamento Publico

Omeédico e a enfermeiraorientardo 0s usuarios quanto ao seu nivel de
risco e a importancia do acompanhamento regular.Os ACSs orientardo os
usuarios hipertensos e diabéticos e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacdo) para
todas as familias nas visitas, assim como durante a realizacdo de atividades de

saude individuais e coletivas.
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Qualificacdo da Pratica Clinica

A equipe serd capacitada por parte dos médicos para realizar
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes em
orgdos alvo da unidade; também sobre a importdncia do registro desta
avaliacdo no manejo destas doencas cronicas, e sobre as estratégias para o

controle de fatores de risco modificaveis sempre em conversas sobre o tema.

Objetivo 6-Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

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

Relativas as metas 6.1 e 6.2:

Monitoramento e Avaliacao

O monitoramento e a realizacdo de orientagdo nutricional aos
hipertensos e diabéticos cadastrados no programa serdo realizados
mensalmente por meio do acompanhamento da programacéo prevista na UBS,

revisdo de prontuarios, planilha de acompanhamento e ficha espelho.

Organizacao e Gestao do Servigco
Juntamente com a nutricionista do municipio se organizara praticas

coletivas sobre alimentacéo saudavel.

Engajamento Publico
Serdo dadas orientagbes em cada consulta aos usuarios hipertensos e
diabéticos sobre a importadncia da alimentacdo saudavel, assim como nas

visitas domiciliares e palestras se abordara o tema.

Qualificagdo da Pratica Clinica
A nutricionista capacitara a equipe da unidade de saude sobre praticas

de alimentacdo saudavel e o médico capacitara a equipe sobre metodologias

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

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

Relativas as metas 6.3 e 6.4:

Monitoramento e Avaliacao

O monitoramento e a realizagdo de orientagdo para atividade fisica
regular aos hipertensos e diabéticos cadastrados no programa serédo realizados
mensalmente por meio do acompanhamento da programacéo prevista na UBS,

revisdo de prontudrios, planilha de acompanhamento e ficha espelho.

Organizacéao e Gestao do Servico
A equipe organizard praticas coletivas para orientacdo de atividade
fisica e tentaremos junto ao gestor a parceria com educadores fisicos nesta

atividade.

Engajamento Publico
Os hipertensos e diabéticos serdo orientados pelos ACSs em suas
visitas as comunidades e em cada consulta sobre a importancia da prética de

atividade fisica regular.

Qualificacdo da Pratica Clinica
O médico sera responsavel pela capacitacdoda equipe de saude da
unidadesobre a promoc¢do da pratica de atividade fisica regular e sobre

metodologias de educacao em saude.

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

usuarios diabéticos.
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Relativas as metas 6.5 e 6.6:

Monitoramento e Avaliacao

O monitoramento e realizacdo de orientacéo sobre riscos do tabagismo
aos hipertensos e diabéticos cadastrados no programa serdo realizados
mensalmente por meio do acompanhamento da programacéo prevista na UBS,

revisdo de prontuarios, planilha de acompanhamento e ficha espelho.

Organizacao e Gestao do Servico
Solicitaremos que o gestor faca a compra de medicamentos para o

tratamento do "abandono ao tabagismo".

Engajamento Publico
Nas consultas médicas oshipertensos e diabéticos tabagistasserdo

orientados sobre a existéncia de tratamento para abandonar o vicio.

Qualificacdo da Pratica Clinica

Nas consultas médicas oshipertensos e diabéticos tabagistasserdo
orientados sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo. A
equipe sera capacitada por parte dos meédicos sobre metodologias de

educacdo em saude.

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

Relativas as metas 6.7 e 6.8:

Monitoramento e Avaliacao

O monitoramento e realizacdo de orientacdo sobre higiene bucalaos
hipertensos e diabéticos cadastrados no programa serdo realizados
mensalmente por meio do acompanhamento da programacéo prevista na UBS,

revisao de prontuarios, planilha de acompanhamento e ficha espelho.
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Organizacao e Gestao do Servigo
Sera estimado junto com a opinido da equipe um tempo médio de

consultas com a finalidade de garantir orientacdes em nivel individual.

Engajamento Publico
Na consulta médica sera orientado cada hipertenso e diabético e seus

familiares sobre a importancia da higiene bucal.

Qualificacdo da Pratica Clinica
Na consulta odontoldgica sera orientado cada hipertenso e diabético e

seus familiares sobre a importancia da higiene bucal.

2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1. Cadastrar 65% dos hipertensos da area de abrangéncia
no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da
unidade de saude

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na é&rea de

abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos el/ou
diabéticos.

Meta2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos
hipertensos.

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

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

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

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de

salde.

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

Indicador 2.3. Proporcdo de hipertensos com 0s 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.
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Meta 2.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizagcdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.4. Proporcdo de diabéticos com o0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

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

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

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

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de
medicamentos.

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

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

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.7. Propor¢cdo de hipertensos com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.
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Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100% dos diabéticos.

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Numerador: Nimero de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde faltosos as consultas.

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

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de

saude faltosos as consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacgdes.

Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos

hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 4.1. Proporcado 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.

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

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.

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

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

Indicador 5.1. Propor¢des de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde.

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

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

Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude

com estratificacdo do risco cardiovascular.
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Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1. Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagéo
saudavel a 100% dos hipertensos.

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

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

Indicador 6.2. Proporcdo de diabéticos com orientagdo nutricional
sobre alimentacdo saudavel.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de
saude.

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

Indicador 6.3. Proporcéo de hipertensos com orientacéo 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

salde.

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de

atividade fisica a 100% dos usuarios diabéticos.
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Indicador 6.4. Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.

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

Indicador 6.5. Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre o0s
riscos do tabagismo.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Meta 6.6. Garantir orientag&o sobre os riscos do tabagismo a 100%
dos usuarios diabéticos.

Indicador 6.6. Proporcéo de diabéticos com orientacéo sobre 0s riscos
do tabagismao.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de
saude.

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

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

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.



44

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

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

Numerador: Niomero de usuarios diabéticos que receberam orientacao
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo na estratificacdo de risco no usuario
diabético e hipertenso vamos adotar 0os seguintes manuais: Caderno n° 36 de
Atencédo Béasica do Ministério da Saude, 2013, Diabetes Mellitus e Caderno n°
37 de Atencdo Basica do Ministério da Saude, 2013, Hipertensdo Arterial
Sistémica. Com a intervencado, estimamos alcancar 516 usuarios hipertensos,
que representa 65%, e 227 diabéticos que representa 100%, totalizando 743 do
universo de diabéticos e hipertensos. Para que haja o acompanhamento
mensal da intervencdo pretendemos realizar uma revisdo sistematica dos
dados pelo médico e enfermeira da Unidade para analisar como os indicadores
do programa estéo sendo cumpridos.

Toda a equipe ja estd ciente da Intervencdo e ja discutimos a
necessidade de investirmos nesse grupo. Assim, nossa intervencao tera inicio
com a capacitacéo sobre os Protocolos da Atencéo a Saude dos Hipertensos e
Diabéticos. Nessa capacitacdo cada membro da equipe ficara responsavel em
estudar uma parte do protocolo e explicar o conteldo aos outros membros a
qual sera feita na ultima terga-feira do més na Unidade Béasica de Saude com a
presenca de todos.

Para maior organizacdo, os membros da equipe, especificamente 0s
agentes comunitarios, identificardo por meio da revisdo dos prontudrios
clinicos, os usuarios contidos no grupo alvo. Logo apds a equipe identificara
quais desses usuarios estdo com consultas atrasadas e vao ser visitados pelos

agentes comunitarios de saude para serem planejadas as consultas de
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acompanhamento, nessas visitas eles serao explicados sobre a importancia de
fazer o acompanhamento e controle de sua patologia de forma monitorada na
Unidade de Saude. No prontuario serdo coletados dados disponiveis
referentes a exames laboratoriais, morbidades e avaliacdo nutricional dos
usuarios. Finalmente serdo recolhidos os dados na planilha e anexados ao
prontuario meédico, sendo classificado, avaliado e projetado o risco
cardiovascular para dez anos, e assim planejaremos as atividades de saude
individuais.

Na unidade ndo contamos com uma forma de registro que agrupe 0s
dados para a realizacdo da avaliacdo de risco e de outros dados necessarios,
assim como principal fonte de todos os registros, utilizara o Prontuario Clinico
Individual e a ficha espelho, sendo tudo registrado na Planilha de coleta de
dados disponibilizada pelo curso. O monitoramento da realizacdo de exame
clinico apropriado dos usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados no
programa serdo realizados mensalmente por meio da revisdo de prontuarios,
planilha de acompanhamento e ficha espelho. Além disso, mensalmente na
ultima terca-feira do més, a situacéo sera discutida na reunido com a equipe.

Procederei a indicar os exames de laboratério necessarios, para isto foi
discutido em reunido com o secretario de saude e demais gestores que eles
serdo responsaveis em garantir aos USUArios 0s exames necessarios da
intervencdo, e assim vamos identificar fatores de risco individuais e
antecedentes familiares, classificando os usuarios em baixo e alto risco
cardiovascular e finalmente criar estratégias de intervencéo para cada grupo,
com o objetivo de evitar complicacbes decorrentes destas doencas. Ele
também ficara responsavel para que nao faltem materiais de insumos
necessarios e nao prejudiqgue nossa intervencdo, ndo deixando faltar
principalmente fitas de hemoglicoteste e novos aparelhos de
esfigmomandmetro.

Dessa forma, toda a equipe esta unida e estamos tomando todas as
medidas necessarias para que nossa intervencdo aconteca e seja incorporada

ao servico de saude.



2.3.4 Cronograma

Atividades

10

11

12

Capacitacdo dos
profissionais de salde
sobre o0 protocolo de
atendimento.

Capacitacdo da equipe no
preenchimento dos
registros necessarios assim
como o registro adequado
dos procedimentos clinicos
em todas as consulta

Cadastrar os hipertensos e
diabéticos da éarea de
abrangéncia no Programa

Realizar exame clinico
apropriado nos hipertensos
e diabéticos.

Garantir que os hipertensos
e diabéticos realizem
exames complementares
em dia, de acordo com o
protocolo.

Acolhimento de todos os
usuarios hipertensos e
diabéticos que solicitam
atendimento na UBS.

Priorizar a prescricdo de
medicamentos da farmacia
popular para 0s
hipertensos e diabéticos.

Realizar avaliagdo da
necessidade de
atendimento odontolégico
nos hipertensos e
diabéticos.

Buscar os hipertensos e
diabéticos  faltosos as
consultas

Manter ficha de
acompanhamento dos
hipertensos e diabéticos
atualizados.

Realizar estratificagdo do
risco cardiovascular em
hipertensos e diabéticos.

46
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Garantir orientacéo
nutricional sobre
alimentacéo saudavel,
pratica regular de atividade X X X

fisica, riscos do tabagismo
e sobre higiene bucal aos
hipertensos e diabéticos.

Monitoramento das Acdes X X X

3 Relatério da Intervencao

Nossa intervencdo ocorreu em 12 semanas (3 meses) e nao em 16
conforme solicitado no inicio do curso. Isso ocorreu devido ao meu periodo de
férias que antecedeu a intervencdo e quando retornei, a Unidade 3 que é a

intervencgédo propriamente dita ja estava em andamento.

3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Durante toda a intervengédo procuramos manter a participacédo de toda a
equipe na atividade que foi desenvolvida na ESF no transcurso destes meses.
O trabalho dos agentes comunitario foi de grande importancia para conseguir
os resultados que temos hoje na unidade de saude. Com a relacdo de usuarios
Hipertensos e Diabéticos pertencentes a area de abrangéncia conseguimos ir
monitorando a maior quantidade de usuarios dentro deste grupo e ir
incorporando-0s ao programa.

Toda semana o médico responsavel pelo monitoramento foi capaz de
acompanhar a quantidade de usuarios Hipertensos e Diabéticos cadastrados
no programa de Atencdo de Hipertensos e Diabéticos da unidade e que
apresentavam solicitacdo dos exames clinicos apropriados em dia.

Monitoramos também todos o0s usuarios dentro do programa com
exames laboratoriais com a periodicidade recomendavel e de acordo com o0s
protocolos de Saude, o cumprimento e periodicidade das consultas e a
avaliacdo de estratificacdo de risco segundo o0s protocolos, assim como

também aqgueles com acesso a medicagdo da farmacia popular.
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Com a ajuda da equipe de saude da LUTZ se monitorou a qualidade dos
registros dos usuarios Hipertensos e Diabéticos cadastrados e acompanhados
no programa, assim como o0 monitoramento da realizacdo de atividades fisicas,
de orienta¢Bes nutricionais, higiene bucal e o tabagismo em todos os usuérios
Hipertensos e Diabéticos cadastrados no programa.

Com a ajuda do secretario de saude e dos profissionais de saude da
unidade conseguimos garantir os materiais necessarios (esfigmomandmetro,
manguito, fita métrica, glicosimetro, balanca, etc.) para comecar a intervencao
em tempo, e conseguir um bom acompanhamento de todos 0s usuarios
Hipertensos e Diabéticos cadastrados no Programa.

Em todas as reunides de equipe os profissionais de saude da Unidade
foram capacitados para comecar a intervengdo com o conhecimento sobre o o
programa de atencdo a hipertensao e diabetes e 0s passos da intervencéo,
para sO assim, partimos para que cada membro da equipe tivesse uma
responsabilidade no programa, e uma boa preparacdo para fazer um bom
exame clinico e um bom acolhimento dos usuérios. Foi discutida com o gestor
do municipio a possibilidade de garantir a realizagdo de exames
complementares a todos os usuarios com HAS e DM que nao estivessem em
dia, assim como manter um registro das necessidades dos usuarios com
remédios de Farmécia Popular que podiam ser fornecidos pela unidade de
Saude e que o responsavel pela farmacia da unidade tivesse o controle de
todos esses remédios.

Em cada reunido de equipe foi discutido os resultados do programa para
tomarmos estratégias para garantir o atendimento a maior quantidade de
usuarios cadastrados no programa. Uma das medidas a tomar foi realizar as
visitas domiciliares a todos aqueles usuarios diabéticos e hipertensos que nao
conseguiam se deslocar ate o atendimento agendado e assim avaliamos esses
usuarios, os riscos e a possibilidade de complicagdes.

Cada agente comunitario se deu a tarefa de manter atualizados os
registros de todos os seus usuarios (HAS e DM) cadastrados no programa e
como responsaveis foram capazes de avaliar cada ficha de acompanhamento e
ver quais eram 0s usuarios atrasados em consultas, em exames laboratoriais e

guem nao estava controlado da sua doenca por abandono do tratamento ou
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por danos em o6rgdos alvos. Cada semana se organizou a agenda para
priorizar aqueles usuarios Hipertensos e Diabéticos dentro do programa com
mais riscos de complicacdes e com alto risco de descontrole da doenca.

Desde o principio se conseguiu ajustar a agenda de trabalho da equipe
para planejar atividades de promocdo de saude para garantir melhorar os
estilos de vidas dos usuarios portadores destas doencas cronicas, se discutiu
com o gestor do municipio a possibilidade de fornecer medicamentos para os
usuarios tabagistas, profissionais capacitados para orientar sobre alimentacéo
saudavel, como uma nutricionista, um dentista para fazer orientacdes de
higiene bucal e um educador fisico.

Com ajuda do gestor e o fornecimento de todos 0s recursos necessarios
para que a intervencgédo fosse realizada com qualidade, fizermos memorando e
foram colados em todas as instituicdes publicas para conhecimento de toda a
comunidade sobre a importancia do Programa de Atencdo a Hipertenséo
Arterial e a Diabetes Mellitus, se deu a conhecer a importancia das consultas
em dia dos usudrios do programa e realizacdo de exames laboratoriais.
Também se deu a conhecer a todos os usuarios a importancia de manter os
pés com higiene, unhas cortadas e pulsos periféricos avaliados. Também foi
difundida pelos médios a importancia do programa e a participacdo ativa de
cada usuério.

Cada participante do programa foi orientado sobre os direitos dele como
usuario da Unidade, assim como a requisicdo da segunda via da consulta com
Seus riscos, assim como orienta¢des sobre alimentacdo saudavel, a realizacao
de exercicio fisico para melhorar qualidade de vida, abandono do tabagismo e
a importancia da saude bucal.

Com a insercao da intervencdo na Unidade foram tomadas medidas
para que a equipe em geral estivesse capacitada o suficiente para desenvolver
as atividades com a qualidade requerida, por isso em cada reunido de equipe
se discutiu a importancia do Programa assim como a funcdo de cada
profissional da UBS da LUTZ. Todas as capacitacbes foram realizadas nas
quartas feiras as 14: 00 Hora, em momentos especiais tivemos a participacao

do Psiquiatra da area, a equipe do CEREST para capacitar sobre saude do
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trabalhador e acidentes de trabalho e o gestor do municipio para discutir as
dificuldades apresentadas.

Capacitou-se de forma geral sobre a o cadastro atualizado em 100% dos
usuarios que estariam dentro do programa, como fazer um exame clinico
apropriado, conhecimento dos exames laboratoriais segundo os protocolos de
saude, a periodicidade das consultas em dia de cada paciente e sua
importancia, assim como a avaliacdo da estratificacéo de risco de cada usuario
e a sua possibilidade de complicagcbes, sobre o preenchimento adequado da
fixa espelho e de todos os documentos que permitisse uma melhor avaliacéo

depois.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Apresentaram-se dificuldade no transcurso do caminho, mas com o
esforco de toda a equipe e dos profissionais conseguimos alguns avangos no
programa.

Uma das atividades nédo realizadas foi o trabalho com dentista, foi
discutido varias vezes com o gestor do municipio, mas o déficit de recurso
humano ndo deixou contratar um odontélogo,e dessa forma esta meta néo foi
atingida, embora fossem orientados odos os usuarios sobre a importancia da
saude bucal.

Dificultou-se muito o trabalho porque no municipio ndo tem implantado o

NASF e nem liderancas comunitarias para auxiliar na intervencao.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Com este aspecto foram alguns problemas apresentados no transcurso
da intervencdo como a nao informatizacdo do municipio e o0 prontuario
eletrbnico que iria a ajudar ao pessoal medico sem precisar dos prontuarios
individuais, pois o trabalho teria sido mais facil e menos demorado, mas
conseguimos manter em dia as consultas e atualizados os prontuarios e as
fichas espelhos bem preenchidas.

Para facilitar, solicitamos que cada usuario trouxesse consigo o cartao

do SUS e sua identidade, assim como o numero da familia para localizar
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melhor o cadastro deles na Unidade. Com a ajuda da universidade e da

orientadora o cadastro e preenchimento da planilha de dados obteve éxito.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servi¢cos

No transcurso desta unidade o conhecimento de todos os profissionais
da saude da equipe foi intensificado e melhorado quanto ao atendimento
destes grupos de riscos. Foi melhorado o atendimento dos usuarios, assim
como o acolhimento deles na unidade, objetivou-se incorporar uma grande
quantidade de usuarios no programa que estavam atrasados nas consultas,
exames laboratoriais, descontrolados da sua doenca, sem a medicacao certa,
com abandono do tratamento por conta prépria, sem avaliacdo de risco ha 2
anos, etc., e com o Programa da Atencdo ao Diabético e Hipertenso foi
melhorado tudo.

Conseguimos que as visitas domiciliares tivessem um objetivo Unico,
avaliar aqueles usuarios que nao conseguem se locomover até a Unidade e
que sdo usuarios alvos para muitas complicacdes, sempre priorizando 0s
usuarios pertencentes ao grupo de risco, e ndo esquecendo 0S outros
programas priorizados.

O programa chegou para ficar, esta incorporado a rotina da Unidade e
assim vai continuar, sendo nosso objetivo evitar mais usuarios desencadeando
doencas crbnicas que podem ser prevenidas. Nosso trabalho é a prevencédo de
saude como objetivo fundamental e nisso é que vamos continuar fortalecendo

0S N0Sso0s conhecimentos.
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4 Avaliacao da intervencao

4.1 Resultados

No transcurso destas 12 semanas da intervencao conseguimos avaliar
de forma a integrar todos os usuarios cadastrados no Programa de Atencédo a
Hipertensdo e a Diabetes Mellitus tendo resultados muito positivos quanto a
qualidade das consultas e da estabilidade dos usuarios.

A intervencédo tratou da qualificacdo da atencdo & saude da pessoa
com hipertenséo arterial e/ou diabetes mellitus na populacdo maiores de 20
anos, e na area restrita a UBS Lutz, Bairro Lutz, pertencente ao municipio de
Palmeira das Missdes, realizamos cadastramento de 322 usuarios, desses 298
sao usuarios hipertensos e 140 usuarios diabéticos.

Quanto a cobertura dos usuarios hipertensos, tivemos no 1° més da
intervencdo 13% de cobertura, com o total de 67 hipertensos cadastrados, no
2° més cadastramos 161 hipertensos, ou seja, 31,2%, no 3° més 298 foram
cadastrados (57,8%)(Figura 1). Acredito que este resultado foi consequéncia
gue no principio da intervencdo a equipe ndo estava convencida do trabalho a
realizar, logo com a organizagao por meio de reunides de equipe semanais e
da capacitacdo profissional da equipe foi melhorando os resultados. Além
disso, considero que estes indicadores podiam ser melhores, demonstrando
gue ainda temos muito a fazer, trabalhar mais em equipe. A equipe se prop6és a
investir na capacitacdo das ACS com acdes de educacdo permanente no

servigo.
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Figura 1. Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na UBS Lutz,
Palmeira das Missdes/RS, 2015.
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Com respeito a cobertura dos usuarios Diabéticos (figura 2), no 1° més
se incorporaram um total de 22 usuarios para 9,7%, devido a pouca
responsabilidade e esfor¢co do pessoal da equipe onde a intervencdo nao tinha
valor significativo para eles, no 2° més a meta alcancada foi maior tragando
estratégias de trabalho na unidade para conseguir incorporar mais usuarios no
programa, como por exemplo destinar um dia para este tipo de atendimento,
conseguiu aumentar para 65 usuarios, 28,6%, ja no 3° més cadastramos um
total maior com a ajuda e o esforco de todos os profissionais da unidade,
incorporando um total de 140 diabéticos, que corresponde a 61,7%.Embora
nao se conseguiu atingir a meta planejada pelas dificuldades apresentadas no
caminho, conseguimos deixar a equipe consciente da importancia do programa
para a prevencdo de complicacdes nestes usuarios e de incorporar mais um

objetivo no nosso trabalho diario.
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Figura 2. Cobertura do programa de atencdo ao diabético na UBS Lutz,
Palmeira das Missfes/RS, 2015.

Objetivou-se fazer exame clinico de qualidade aos 100% dos usuarios
hipertensos e diabéticos diagnosticando muitos fatores de risco como
obesidade, insuficiéncia venosa periférica. Com a colaboracdo dos
profissionais da equipe esta meta foi atingida sem dificuldade, através da
capacitacdo e adequado treinamento para que eles pudessem fazer o exame
fisico correto nos usuarios. O exame fisico foi realizado em 100% do total de

usuarios cadastrados no programa durante os 3 meses de intervencdo, sendo
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298 hipertensos e 140 diabéticos. Esses exames permitiram detectar ulceras
do pé diabético que nédo era de conhecimento do pessoal profissional da UBS e
gue hoje estdo com tratamento e curativos.

Quanto aos exames complementares dos Hipertensos (figura 3), no 1°
mMEés eram poucos 0S usudrios que estavam em dia pela dificuldade que
comecou apresentar o municipio economicamente para fornecer a todos os
usuarios esses exames, e assim, tivemos 63 de um total de 67 cadastrados,
correspondendo a 94,0%; no 2° més diminuimos um pouco segundo a
quantidade de usuérios incorporados no programa, de 161 usuarios sO
142(88,2%) deles estavam em dia e no 3° més a meta foi atingida porque o
municipio conseguiu tomar estratégias de trabalho para fornecer os exames e
assim dos 298 cadastrados todos, 100%, tiveram exames complementares em
dia.

A proporcdo de diabéticos com exames complementares em dia
aconteceu da mesma maneira que com os hipertensos (Figura 4). No 1° més
conseguimos estar em dia com 21 usuérios de 22, com 95,5 %; no 2° més com
um total de 62 (95,4%) e no 3° més atingimos a meta para 140 (100%) usuarios

cadastrados todos eles com exames laboratoriais em dia.
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Figura 3. Proporcao de hipertensos com 0s exames complementares em dia
de acordo com o protocolo da UBS Lutz, Palmeira das MissGes/RS, 2015.
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Figura 4. Proporcao de diabéticos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo da UBS Lutz, Palmeira das Miss6es/RS, 2015.

Segundo a proporcéo de Hipertensos com medicamentos da Farmécia
Popular foi dificil atingir a meta por ter sido dificil lidar com os usuarios sobre
esse assunto, e em outros casos a dificuldade de suas patologias para 0s
remédios da farmacia Popular, que muitas vezes precisam dos remédios que
este tipo de Farméacia ndo fornece. No 1° més conseguimos manter uma
grande quantidade de usuarios com remédios da Farméacia Popular, 50
usuarios (74,6%), no 2° més aumentaram mais um pouco 0s usuarios para 120
usuarios(74,5%) e no 3° més 234 dos 298 que estavam cadastrados,

correspondendo a 78,5%, conforme a figura 5.
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Figura 5. Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada da UBS Lutz, Palmeira das
Missbes/RS, 2015.

Com respeito a proporcdo de usuarios diabéticos tomando remédios da
Farmacia Popular, (figura 6), aconteceu igual que os Hipertensos uns 40
usuarios precisam de outros remédios que na popular ndo sao fornecidos. No
1° més conseguimos conscientizar 17 usuarios para fazer uso destes remédios
que a gente tem na mao representando 77,3%; no 2° més foi mais dificil pela
guestdo de que nao tinhamos como trocar os remédios e serem os da Popular
gue eles tomassem, por isso s6 conseguiram 42 usuarios (64,6%); no 3° més
logramos incorporar mais um pouco de usuarios, mais ainda assim n&o
atingimos a meta, um total de 100 usuarios(71,4%) com remédios da Farmécia

popular.
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Figura 6. Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada da UBS Lutz, Palmeira das
Missbes/RS, 2015.

N&o contamos com dentista e pela falta de profissionais no municipio
foi dificil cumprir esta meta, assim como a avaliagdo de necessidade de
atendimento, ndo obtendo nenhum usuario com essa avaliagéo.

Nesta etapa os faltosos foram muitos, um total de 38 usuarios
hipertensos faltosos, deles a maioria passado dos 60 anos, mas se tomaram
estratégias como discussfes em reunides de equipe, busca ativa pelos agentes
comunitérios e realizacdo de visita domiciliar para aqueles com dificuldades
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reais de se deslocarem até a UBS. No 1° més, 5 tiveram a busca ativa
realizada (83,3%), e cumprindo a meta estimada de 100%( 20 e 38) no 2° e 3°
més (Figura 7). Quanto aos usuarios diabéticos, tivemos no total de 20 faltosos
e todos, 100% deles nos 3 meses, tiveram a busca ativa com a ajuda dos
agentes comunitarias que deram seu maior esforco para realizar esta atividade

e Cumprir com a meta.
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Figura 7. Proporgcdo de hipertensos faltosos as consultas com busca
ativa na UBS Lutz, Palmeira das Miss6es/RS, 2015.

Todos os usuarios hipertensos e diabéticos que chegaram ao servigo
receberam orientacdo do pessoal capacitado e tiveram sua ficha de
acompanhamento preenchida, e por minha parte o relacionado com a
medicacdo e exame fisico, por isso consegui ter 100% dos usuarios
hipertensos (67, 161 e 298) e diabéticos (22, 65 e 140) acompanhados nos 3
meses de intervencéo.

Com a ajuda de todos os profissionais da UBS foi informado para os
usuarios a importancia dos exames laboratoriais na avaliacdo de risco
cardiovascular, estratégia tomada para poder realizar 100% da avaliacdo de
estratificacdo de risco, outra estratégia foi reunirmos com o gestor de saude
para priorizarem 0s usuarios Hipertensos e Diabéticos na liberacdo de exames

a serem feitos pelo SUS, e assim os usuarios de mais baixa renda pudessem
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fazer os exames laboratoriais. 100% dos usuarios fez o exames e desta forma
conseguimos atingir a meta.

Em relacdo a estratificacdo de risco cardiovascular dos usuarios
hipertensos (Figura 8), no primeiro més conseguimos avaliar um total de 63
usuarios de 67 cadastrados no programa representando um 94%, embora 0s
elementos recolhidos durante o exame clinico inicial e interrogatério foram
suficientes para estratificar alguns usuarios segundo risco cardiovascular, na
maioria dos casos foi necessario o resultado dos exames laboratoriais para
definir score de Framingham, motivo pelo qual ndo foi possivel estratificar o
100%. No segundo més incorporamos 16lusuarios dos quais foram
estratificados 142, o que representou 88,2%. Nesse segundo més, diante do
esforco de toda a equipe 0 numero de cadastrados aumentou
substancialmente, mas a estratificacdo ndo foi completada em muitos usuérios
pelas dificuldades crescentes apresentadas no municipio em relacdo aos
recursos financeiros e limitacdo de exames complementares. J4 no terceiro
més, com a cooperacdo dos gestores de salde e demais colegas conseguimos
incorporar maior numero de usuarios, realizar avaliagdo de risco cardiovascular
em 298 (100%) deles e ainda recuperar os que tinham ficado pendentes em

etapas anteriores.

Meés 1 Meés 2 Meés 3

Figura 8. Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular em dia de acordo com o protocolo da UBS Lutz, Palmeira
das Missdes/RS, 2015.

De igual forma com os usudrios diabéticos (figura 9) no primeiro més
de 22 usuarios incorporados ao programa, 21 foram avaliados segundo o risco
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cardiovascular com 95,5%. No segundo més de 65 usuarios que tinham sido
aderidos ao programa, 62 deles foram estratificados, o que representa 95,4%.
As dificuldades enfrentadas eram similares, embora os diabéticos sofressem de
lesbes em drgaos-alvos com maior frequéncia que os hipertensos, condicédo
que facilitou um pouco o processo de estratificagdo neste grupo. No terceiro
més conseguimos abranger maior numero de usuarios, alcancando 140 (100%)
dosusuarios que foi finalmente estratificado segundo os critérios de risco

cardiovasculares estabelecidos pelo Ministério da Saude.
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Figura 9. Proporcdo de diabéticos com estratificagdo de risco
cardiovascular em dia de acordo com o protocolo da UBS Lutz, Palmeira
das Missdes/RS, 2015.

Com as acgbes de educacdo em saude que se realizaram na UBS
conseguimos atingir e orientar durante os 3 meses 100% dos
usuarioshipertensos (67, 161 e 298) e diabéticos (22, 65 e 140) destes grupos
riscos sobre a importancia de uma alimentacdo saudavel, pratica de atividade
fisica regular, riscos do tabagismo e higiene bucal. Aqueles que tinham algum
fator de risco como obesidade foi encaminhado para a nutricionista para uma
melhor avaliacdo. Também se orientou individualmente em todos os usuarios
nas consultas de seguimento pratica de exercicios fisicos para evitar a
obesidade, sedentarismo, melhorar a insuficiéncia venosa, estresse.Comecou-
se a realizar na UBS os grupos de tabagismo pela enfermeira e pelos médicos
da unidade aonde se conversou sobre a importancia de parar de fumar com os
100% dos usuarios cadastrados, as complicacdes para salde e 0s grupos
riscos para patologias causadas pelo habito e os usuarios alvos mais
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vulneraveis como Hipertensos e Diabéticos. Além disso, foi dialogado no grupo
com pessoas hipertensas e diabéticas para evitar o vicio para aqueles que néo
sdo tabagistas, como forma de prevencdo. Embora ndo temos dentista, o
pessoal capacitado da equipe preparou uma palestra em conjunto com 0s
outros temas sobre saude bucal e as complicacdes mais frequentes nestes
grupos de risco, principalmente nos diabéticos, prevencédo de doencas bucal,
sobre escovar os dentes e das consultas com o dentista pelo menos uma vez

por ano.

4.2 Discussao

Ha muito tempo na UBS Lutz os usuarios eram atendidos de forma
ambulatorial e a unidade funcionava como pronto socorro, exceto pela
enfermeira que fazia a sua parte com qualidade, e de um ano e meio até agora
o atendimento médico tem sido com base nos protocolos de Saude do
Ministério da Saude desenvolvendo as atividades de promocao e prevencao de
saude, incorporando aqueles programas que nao eram trabalhados na unidade.

Com a intervencgao se objetivou trabalhar na ampliacdo da cobertura no
atendimento dos usuarios Hipertensos e Diabéticos da comunidade com a
qualidade que estava sendo pedida para todos os profissionais de saude.
Conseguimos 0 que nunca se esperava depois de tantos anos de formada as
ESF, melhoramos o monitoramento total de todos os usuéarios cadastrados no
programa de atencdo a HAS e DM, tendo um controle da maioria deles,
conseguimos conscientizar toda a equipe sobre o trabalho preventivo e néo
curativo, sobre a importancia de avaliagdo integral de cada pessoa para evitar
complicagcbes, assim como as reconsultas de seguimento para ter a grande
maioria controlada da doenca.

Com 0s usuarios o programa propiciou aumentar sua qualidade de vida,
avaliar de forma integral a cada um deles, detectar precocemente os principais
fatores de riscos apresentados, assim como compensar sua doenca.
Conseguimos atingir muitas metas e as outras ficaram pendentes para ser

trabalhadas no dia a dia, até alcangar 100% dos usuarios monitorados.
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Para a equipe os avangos foram muitos. Podemos dizer que aumentou o
conhecimento sobre o atendimento a estes grupos segundo o0s protocolos do
Ministério, pois participamos de capacitacdes junto a todos os funcionarios e
com a responsabilidade de todos dentro da equipe. Esta tarefa permitiu
aumentar e aperfeicoar o trabalho dos médicos para uma avaliacdo de
qualidade de todos os usuarios, da enfermeira para uma boa consulta de
enfermagem assim como as atividades de prevencao, as técnicas na triagem,
nos curativos, mensuracoes, fornecimento de medicamentos e vacinagcdo em
dia; nos agentes comunitarios na busca ativa dos usuérios faltosos, assim
como o monitoramento de todos eles, cadastro e atualizacdo do censo
populacional.

O trabalho em equipe se fortaleceu muito e a funcdo do atendimento a
estes grupos priorizados no ficava s6 por parte do médico, agora todo
profissional tem conhecimento suficiente para lidar com estes usuarios, assim o
trabalho é mais &gil e com qualidade. Agora com um bom atendimento os
usuarios sao reagendados e assim tem espagco para outros usuarios que
precisam de atendimento no dia sem aglomeracao de usudrios na Unidade e
sem sobrecarga para os profissionais.

A comunidade enxergava de forma limitada a importancia no trabalho
realizado e no principio teve muitas polémicas em relacao a priorizacao destes
usuérios crénicos, mas com uma boa organizagdo do servico conseguimos
vencer esta barreira que estava nos afetando na intervencdo. Agora se esta
sentindo a importancia do programa com a diminuida no fluxo de usuarios na
unidade. Os usuarios ficaram impressionados com a qualidade do atendimento
e embora tenham uma area descoberta pelos ACS tentamos fazer o maior
esforco para cadastrar esses usuarios quando chegam a Unidade para outro
tipo de atendimento.

Se a intervencao fosse feita neste momento tentaria que a equipe se
envolvesse ainda mais no projeto desde o comeco, assim como a atuacao de
outros profissionais que garantissem maior integralidade na atencdo dos
usuarios como, por exemplo, dentista, nutricionista, professor de educacdo
fisica, etc. Mas, pelo demais, ndo mudaria nada porque 0s objetivos foram

alcancados e as barreiras vencidas em quase sua totalidade.



62

A intervencdo terminou, mas o trabalho continua e com a mesma
eficiéncia com que foi implantado na unidade, acredito que com mais
conhecimento e mais esmero de todos os profissionais da equipe.
Continuaremos tentando aumentar a ampliagdo de cobertura dos hipertensos e
diabéticos. E depois que estiver bem controlado o fluxo de usuérios

pretendemos ampliar para outro programa essa experiéncia.

5 Relatorio da intervencao para gestores

Prezado Secretario Municipal de Saude,

Na nossa USF Comunidade da Lutz foi desenvolvido um projeto de
intervencdo no periodo de 12 semanas com o objetivo geral de melhorar a
atencdo a saude dos usuéarios hipertensos e/ou diabéticos na USF Comunidade
da Lutz, Palmeira das Missdes/RS. Arealizacdo deste trabalho foi por meio da
especializacdo em Saude da Familia da Universidade Federal de Pelotas. A
nossa equipe escolheu o foco da salude nas pessoas hipertensas e/ou
diabéticas por ter considerado baixa a cobertura deste grupo populacional e
achar importante dedicar-se ao cuidado deles, além de percebermos que nao
se prestava um atendimento e acompanhamento adequado deste grupo da
populacdo, nos dando a oportunidade de avaliar o seu comportamento no
NOSSO municipio.

Esse constitui um grupo grande de pessoas com uma media estimada
na populacdo brasileira de 6,39% e ndo se encontravam realizando
acompanhamento segundo os protocolos de atendimento do Ministério da
Saude e assim decidimos desenvolver um projeto de intervencdo em favor
destes usuarios. Partindo da maior incidéncia de eventos isquémicos entre
outros acidentes vasculares e demais lesdes de 6rgado vitais acontecidos na
populacdo adulta hipertensa e diabética e sendo as doencgas cardiovasculares
a primeira causa de morte no Brasil tracamos uma serie de objetivos e metas
gue garantam um adequado atendimento e aumentassem a qualidade de vida

dos usuarios.
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Sendo também a adeséo as atividades de saude realizadas na unidade
baixa e a abrangéncia em relacédo a este grupo, decidimos realizar um registro
de usuarios Hipertensos e Diabéticos que permitisse monitorar 0S Nossos
resultados. Iniciamos a busca ativa e agendamento das consultas de avaliagao
individual e colocamos em pratica atividades de salde coletivas com o objetivo
de orientar e promover estilos e modos de vida saudaveis que ajudassem no
controle metabdlico e das cifras de tensdo arterial no grupo alvo. Foram
realizadas palestras sobre pratica de exercicios fisicos, saude bucal, habitos
toxicos, alimentacdo saudavel entre outros.

Na medida em que o projeto ia se desenvolvendo o fluxo de usuarios
comegou a aumentar. A nossa cobertura aumentou, conseguimos implementar
um atendimento de qualidade ao 57,8% dos Hipertensos e 61,7% dos
Diabéticos, que antigamente nem se monitorava nem se fazia este tipo de
trabalho, conseguimos ter a maioria dos usuarios com medicacédo fornecida da
Farmacia Popular, deles 234 (78.5%) hipertensos cadastrados no programa e
um total de 100(71.4%) diabéticos, o que permite um melhor controle na
medicacdo desses usuarios; a participacao foi maior e indicadores de controle
das doencas que se manifestavam. Com a realizacdo de um exame fisico
apropriado conseguimos identificar complicacdes decorrentes de estados
descompensados prolongados que foram devidamente encaminhados para
serem avaliados em unidades de maior complexidade segundo a necessidade
individual.

Apos doze semanas de intervengdo conseguimos avaliar 322 usuarios,
deles 298 hipertensos e 140 diabéticos. Foram solicitados exames
complementares e todos foram estratificados segundo o risco cardiovascular
detectado durante as avaliagfes. Receberam também orientagfes individuais
sobre nutricéo, efeitos nocivos derivados de tabagismo, alcoolismo entre outros
aspectos importante.

Os usuérios identificados com risco cardiovascular elevado foram de
forma prioritaria, sendo de quatro em quatro meses para 0os de maior risco, de
seis em seis meses para os de risco intermédio e uma vez por ano para os de
baixo risco. Embora as metas propostas ndo fossem atingidas, conseguimos

controlar a maior parte dos cadastrados, minimizamos o custo em relacdo a
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medicagcdo com a introduc¢do de medicamentos disponibilizados na rede béasica
0 que garante sem duvida a maior adesédo ao tratamento e logramos uma maior
aproximacao dos usuarios a unidade.

O secretario de saude e demais gestores envolvidos no processo de
atencdo a comunidade mostraram-se sempre dispostos ajudarem no NOSSO
processo de trabalho. A prioridade estabelecida para o grupo alvo em relacéo a
liberacdo de exames complementares e demais recursos disponibilizados foi
fundamental para garantir o comprimento dos objetivos propostos. Novas
estratégias que melhorem a atencdo a comunidade estdo sendo analisadas.
Esperamos poder contar com a colaboracdo das forcas politicas do nosso
municipio e reafirmamos o compromisso da USB Lutz para com a saude da

comunidade palmeirense.
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5 Relatério da Intervencdo para a comunidade

Fizemos uma intervencdo em um periodo de 3 meses, na USF Lutz,
comunidade Lutz, Palmeira das Missfes/RS. Nossa intervencdo tem como
objetivo principal trazer melhoria da atencdo a saude dos usuarios hipertensos
e/lou diabéticos na USF. O projeto de intervencdo encontra-se vinculado a
especializacdo em Saude da Familia, dirigida pela Universidade Federal de
Pelotas UFPel, o mesmo prevé melhorar a qualidade do atendimento a estes
usuarios assim como aumentar a cobertura na populagdo alvo. O tema da
intervencgéo foi escolhido com base em uma andlise dos indicadores de saude
da populacéo brasileira e comparados com os dados recolhidos nha comunidade
adstrita, os quais revelaram uma alta prevaléncia do numero de hipertensos e
diabéticos na nossa area de abrangéncia.

A intervencao foi motivada pelo alto indice de pessoas com hipertenséo
e/ou diabetes, descompensadas na populacdo atendida sendo que um alto
namero dos usuarios apresentavam cifras de tenséo arteriais elevadas e niveis
de glicose e outros indicadores laboratoriais acima dos valores definidos como
bom controle metabdlico.

No inicio a cobertura era boa, a maioria dos usuarios estavam
cadastrados embora a adesdo da comunidade as atividade de saude
realizadas na unidade era pouca e ndo eram realizadas atividades de “saude
coletiva” orientada a promover estilos e modos de vida saudaveis (pratica de
exercicios fisicos, orientacdo nutricional, etc.). Questdes relacionadas a higiene
bucal eram pouco entendidas, o exame fisico praticado era inapropriado e os
exames laboratoriais ndo eram solicitados de acordo com os protocolos de
atendimento estabelecidos pelo Ministério da Saude.

Apoés 12 semanas da intervencdo conseguimos avaliar 322 usuarios,
deles 298 hipertensos e 140 diabéticos. Todos 0s usudarios receberam
orientacdo nutricional, de saude bucal efeitos nocivos de habitos toxicos
(tabagismo entre outros). Foram solicitados exames complementares para o
100% dos usuarios. Aqueles que foram identificados com risco cardiovascular
elevado receberam atendimento diferenciado e foram agendados para

acompanhamento prioritario. Embora a meta nao foi atendida, os usuarios em
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acompanhamento conseguiram alcancar a compensacdo, encontram-se
realizando tratamento medicamentoso fazendo maior uso dos medicamentos
fornecidos na farmacia popular, o que diminui os gastos para eles e também
garante uma maior adesdo ao tratamento. Conseguimos também uma maior
participacdo da comunidade nas atividades de salde e capacitamos a equipe
para poder continuar oferecendo um atendimento qualificado e integral. A
profilaxia e prevencao de acidentes cardiovasculares implementadas mostrarao
seus beneficios em longo prazo.

Estamos analisando novas estratégias de trabalhos que permitam
ampliar a nossa cobertura e somar forcas que nos ajudem a melhorar 0 nosso
servico. Estamos abertos a sugestdes, ideais e iniciativas que contribuam a
aprimorar os indicadores de saude. Esperamos poder contar com a sua

colaboracéo, que sempre foi muito satisfatoria para a nossa intervencao.
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7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Neste periodo do curso de Especializacdo de Saude da Familia, as
minhas expectativas foram muitas, embora conseguisse cumprir muitas delas,
ainda faltaram algumas que continuarei trabalhando no longe da minha
estancia neste pais. Com o curso consegui incorporar métodos de trabalho no
meu servico que para alguns era dificil, mas o esforco dizem tudo de uma
equipe. Aumentei meus conhecimentos em quanto as costumes, tradicdes,
clima, crencas, economia da populacéo brasileira, sem falar da parte médica e
do trabalho das ESF no processo de aprendizagem; aprendi como 0sS
protocolos de saude da Familia abrangem de forma tdo integral o processo
saude-doenca. Serviu-me de experiéncia para incorporar mais um programa
priorizado nos objetivos da minha equipe.

A especializacdo para a minha pratica diaria foi de grande apoio, ja que
o trabalho nas ESF é bem mais diferente do que eu estava acostumado a
fazer; e para me inserir no dia a dia e conseguir lidar com a demanda e o
desenvolvimento na unidade, o curso foi relevante e necessério para mim; foi a
Gnica maneira de conhecer a fundo o SUS e seus principios, além de trocar
ideias e experiéncias com 0s outros colegas nos forum de saude coletiva e
clinica. Toda esta experiéncia foi necesséria para nossa inser¢ao na sociedade
brasileira, acredito que o tempo nao foi suficiente para desempenhar a tarefa
de melhor maneira, a unidade da intervencao poderia ter se estendido mais um
pouco para alcancar melhores resultados tanto qualitativos como quantitativos,
mas o que importa é que o conhecimento fica e a vontade de fazer trabalho de
qualidade ja forma parte de o nosso dia a dia.
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Anexo A - Documento do comité de ética

FEDERAL DE PELOTAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
OF. 15112 Pelotas, 08 dejmargo 2012
ima Sr*
Prof* Ana Claudia Gastal Fassa
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Anexo C: Ficha Espelho

% Especalizacio em PROGRAMA DE ATENGAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS
4, Saide da Familia FICHA ESPELHO
CONSULTA CLINICA
Data | Profissional | Pressso | Peso (kg) | IMC _ Estralihcagso de 1500 Exame dos Exame fisico | Onentagho | Orentaclo | Orientagso | Data da
que stendeu | anenal kgl pés (normal ou | (nomal ou nutricional atividade sobre provima
(mmHg) - _ aherado) aherado) fisica tabagismo consulta
rarmngham LesSes
(Baino Grgio alvo
Moderado/Alio) | {descrever)
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissdo e nimero do conselho funcéo
aqui) e/ou membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé
individualmente ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de saude. As fotos
elou videos sdo para registar nosso trabalho e poderdo ser usadas agora ou no futuro em
estudos, exposicdo de trabalhos, atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais,
revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a disposi¢ao 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. Nao prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que nhao autorizar o uso das
fotos;

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

, Documento declaro que fui devidamente esclarecido

sobre o banco de dados (arquivo de fotos e/ou declaragdes) e autorizo o uso de imagem
elou declaracdes minhas efou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de
pesquisa e/ou divulgacdo que vise melhorar a qualidade de assisténcia de saude a

comunidade.




