Metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

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

. Ywhwtatety |
#s.BrAS™

Trabalho de Concluséo de Curso

Melhoria da atencdo a saude da pessoa com hipertenséo arterial sistémica

e/ou diabetes mellitus na UBS Fortaleza dos Valos, Fortaleza dos Valos/RS

Yaritza Hernandez Almaguer

Pelotas, 2015


https://core.ac.uk/display/84846791?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

Yaritza Hernandez Almaguer

Melhoria da atencéo a satude da pessoa com hipertensao arterial sistémica

e/ou diabetes mellitus na UBS Fortaleza dos Valos, Fortaleza dos Valos/RS

Trabalho de Conclusdo 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 obtencéo do
titulo de Especialista em Saude da Familia.

Orientadora: Fernanda dos Reis Souza

Pelotas, 2015



Universidade Federal de Pelotas /| DMS
Catalogacao na Publicagéo

A444m Almaguer, Yaritza Hernandez

Melhoria da Atencao a Saude da Pessoa com Hipertensao Arterial
Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na UBS Fortaleza dos Valos,
Fortaleza dos Valos, RS / Yaritza Hernandez Almaguer; Fernanda Dos
Reis Souza, orientador(a). - Pelotas: UFPel, 2015.

721 2l

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

1.Saude da Familia 2.Atencdo Primaria a Saude 3.Doenca

Crdnica 4.Diabetes Mellitus 5.Hipertensao |. Souza, Fernanda Dos
Reis, orient. Il. Titulo

CDD : 362.14

Elaborada por Sabrina Beatriz Martins Andrade CRB: 10/2371




Este trabalho eu dedico-o a minhas filhas, meu
esposo, e em especial a minha mae, que sem sua

ajuda eu nao estaria aqui.



Agradecimentos

Eu quero agradecer a toda minha equipe de saulde, aos gestores e em
especial a minha orientadora por me orientar, ajudar e apoiar com a realizacéo deste

trabalho.



Resumo

ALMAGUER, Yaritza Hernandez. Melhoria da atencdo a saude da pessoa com
hipertensdo arterial sistémica e/ou diabetes mellitus na UBS Fortaleza dos
Valos, Fortaleza dos Valos/ RS. 2015. 71f. Trabalho de Conclus&o de Curso (Curso
de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

O presente volume trata da intervencdo realizada na Unidade Bésica de Saude
Fortaleza dos Valos com o foco na melhoria da atencédo a salude da pessoa com
hipertensdo arterial e/ou diabetes mellitus. A intervencédo foi precedida de uma
analise da situacdo de saude da populacdo, na qual foi definida o foco. A area de
abrangéncia da UBS é composta por 696 usuarios hipertensos e 172 diabéticos,
segundo estimativas. O cadastro foi realizado de acordo com as informac¢6es obtidas
na ficha de acompanhamento de hipertensos e diabéticos. Utilizamos o protocolo do
Ministério da Saude de Diabetes mellitus e Hipertensdo arterial. A intervencao
apresentou bons resultados em um periodo de trés meses de realizacdo e, apesar
nao alcancamos a meta prevista de 70% da cobertura, foi possivel cadastrar 228
usuarios com hipertenséo (32,8%) e 83 usuarios com diabetes (48,3%). Ao final da
intervencdo todas as metas de qualidade foram atingidas em 100% em todos os
indicadores. E importante apontar os cadastrados no Programa passaram a ter um
melhor acolhimento, um atendimento de qualidade com exame fisico completo,
avaliagdo nutricional, pedidos de exames complementares de acordo ao protocolo
para identificar a gravidade das suas doencas e até outras doencas associadas.
Todos receberam receitas de remédios da Farmécia Popular/hiperdia. Foram
avaliados quanto a necessidade de atendimento odontolégico. Os usuarios que
estavam com atraso nas consultas foram visitados pelos ACS para que assistissem
a consulta. A intervencdo melhorou o engajamento publico entre a comunidade,
gestores e profissionais da salde, os usuarios adquiriram muitos conhecimentos
sobre estas doencas, além disso, foi muito importante para o servico, pois o trabalho
ficou mais organizado, oferecendo uma atencédo de qualidade aos usuarios incluindo
a saude bucal. Também foi muito relevante para a equipe porque com ela fizemos
varias capacitacdes sobre a atencdo as pessoas com hipertensao arterial sistémica
e diabetes mellitus doencas frequentes na atencao primaria a saude.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; hipertenséo arterial
sistémica; diabetes mellitus; saude bucal.
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ACS Agente comunitario da Saude
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Apresentacao

O presente volume trata do trabalho de conclusdo do curso de pos-
graduacdo em Saude da Familia — Modalidade de Ensino a Distancia, pela
Universidade Federal de Pelotas em parceria com a Universidade Aberta do Sistema
Unico de Saude (UFPel/lUNASUS). Foi realizado por meio de uma intervencéo cujo
objetivo foi melhorar a atencdo a Pessoa com Hipertensdo Arterial e/ou Diabetes
Mellitus na Unidade Bésica de Saude (UBS) Fortaleza dos Valos, no municipio de
Fortaleza dos Valos, RS. O volume estd organizado em sete unidades seguindo o
cronograma proposto pelo curso. A primeira € a analise situacional da UBS
Fortaleza dos Valos. A segunda € a analise estratégica constituida pelo projeto da
intervencdo. A terceira parte apresenta o relatério da intervencdo onde sao
apresentados os aspectos qualitativos do decorrer da intervencdo. A quarta parte
apresenta a avaliacdo da intervencdo com a discussao dos resultados quantitativos.
As trés Uultimas partes estdo compostas pelo Relatorio da intervencdo para o0s
gestores; Relatério da intervencdo para a comunidade; e Reflexdo critica sobre o
processo pessoal de aprendizagem durante o curso. O Curso de Especializagdo em
Saude da Familia teve seu inicio em julho de 2014 e finalizou em setembro de 2015,

com a entrega do volume final do trabalho de concluséao de curso, aqui apresentado.



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

Eu trabalho no municipio Fortaleza dos Valos RS. O municipio conta com
uma Unidade Béasica de Saude com duas equipes de salde, uma equipe urbana e
outra rural além de uma equipe de saude bucal urbana. Atuo como médica na
Unidade Basica de Saude (UBS) Fortaleza dos Valos, que atende a uma populacao
de quase 5 mil pessoas. A UBS tem boa estrutura e esta composta por consultorios
médicos, consultérios odontolégicos, sala de curativos, sala de vacinas, farmécia,
direcdo, sala de espera, recepcdo, cozinha, sala de reunides e banheiros para
usuarios e para trabalhadores.

A equipe de saude da familia urbana € composta por médico, enfermeira
instrutora/supervisora, enfermeira, técnica de enfermagem, odontdlogo, auxiliar de
saude bucal e cinco agentes comunitarios de salde. Ja a equipe de saude da familia
rural € composta de médico, enfermeira, técnica de enfermagem e seis agentes
comunitarios de saude.

O horario de atendimento comeca as 8 horas de manha até 12 horas e de 13
horas até 17 horas. As consultas ndo sdo agendadas. Sao consultados todos os
usuarios que precisam atendimento e sdo realizadas visitas domiciliares em dois
dias na semana aos usuarios que apresentam dificuldades para se dirigir a UBS,
usuarios com doengas cronicas, acamados. Estamos trabalhando para conseguir
incorporar as gestantes e lactantes, que até o momento séo atendidas no hospital
para a realizacdo do parto.

Eu trabalho na equipe urbana e rural, em dois dias na semana trabalho em
UBS rurais como médica do "Programa Mais Médicos". Temos quatro UBS no
interior do municipio onde se programam semanalmente consultas, além disso,

contamos com uma unidade mdvel para toda quinta-feira a tarde e sexta-feira pela
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manha para fazer consultas nas outras sete localidades que ndo possuem UBS,
conforme cronograma mensal.

Também fazemos grupos de hipertensos e diabéticos mensais na cidade e
na zona rural e realizamos atividades de promocéo e prevencdo em saude, assim
como sobre doengas cronicas ndo transmissiveis e outros temas. As principais
doencas que sdo atendidas na unidade sdo: afecdes respiratérias, hipertensao
arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM) e doencas relacionadas a saude
mental, tais como depressdo e ansiedade. Neste tempo que eu estou trabalhando
percebo que existe um abuso com os medicamentos antidepressivos, antipsicoéticos,
entre outros, por isso estamos trabalhando muito fazendo um grande esforgo para
melhorar esta situacao e contribuir com a qualidade de vida da populacéao.

Todas estas situacdes sdo analisadas nas reunides de equipe com todo o
pessoal de trabalho onde planificamos as atividades em conjunto para um melhor
cumprimento. As reunifes da equipe sdo mensalmente, embora as vezes por
necessidade realizamos reunifes extraordinarias.

Minha relacdo com a comunidade é favoravel, eu entendo bem os usuérios e
a maioria deles entendem o que eu falo, eu acredito que com o0 tempo meu
portugués vai a melhorar com a pratica. A populacdo esta muito agradecida com
nosso trabalho, espero que com o tempo melhore cada dia mais, porque a nossa
maior satisfacdo € alcancar uma melhor qualidade de vida para todos.

Na é&rea adstrita da UBS temos escolas, creches e varias instituicoes
religiosas. Contamos também com um hospital, que temos o espaco para
assisténcia social e consultas psiquiatricas, além de realizarem internagbes para
tratamento de doencas psiquiatricas. Além disso, ha pouco tempo foi inaugurada
uma instituicdo para os idosos que ndo tem condi¢des econbmicas e que moram
sozinhos. As vagas para essa instituicdo dependem de prévia avaliacdo da

assisténcia social.

1.2 Relatério da Andlise Situacional

O municipio de Fortaleza Dos Valos- RS tem uma populacdo de 4.575
pessoas, distribuidas na area urbana e rural. Existe uma Unidade Basica de Saude
(UBS) com Estratégia de Saude da Familia (ESF), um Hospital chamado Bom
Pastor, onde atuam um Médico Geral, Nutricionista, Psicélogo, e sdo agendadas
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consultas para outras especialidades. Também se realizam exames complementares
de urgéncias e agendados, embora muitos sejam realizados em outras cidades. Nao
temos Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).

A situacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) em meu servico tem 100%
de cobertura, sendo uma rural e outra urbana, e uma equipe de saude bucal urbana.
Esta UBS atua como uma Estratégia de Saude da Familia e estd composta por duas
equipes, uma urbana composta por. médico, enfermeira instrutora/supervisora,
enfermeira, técnica de enfermagem, odontdlogo, auxiliar de saude bucal e cinco
agentes comunitarios de saude. A equipe rural € composta por: médico, enfermeira,
técnica de enfermagem, seis agentes comunitarios de saude, além de odontélogo e
auxiliar de saude bucal que ndo formam parte da equipe, mas garantem a atencao
bucal na area rural. O horéario de trabalho comeca as 8 horas de manha até 12
horas, e de 13 horas até 17 horas. Eu trabalho na ESF rural, temos 4 unidades de
apoio no interior do municipio onde se programam semanalmente consultas, além
disso, contamos com uma unidade mdvel para todas as quintas feiras a tarde e
sextas feira pela manhad fazer consultas nas outras localidades conforme
cronograma mensal. Também faco visitas domiciliares uma vez por semana.

A UBS urbana tem boa estrutura, estd composta por consultérios médicos,
consultorios odontolégicos, sala de curativos, sala de vacinas, farmécia, direcéo,
sala de espera, recepcao, cozinha, sala de reunibes e banheiros para usuarios e
para trabalhadores. Quanto aos ambientes especificos, a UBS tem uma sala de
recepcao/arquivo de prontuarios, uma sala de espera com capacidade para 30
usuarios, uma sala de reunides sendo uma deficiéncia porque devem ser duas, uma
para cada equipe de saude, a qual é usada também para os Agentes Comunitarios
de Saude. Tem disponibilizada uma sala de almoxarifado, uma sala de vacina, uma
sala de curativos, uma farmacia e/ou armazenamento de medicamentos, ndo temos
sala de nebulizacdo, nem escovodromo. Os consultorios ndo tém sanitarios.
Também a UBS tem &rea especifica para o compressor, um sanitario para USUarios
com deficiéncia e outro para funcionarios. Uma cozinha, um depésito para material
de limpeza, assim como uma sala para fazer todos os procedimentos de
descontaminacdo do material utilizado nos diferentes procedimentos médicos. Tem
abrigo de residuos sélidos que séo recolhidos uma vez por semana por uma
empresa privada sem separacdo. Tem depdsito de lixo ndo contaminado, mas

diferente do anterior é recolhido trés vezes por semana.
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Dentro das deficiéncias encontradas temos que nao sdo desenvolvidas
atividades de ensino, ndo oferece atendimento a populacdo nos fins de semana, sé
contamos com uma sala de reunides, ndo tem consultérios com sanitarios, ndo tem
sala de nebulizacdo, o consultorio ginecoldgico ndo tem sanitario privativo, nao
existe sinalizacdo dos ambientes que permita a comunicacdo em Braile, nem através
de recursos auditivos, existe um sistema de manutencdo do material de consumo
insatisfatorio, além da n&o existéncia de negatoscopios suficientes. Destacam-se
também as deficiéncias quanto aos protocolos, eu acho que esta é a mais
importante, pois muitas vezes temos duvidas com relagdo ao tratamento de
determinada doenca.

Uma das deficiéncias de maior relevancia € a nédo existéncia do NASF, o
qgual esta em processo de criacdo. Acredito que com a formacdo do NASF vamos ter
uma atencdo em saude integral e melhorar a qualidade de vida da populacdo, mas
precisamos da ajuda dos gestores de saude. Também devemos desenvolver
atividades de ensino vinculadas ao PET-Saude em areas de ensino superior, para
isso estamos planejando fazer atividades educacionais, integrando os profissionais
de diferentes especialidades e niveis sociais.

A resolutividade das demais deficiéncias encontradas ndo depende de nés
diretamente, mas podemos informar e solicitar aos membros da equipe gestora do
municipio ou investir na construcdo de vinculos com a comunidade para superar as
dificuldades. As atribuicdes dos profissionais caracteriza-se por um conjunto de
acOes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a promocdo e a
protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a
reabilitacdo, reducdo de danos e a manutencdo da saude com o objetivo de
desenvolver uma atencgao integral.

Uma das ac¢des desenvolvidas pelas equipes de saude é a participagdo no
processo de territorializacdo e mapeamento da area de atuacdo, identificando os
grupos expostos a riscos, familias e individuos, assim como 0s grupos de agravos e
a sinalizacdo dos equipamentos sociais e das redes sociais, participando todos o0s
profissionais das equipes.

O cuidado domiciliar € uma agédo de muita relevancia, pois oferece uma
maior inter-relacdo dos profissionais com os usuarios, no qual participam o médico,
enfermeiro, técnico de enfermagem e ACS, tendo como deficiéncia a nao

participacdo do odontologo e auxiliar de saude bucal.
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Dentre as necessidades observadas em meu servico, eu acho que tem
prioridade a participagdo de todos os profissionais na busca ativa de doencgas e
agravos de notificagcdo compulsoria, jA que somente participam médico, enfermeira,
técnico de enfermagem e ACS, para isso orientaram aos demais membros das
equipes sua incorporacdo a mesma. Outra deficiéncia encontrada € que o0s
profissionais de minha UBS n&o acompanham o plano terapéutico proposto ao
usuario quando encaminhado a outros niveis do sistema, também n&o em situacdes
de internacao hospitalar.

A minha UBS atende uma area adstrita com 4.575 pessoas, cada equipe
atende uma estimativa de 2.287 pessoas, portanto € inadequado o tamanho da
populacdo em relagcdo ao numero de equipes, pois a media deveria ser 3.000, mas
isso é favoravel para melhorar o trabalho de nossa UBS. A distribuicdo da populacao
por sexo e faixa etaria estd de acordo com a estimada com base na distribuicdo

brasileira como mostra o quadro a seguir:

Quadro 1. Distribuicdo da populacao por sexo e faixa etaria

Faixa etaria Populacéo atual Denominadores
<1 50 55
1-4 181 110
5-14 692 679
15-59 2997 2995
>60 655 624

O acolhimento tem que estar presente em todas as relacbes entre os
profissionais de saude e os usuarios, nos atos de receber e escutar as pessoas, ja
seja nas unidades de saude, no domicilio ou nos espagos comunitarios.

Minha UBS ndo tem uma sala especifica para o acolhimento, é feito na
recepcao primeiramente pela recepcionista, ela tem a funcdo de arrumar as fichas
dos usuérios e encaminha-los para a sala de enfermagem/procedimentos, onde séo
acolhidos, avaliados e orientados para as consultas segundo suas necessidades.
N&o existe equipe de acolhimento, mas séo realizados todos os dias nos dois turnos

de trabalho, de forma mista.
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Todos os usuéarios que chegam a UBS tém suas necessidades escutadas
em mais de 25 minutos. Nossa equipe de salude ndo conhece nenhuma avaliagédo e
classificagcdo do risco bioldgico para definir o encaminhamento da demanda do
usuario, assim como também ndo a avaliacdo e classificacdo de vulnerabilidade
social.

Em nossa UBS existe excesso de demanda espontanea por parte dos
usuarios residentes de nossa area de cobertura, quando chegam a unidade séo
escutados pela enfermeira, de modo que sejam negociadas as necessidades, em
alguns casos a enfermeira da solucao a elas e orienta ao usuario retornar outro dia
para ser avaliado pelo médico. Se o usuario precisa atendimento imediato é
encaminhado para consulta médica.

Os atendimentos ndo sdo agendados geralmente, pouco a pouco estamos
alcancando mudancas nesse aspecto, alguns usuarios tem consciéncia da
importancia do seguimento das doencas e comparecem as consultas programadas,
mas ainda temos que trabalhar mais nesse sentido.

Com o objetivo de superar ou minimizar as dificuldades encontradas
devemos formar uma equipe responsavel do acolhimento dos usuarios, assim como
capacitar os profissionais sobre a avaliacdo e classificacdo do risco biolégico para
definir o encaminhamento da demanda do usuério.

Em minha &rea de abrangéncia temos um total de 50 criangas, que
representa 91% em relacdo a estimativa, mas, o seguimento das criancas nao se
realiza conforme o calendario do Ministério da Saude. Os indicadores de qualidade
da saude da crianca, em minha UBS, tem que mudar em muitos aspectos, como por
exemplo, temos 70% das consultas em dia, mas as consultas sédo feitas pela
enfermeira. Caso a enfermeira percebe alguma dificuldade, ou seja, quando a
crianca fica doente, entdo é dirigida a fazer avaliacdo médica, neste caso nao
estamos fazendo puericultura. Temos 26 criangcas com sua primeira consulta nos
primeiros sete dias de vida, um 90% de realiza¢c&o do teste do pezinho, 100% com
orientacdes para o aleitamento materno exclusivo até os seis meses de idade, e
todos estédo vacinados de acordo ao calendario.

Encontramos deficiéncias na realizacdo das consultas, pois temos atraso em
mais de sete dias, além de que nao se realiza o monitoramento do desenvolvimento
em todas as consultas. Um aspecto que estd ruim é a avaliacdo de saude bucal,

com 0%.
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A puericultura é realizada pela enfermeira, em um dia da semana em dois
turnos, somente as criancas menores de doze meses. Além das consultas de
puericultura, existe demanda de criancas de até 72 meses de idade para
atendimento de problemas de saude agudos, pertencentes a nossa area de
cobertura.

Outras deficiéncias encontradas sao a néo existéncia do protocolo de
atendimento de puericultura na UBS, o qual dificulta o processo de trabalho, ndo
existe avaliacdo odontolégica embora se realize promocdo de saude bucal nas
puericulturas, também ndo existe 0 acompanhamento das condicionalidades do
Programa Bolsa Familia do Ministério de saude na UBS. A equipe de saude nédo
realiza atividades com grupos de méaes das criancas, isto ja foi planejado
anteriormente, mas as maes nao participaram.

Na minha UBS n&o existem profissionais dedicados ao planejamento,
gestdo, coordenacdo, avaliacdo e monitoramento do Programa de Puericultura.
Depois de fazer uma reflexdo sobre a atencdo a saude da crianca em minha
unidade, acredito que para contribuir a ampliar a cobertura e melhorar a qualidade
de atencédo, temos muitos processos de trabalho que podemos melhorar. O primeiro
que temos que fazer é organizar uma equipe encargada do planejamento, gestéo,
coordenacao, avaliacdo e monitoramento do Programa de Puericultura, composta
por médico geral, enfermeira, auxiliar de enfermagem, odontélogo, auxiliar de saude
bucal e vacinadora. Através dela vamos garantir um atendimento integral as
criangas.

Também temos que fazer um formulario especial da puericultura e designar
um arquivo especifico para os registros dos atendimentos. Podemos melhorar a
atencdo a saude da crianga em minha UBS, s6 temos que trabalhar em equipe e
oferecer mais informagcdes a populacdo em geral para que conhecam todos os
atendimentos que temos na atencao primaria. Além disso, todas as deficiéncias
encontradas serdo analisadas na préxima reunido da equipe e propostas as
possiveis solucoes.

A atencdo pré-natal comeca desde o planejamento familiar, todo casal antes
de uma gravidez, tem que ser avaliado para identificar os fatores de riscos que
possam interferir na gravidez, e assim diminuir a morbimortalidade da futura mae e
da crianca. E muito importante que toda gravida tenha um bom controle e

seguimento de sua gestacao, desde 0 momento da captacao até o parto e puerperio.
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Cada uma destas etapas tem suas caracteristicas, por isso € imprescindivel a
participacdo tanto da gravida, como de seu parceiro e familia na evolucdo da
gestacao, para que a mulher se sinta acolhida ndo s6 pelos profissionais da saude,
também por seu parceiro e pela familia em geral.

O acompanhamento das gestantes sempre foi feito no hospital da cidade
com o médico que realiza o parto. O acompanhamento na unidade é ofertado as
gestantes, entretanto as mesmas apresentam resisténcias em aderir ao
acompanhamento na unidade, visto que ja é cultural essa atencdo hospitalar na
gestacao.

Segundo a enfermeira supervisora da UBS, o acompanhamento das
gestantes € feito da seguinte maneira: a mulher vai a consulta com enfermeira
relatando atraso menstrual, é solicitado o exame HCG, quando € positivo ela retorna
a UBS onde sao solicitados os primeiros exames de rotina e realizados os testes
rapidos de HIV e Sifilis. Posteriormente é encaminhada para o hospital Bom Pastor
para o acompanhamento com o profissional que vai realizar o parto. Além disso, as
gestantes sdo seguidas na comunidade pelos ACS, através das visitas domiciliares
mensais, onde o mesmo anota numa ficha de acompanhamento os dados da
consulta para levar para a enfermeira supervisora. A mesma tem a funcéo de lancar
os dados no SISPRENATAL WEB mensalmente. Segundo esses dados, em nossa
populacao temos 21 gestantes, possuem apenas seguimento da vacinag¢ao na UBS.

A partir de agora sé nos resta trabalhar muito em equipe para integrar as
gestantes a nossa UBS, eu sei que vai ser dificil, mas temos que tentar, para isso
temos que oferecer informacdes a populacdo para que conhecam, que além de ser
atendidas no hospital também seria muito bom ter acompanhamento pela UBS.

Também poderiamos fazer um grupo de gestantes, onde participem além
das gestantes, pais, avés e demais cuidadores, para facilitar orientagcdes sobre os
cuidados durante a gestacao, parto, puerpério, assim como cuidados da crianca.

Além do acompanhamento das gestantes, temos que estar também atentos
a outros aspectos que envolvem a populagédo feminina, como o combate ao cancer,
por exemplo. O cancer € uma causa de morte muito frequente na populacéo
feminina, com maior incidéncia temos o cancer de mama e de colo uterino, por isso
€ muito importante realizar um bom controle deles. O cancer de mama representa a
primeira causa de morte na populacado feminina brasileira, seguido pelo cancer do

dolo de utero.
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Em relacdo a Prevencdo do Cancer de Colo de Utero, em minha UBS temos
um registro que me permitiu preencher o caderno de agbes programaticas. Eu acho
gue a cobertura em nossa area de abrangéncia é boa, pois temos um total de 973
mulheres entre 25 e 64 anos acompanhadas na UBS para prevencdo de cancer de
colo de utero, o qual representa 77%. Segundo os indicadores de qualidade,
devemos trabalhar mais para obter melhores resultados, somente temos 57% de
exames citopatoldgicos em dia, embora tenham uma pequena porcentagem com
mais de seis meses de atraso (8%), e 5% com exame alterado. Todos 0s exames
realizados tinham a amostra satisfatoria.

Depois de realizar o preenchimento do questionario, podemos avaliar alguns
aspectos do processo de trabalho que devemos melhorar, por exemplo, destinar um
arquivo especifico para o registro dos exames coletados, com uma ficha para cada
uma das mulheres em idade fértil, dispostas por ano e més de acordo ao calendério,
com o objetivo de conhecer as mulheres que devem fazer a coleta por més, e assim
verificar os atrasos, além do seguimento das mulheres com exame alterado, deste
jeito o controle e seguimento vai ser mais eficaz.

Em relacdo ao Controle do Cancer da Mama, podemos preencher o caderno
de acBes programaticas com o registro. Em nossa populacao o total de mulheres de
50 a 69 anos acompanhadas na UBS para prevencao de cancer de mama é 406,
gue corresponde a 86% do total delas. Somente 211 mulheres, 0 que representa um
52%, fez mamografia em dia, e 174 mulheres tém mais de trés meses de atraso.
Isso fala a favor de que temos que trabalhar mais nesse aspecto, aproveitar nas
consultas dia a dia para orientar a importancia da realizagdo da mamografia, além
da realizacdo de autoexame de mama mensal para o diagnéstico precoce da
doenca. Encontramos como deficiéncia a ndo existéncia de arquivo para o registro
dos resultados da mamografia, o qual seria muito Gtil para o controle e seguimento.

Como estratégia em minha UBS para o controle das mulheres com
resultados alterados de exame citipatolégico e de mamografia, eu acho que
devemos integrar mais profissionais que se dediqguem a avaliagdo e monitoramento
das acOes de controle. Também podemos fazer grupos de mulheres para oferecer
informacdes sobre estas doencas. Também podemos fazer levantamentos das
mulheres com essa faixa etaria junto com 0s agentes comunitarios e que esses
sejam orientados quanto as principais informacbdes a serem compartilhadas com

esse publico.
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Outro agravo relevante no ambito da Atencdo Béasica é a hipertenséo
arterial. Trata-se de uma doenca cronica muito frequente na populacéo, de forma
gue sempre temos que realizar o rastreamento nos adultos (acima de 18 anos), ja
gue € uma condicdo muito prevalente que contribui para efeitos adversos na saude
incluindo, entre outras, mortes prematuras, ataques cardiacos, insuficiéncia renal e
acidentes vasculares cerebrais.

A forma de registro que permitiu o preenchimento desta parte do Caderno de
Acdes Programaticas foi por meio do programa de HIPEREDIA, SIAB e prontuarios
clinicos. A estimativa do numero de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na
area parece adequada a realidade, porque em minha area de abrangéncia temos um
total 96% de usuarios acompanhados, segundo a estimativa do caderno de acdes
programatica, entdo eu acho que as pesquisas realizadas neste ano sdo boas
embora que temos que seguir fazendo rastreamentos a usuarios maiores de 18 anos
de idades.

Analisando o Caderno de A¢des Programaticas a avaliacdo da cobertura de
HAS encontrada € boa. No quadro abaixo se apresenta, um paralelo entre os

indicadores e as estimativas encontradas em minha unidade.

Quadro 2. Indicadores relacionados a hipertensao.

INDICADORES NUMERO %
Realizacdo de estratificacéo de risco | 572 58%
cardiovascular por critério clinico
Atraso da consulta agendada em mais de 7 dias 146 15%
Exames complementares periddicos em dia 572 58%
Orientacdo sobre pratica de atividade fisica | 572 58%
regular
Orientacdo nutricional para alimentacdo saudavel | 572 58%
Avaliacdo de saude bucal em dia 357 36%

Depois do preenchimento e examinando o questionario eu pude avaliar que
temos aspectos do processo de trabalho que poderiam ser melhorados para
contribuir, ampliar a cobertura e melhorar a qualidade da atencdo a HAS. Em minha
UBS nado contamos com protocolos impressos de atendimento para usuarios
portadores de HAS, acho que isso se pode resolver com os dirigentes da unidade,
pois é muito importante ter em nossos consultorios, ja que a HAS € uma doenca

com um alto indice de morbidade, mas sem contamos com protocolos para regular o
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acesso dos adultos com HAS a outros niveis do sistema de saude como s&o
encaminhamento para atendimento nas especialidades, e encaminhamento para
internacdo hospitalar, pois no municipio ndo contamos com um servico de pronto
socorro nem de pronto atendimento.

Além disso, ndo contamos com um formuldrio especial para registrar 0os
atendimentos dos usuarios e nem com um arquivo especifico sendo muito
importante, pois tem como objetivo verificar usuarios faltosos ao retorno
programado, identificar procedimentos em atraso, identificar adultos com HAS de
risco entre outros.

Em minha UBS contamos com 4 grupos de hipertensos com assisténcia a
76% dos usuarios com HAS onde se realizam atividades com os adultos. Esses
grupos sao realizados na associacdao de bairro / comunitaria e participam médico
geral, enfermeiro, técnica de enfermagem, farmacéuticos sendo muito boas as
atividades de educacdo em saude realizadas ali. Devemos incorporar nessas
atividades mais membros da equipe de saude da familia, porque ndo séao
responsabilidades dos médicos e enfermeiros, também existem profissionais que
podem ser de muita ajuda como psicélogo, um nutricionista, odontélogos.

Outra doenca muito frequente € a Diabetes Mellitus, caraterizada por uma
sindrome  metabdlica hereditdria, sua prevaléncia estda aumentando
aproximadamente 7% da populacdo adulta brasileira, doenca que lidera como a
principal causa de cegueira, doenca renal e amputacao, e expde a um aumento de
mortalidade, principalmente por eventos cardiovasculares.

A forma de registro que permitiu o preenchimento desta parte do Caderno de
Acdes Programaticas foi por meio do programa de HIPEREDIA, SIAB e prontuarios
clinicos. A estimativa do niumero de Diabéticos com 20 anos ou mais residentes na
area parece adequada a sua realidade, porque em minha area de abrangéncia
temos um total de usuarios que sdo acompanhados de 92%, segundo a estimativa
do caderno de a¢bes programaticas.

Olhando o Caderno de Ac¢des Programaticas, minha avaliacdo da cobertura
de DM encontrada é boa, pois, os indicadores correspondem as estimativas de
minha area de abrangéncia. Os indicadores da qualidade da atencdo a HAS que
foram avaliados refletem o trabalho realizado na UBS. Os indicadores e as

estimativas encontradas em minha unidade foram explicitados na tabela de abaixo.
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Quadro 3. Indicadores relacionados ao diabetes mellitus.

Indicadores Inf_orme de %
diabetes

Com realizagéo de estratificacao de risco 248 92%
cardiovascular por critério clinico
Com atraso da consulta agendada em mais de 7 dias 105 39%
Com exames complementares periddicos em dia 248 92%
Com exame fisico dos pés nos ultimos 3 meses 125 46%
Com palpacéo dos pulsos tibial posterior e pedioso 125 46%
nos ultimos 3 meses
Com medida da sensibilidade dos pés nos ultimos 3 125 46%
meses
Com orientacao sobre pratica de atividade fisica 248 92%
regula
Com orientacao nutricional para alimentacao 248 92%
saudavel
Com avaliacdo de saude bucal em dia 96 36%

Como deficiéncia, ndo existe protocolo de atendimento para usuérios
portadores de DM, mas, podemos resolver na unidade com os dirigentes. Também
nao temos formulario especifico para registrar os atendimentos dos usuarios, mas
sdo registrados no prontuéario clinico, ficha de atendimento odontoldgico e ficha-
espelho de vacinas. Além disso, ndo temos um arquivo especifico sendo muito
importante para verificar a assisténcia dos usuarios na unidade, identificar
procedimentos atrasados entre outros.

Em minha unidade de Saude séo desenvolvidas a¢cbes de saude no cuidado
aos adultos portadores de DM, como séo imunizacdes, diagndstico e tratamento de
problemas de saude bucal mensal, diagnéstico e tratamento de problemas clinicos
em geral entre outros, estas acfes de saude séo planejadas pela equipe de saude
mensalmente, pelo que temos 4 grupos de diabéticos com uma assisténcia de um
76%.

A populacgédo brasileira é considerada uma populacdo envelhecida, pois mais
dos 10% tem 60 anos ou mais, indicador que vai crescer nos ultimos anos. O
envelhecimento € um processo natural dos individuos, mas é o grupo etario com
mais condi¢cdes para desencadear doencas, devido a deterioracdo dos individuos,
perda de capacidades funcionais, e condicdes do meio ambiente, que influem
diretamente sobre a salude das pessoas idosas.

Minha area de abrangéncia tem 4575 pessoas, delas 620 com 60 anos ou

mais, 0 qual representa 13.5% do total, portanto eu considero que minha populagéo
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é envelhecida. Segundo a estimativa temos 99% de cobertura de idosos residentes
na area e acompanhados na UBS, que apresenta uma realidade adequada a
estimativa.

A forma do registro da minha UBS me permitiu o preenchimento desta parte
do caderno das acgbGes programaticas, mas tenho que assinalar que existem
deficiéncias que podem ser melhoradas para obter dados mais precisos, como por
exemplo, ndo existe registro especifico de pessoas idosas, hem arquivo especifico
para os atendimentos dessas pessoas, elas ficam arquivadas no prontuario clinico e
odontoldgico, e dentro de cada ficha familiar.

Nossos indicadores da qualidade da atencdo de saude comportam se da
seguinte forma: 450 usuérios tém preenchida a caderneta de salde da pessoa
idosa, 0 que corresponde a 73 %. Temos 347 usuarios com realizacédo de avaliacédo
multidimensional rapida e acompanhamento em dia, conformando 56% do total de
idosos. Além disso, 78% dos usuérios desta faixa etéria tém Hipertensédo Arterial
Sistémica, e somente um 13% padecem de Diabetes Mellitus. A avaliacdo de risco
para morbimortalidade, a investigacdo de indicadores de fragilidade na velhice, a
orientagdo nutricional para hébitos alimentares saudaveis e para atividade fisica
regular tém um 56%, mas eu acho que essa porcentagem pode melhorar e ndés
vamos a trabalhar para garantir isso. Enquanto a avaliacdo de saude bucal em dia,
contamos apenas com 191 usuarios, o que corresponde a um percentual de 31 %.

Na minha UBS realizam-se atendimentos de pessoas idosas todos os dias
da semana e em todos os turnos. Participam do atendimento dos idosos
enfermeiros, médicos, odontélogo, técnico de odontologia e de enfermagem. Apds
a consulta, o idoso sai com a préxima consulta agendada.

Além das consultas agendadas temos oferta e demanda de idosos para
atendimentos de problemas agudos, as vezes temos excesso de demanda, nestes
casos avaliamos o risco, a maioria & atendida no dia, os demais agendamos
consulta para o dia seguinte, se sua condi¢cao o permite.

Também sdo desenvolvidas diferentes atividades no cuidado aos idosos
como sado: imunizacbes, promocdo da atividade fisica, promocdo de habitos
alimentares saudaveis, promocao da saude bucal, promocédo da saude mental,
diagnostico e tratamento de problemas clinicos em geral, diagndstico e tratamento
de problemas de saude bucal, diagndstico e tratamento de problemas de saude

mental, diagndstico e tratamento do alcoolismo, diagndsticoe tratamento da
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obesidade, diagndstico e tratamento do sedentarismo, diagnosticoe tratamento do
tabagismo.

Os profissionais de saude da minha UBS avaliam a capacidade funcional
global do idoso através do exame clinico, assim como explicam ao idoso e a seus
familiares como reconhecer sinais de riscos relacionados aos problemas de saude
de maior prevaléncia como Hipertenséo Arterial, Diabetes Mellitus e Depresséo.

Dentro das deficiéncias encontradas, aponta-se a ndo existéncia de
protocolo de atendimento para idosos, também né&o protocolos para regular o acesso
dos idosos a outros niveis do sistema de salde questdo muito ruim, pois atrapalha
nosso trabalho, mas ja foi informada para gestdo municipal.

N&o existe arquivo independente para os registros dos atendimentos dos
idosos, o que dificulta 0 acompanhamento dos dados, bem como o controle de todos
os idosos e suas caracteristicas particulares.

A equipe realiza atividades com grupos de idosas duas vezes ao més, na
associacdo bairro comunidade, mas temos como dificuldade a ndo participacdo do
odontdlogo e da técnica de saude bucal. Eu acho que se eles participaram nestes
grupos a atencao de saude bucal nesta faixa etaria seria mais adequada.

Realiza se cuidado domiciliar aos idosos e existe levantamento dos idosos
moradores da é&rea de abrangéncia que necessitam destes cuidados, o0s
atendimentos sdo feitos de maneira geral, mas também devemos integrar aos
profissionais da saude bucal de nossa UBS.

De forma geral esta € a situacdo da minha unidade de salde em relacdo
com as pessoas idosas, para garantir melhor qualidade de salde destas pessoas e
melhor qualidade dos atendimentos temos que continuar trabalhando nos
atendimentos agendados destes usuarios para ter melhor controle nos indicadores
de fragilizagéo, fazer um arquivo especifico dos atendimentos nas consultas para ter
um bom sistema de dados destes usuarios.

Continuar trabalhando nas atividades de grupo com todos os profissionais
do posto para reforcar a assisténcia as consultas agendadas, e o preenchimento das
cadernetas, assim como a avaliacdo geral desta faixa etaria.

Criar uma lista de assisténcia destes usuarios as atividades de grupo para
ter controle dos usuarios que assistem e seguem 0s temas e atividades a realizar.

Eu acho que todos trabalhando juntos podem fazer muitas acbes para melhorar o
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atendimento a salde deste grupo de pessoas que precisam de um atendimento
diferenciado.

Dentro dos desafios que temos em nossa unidade o mais importante é
integrar a todas as gestantes e criancas a realizacdo de consultas pré-natais e
puericulturas respetivamente, embora em comparagcdo com o comeg¢o do curso ja
temos uma melhoria nesse aspecto, mas ainda nos falta muito. Além disso, temos
gue mudar mais os estilos de vida dos usuarios, através das diferentes acfes de
salde realizadas pelos profissionais de nossa UBS, com o apoio dos gestores do
municipio.

Os melhores recursos da UBS onde atuo certamente é a boa vontade de
toda equipe para a melhoria das condi¢cdes de saude da populacdo, a participacéo
dos profissionais em muitos cursos para sua capacitacdo na atencdo primaria de
salde, a integracdo deles neste curso, pois na medida em que foram preenchidos os
questionérios temos um texto mais completo, minucioso que mostra uma imagem
mais clara do trabalho desempenhado pela minha equipe no trabalho do dia a dia.
De forma geral durante este periodo os aspectos avaliados nos questionarios foram
refletidos, abordados e levados a comparagcdo com os cadernos de acles
programaticas, temos muitos desafios que enfrentar ainda, principalmente para
alcancar mudancas em funcéo da saude da populacdo, vamos trabalhar com muito

esmero de aqui para frente.

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

Comparando o primeiro texto da situacdo da minha UBS e o relatorio esta
dando exemplo das mudancas que apresentou minha unidade béasica de saude.
Muitas das questfes relatadas anteriormente mudaram desde o comeco do curso
até hoje, principalmente com o preenchimento dos questionarios pela equipe. Além
disso, o relatério foi composto de muitas questdes que ndo foram contempladas no
texto inicial, devido as reflexdes trazidas pelo curso. E importante ressaltar que na
nossa populacdo sdo muito frequentes as doencas do sistema nervoso, por anos
existe um alto consumo de medicamentos antidepressivos, antipsicoticos e

ansioliticos, que nds temos diminuido aos poucos, mas é muito dificil, por isso
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vamos a seguir trabalhando dia a dia até obter os resultados esperados, com o
objetivo de melhorar a qualidade de vida de nossa populagao.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

As doencgas cronicas mais comuns na Atencdo Basica de Saude s&o a
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e a Diabetes Mellitus (DM). A HAS é uma
doenca que representa um dos maiores problemas em saude publica no Brasil e no
mundo, gerando elevado custo médico-social, principalmente por sua participacéo
em complicagbes como no acidente vascular cerebral (AVC), na doenca
arterialcoronaria (DAC), na insuficiéncia cardiaca e renal, entre outras. A principal
causa de morte em todas as regifes € o acidente cerebrovascular, acometendo as
mulheres em maior propor¢ao. Alguns autores consideram que 40% das mortes por
AVC e 25% das mortes por DAC sdo decorrentes de HAS. Por tanto a HAS é um
dos fatores mais relevantes para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares
(SARTORELLI, 2003).

A DM também é muito frequente em Brasil, as cidades das regides Sul e
Sudeste, consideradas de maior desenvolvimento econdmico do pais, apresentam
maiores prevaléncias de diabetes mellitus e de toleréncia a glicose diminuida. Os
principais fatores associados a maior prevaléncia do diabetes no Brasil foram a
obesidade, o envelhecimento populacional e histéria familiar de diabetes. Um estudo
multicéntrico de base populacional, conduzido em 1988 em nove capitais de estados
brasileiros, demonstrou que a prevaléncia do diabetes e a tolerancia a glicose
diminuida em populacdo urbana, entre 30 e 69 anos de idade, sdo de 7,6 e 7,8%,
respectivamente. Os casos de diabetes previamente diagnosticados
corresponderam a 54% dos casos identificados, ou seja, 46% dos casos existentes
desconheciam o diagnostico, que provavelmente seria feito por ocasido de

manifestacédo de alguma complicacdo crbnica do diabetes (BRASIL, 2013a).
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Considerando a necessidade de intervencao para controle desses agravos,
0 presente projeto de intervencéo destina-se a propor melhoria na atencao oferecida
a usuarios com essas patologias.

O cenario da intervencéo sera a Unidade Basica de Saude (UBS) situada no
municipio Fortaleza Dos Valos do Rio Grande do Sul. H4 uma populacao de 4.575
habitantes, a principal atividade econdmica é a agricultura. Ela tem boa estrutura,
estd composta por dois consultorios médicos, um consultério odontolégico, sala de
curativos, sala de vacinas, farmacia, direcdo, sala de espera, recepcado, cozinha,
sala de reunides e banheiros para usudrios e para trabalhadores. Estd composta por
duas equipes, uma ESF Urbana composta por: médico, enfermeira
instrutora/supervisora, enfermeira, técnica de enfermagem, odontélogo, auxiliar de
saude bucal e cinco agentes comunitarios de saude, e uma ESF Rural composta
por: médico, enfermeira, técnica de enfermagem, seis agentes comunitarios de
saude, além de odontdlogo e auxiliar de saude bucal que ndo formam parte da
equipe, mas garantem a atencao bucal na area rural. O horario de trabalho comeca
as 8 horas de manha até 12 horas, e de 13 horas até 17 horas, de segunda a sexta-
feira.

A estimativa do nimero de Hipertensos com 20 anos ou mais de idade
acompanhados na UBS é de 983, o que corresponde a 96% da cobertura do
Programa de Atencdo ao Hipertenso na area, e o numero de Diabéticos com 20
anos ou mais de idade é de 269, 92% da populacdo total. Na UBS sao realizadas
acOes de orientacdo de héabitos alimentares saudaveis para os portadores de
Hipertensédo e Diabetes Mellitus da area de abrangéncia, acdes para o controle do
peso corporal, de estimulo a pratica regular da atividade fisica, acdes que orientam
sobre os maleficios do consumo excessivo de alcool e acbes que orientem sobre os
maleficios do tabagismao.

Em nossa UBS se realiza atendimento de adultos portadores de HAS e DM,
todos os dias da semana em todos os turnos. Apés a consulta, o adulto com HAS e
DM sai com a proxima consulta programada agendada, além disso, existe também
demanda de adultos para atendimento de problemas de saude agudos devido a
HAS e DM. Contamos com excesso de demanda.

A UBS esta buscando forma de obter impressos dos protocolos de
atendimento de HAS e DM. S&o realizadas também busca ativa de usuarios faltosos

tanto hipertensos como diabéticos, tratando-se de estimular a participacéo deles nas
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atividades de grupo para ampliar a participacdo. As acbes de promocdo de saude
que ja sdo desenvolvidas em minha UBS tém a orientagdo nutricional ao usuario
diabético e hipertenso sobre uma alimentacdo saudavel, a pratica regular de
exercicios fisicos, também orientacdes sobre riscos do consumo de tabaco e alcool
prejudiciais para a saude e como fator desencadeante de estas doencas, e
orientacao sobre higiene bucal.

Ao considerar a analise situacional da populacao, definiu-se como foco de
intervencao o tema de Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus, pois nunca foi feito
um projeto de intervencdo com estes usudrios. Além disso, busca-se garantir o
cadastramento de todos os usudrios com estas doengas, levar melhor qualidade nos
atendimentos a estes grupos especificos, oferecer melhor qualidade de vida e
engajamento da comunidade com as propostas dos objetivos e metas, assim como a
implantagdo dos resultados do trabalho final na comunidade. Estas doencas tém
uma alta incidéncia e prevaléncia na UBS, sendo um dos maiores motivos de
consulta, por isso a intervencdo esta dirigida a essa acdo programatica. De modo
geral, alguns fatores de risco sao 0s responsaveis pela maior parte da morbidade e
mortalidade decorrente de doencas ndo transmissiveis como a HAS e DM.

A intervencdo é importante no contexto da UBS, porque permitird o
cadastramento de 100% de usuarios com HAS e DM, e a participacdo ativa deles
em atividades de grupo. Toda minha equipe de trabalho se encontra bem envolvida
na escolha do foco de intervencéo e estiveram de acordo com o projeto, de forma
que todos estéo trabalhando em conjunto para o desenvolvimento deste.

As principais dificuldades/limitagbes existentes na UBS com respeito ao
projeto serd a locomoc¢éo da equipe para a realizagdo das visitas domiciliares, pois o
municipio tem uma grande area de extensdo territorial. Outra dificuldade sera a
adeséao dos usuarios que moram em localidades distantes. Apesar dessas possiveis
dificuldades, os gestores de saude do municipio oferecem apoio e, desta forma, o
desenvolvimento deste projeto é fundamental para a melhoria da qualidade da
atencdo béasica no municipio. Acredita-se que nossa intervencdo vai ter boa
aceitacdo da populacao, pois temos a meta de elevar os indicadores de qualidade a
100%, vincular os portadores desses agravos a UBS, garantindo-lhes
acompanhamento e tratamento sistematico, mudar héabitos e estilos de vida, oferecer

orientacdo de habitos alimentares saudaveis, obter o controle do peso corporal, com
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o estimulo a pratica regular da atividade fisica e, assim efetivar os principios do SUS
da integralidade e da universalidade.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude da pessoa com Hipertensdo Arterial Sistémica

e/ou Diabetes Mellitus na UBS Fortaleza dos Valos, Fortaleza dos Valos, RS.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1.1. Cadastrar 70% 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 70% dos diabéticos da éarea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao 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 realizacdo 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 farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Meta 2.7. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico

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

Objetivo 3: Melhorar a adesao 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 informacoes

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

Meta 5.1. 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 orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos.

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

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

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

Meta 6.5. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos.
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Meta 6.6. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes 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 foi estruturado para ser desenvolvido no periodo de quatro
meses na Unidade de Saude Fortaleza dos Valos, no Municipio de Fortaleza dos
Valos, Rio Grande Do Sul. Entretanto, por orientacdo do curso, a intervencao foi
reduzida de 16 semanas (4 meses) para 12 semanas (3 meses). Participardo da
intervengéo pessoas com hipertenséo arterial e/ou diabetes mellitus da area adstrita
a UBS, 696 e 172 hipertensos e diabéticos, segundo estimativas. O cadastro sera
realizado de acordo com as informacdes obtidas na ficha de acompanhamento de
hipertensos e diabéticos. Sera utilizado o protocolo do Ministério da Saude de
Diabetes mellitus e Hipertenséo arterial (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b).

2.3.1 Detalhamento das a¢des

MONITORAMENTO E AVALIACAO

O monitoramento do numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa sera feito com a implantacdo da Ficha de Acompanhamento do
Hipertenso e Diabético (FAHD) que permitira comparar os usuarios cadastrados no
programa com o cadastro da UBS e com o indicador de cobertura segundo a
estimativa do Caderno de ac¢bes programéticas, bem como a realizacdo de exame
clinico apropriado, bem como o numero de pacientes com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

Cada usuario hipertenso ou diabético em cada consulta ficara registrado ou
verificado seu registro na FAHD pela enfermeira da ESF e apds o preenchimento ou

verificacdo passara para a consulta para o atendimento médico.
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O acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia e a necessidade
de atendimento odontolégico também serdo monitorados, assim como o
cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo (consultas em
dia), a qualidade dos registros e o numero de pacientes com realizacdo de pelo
menos uma verificacao da estratificacdo de risco por ano realizado pela médica.

N&o serdo deixados de lado o acompanhamento da realizagéo de orientacao
nutricional, para atividade fisica regular, sobre higiene bucal, riscos do tabagismo, de
forma regular nas consultas pela medica e nas atividades de educacdo em saude

por qualquer um dos integrantes da equipe com prévia capacitacao.

ORGANIZACAO E GESTAO DE SERVICO

Todos o0s materiais necessarios para a tomada da pressédo arterial e a
realizacdo do teste de glicose estdo disponiveis (um para cada equipe de saude),
assim como a versao impressa do protocolo para HAS e DM. Estdo também
garantidas, sem dificuldades, as solicitacbes dos exames complementares para 0s
usuarios hipertensos e diabéticos na UBS. No inicio de cada més sdao
disponibilizados certa quantidade de exames pelo SUS dando prioridade para esses
USUArios.

A farmacéutica da UBS é a encargada do registro das necessidades de
medicamentos dos usuarios cadastrados, e do controle mensal do estoque
(incluindo validade) dos medicamentos.

Esta sendo organizada a agenda de saude bucal com os odont6logos da
ESF para a realizacdo do atendimento dos usuérios provenientes da avaliacdo de
necessidade deste tipo de atencdo. Serd organizada a agenda de turnos para
priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

Sera criado um grupo de monitoramento das acdes do Programa de Atencéo
a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus na unidade de saude (GMA), cujo
responsavel vai ser a médica, que estard encarregado pela revisdo dos prontuarios
e outros documentos para garantir a qualidade dos registros de hipertensos e
diabéticos acompanhados na UBS. O GMA sera o encarregado de monitorar que as
informacdes do SIAB se mantenham atualizadas, além de monitorar as a¢gdes do
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus na unidade de
saude, incluindo as atividades de orientagdo nutricional, atividade fisica regular,

riscos do tabagismo e sobre higiene bucal. Quanto aos usuarios faltosos as
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consultas, a enfermeira da equipe informara aos ACS para a busca ativa deles

quinzenalmente.

ENGAJAMENTO PUBLICO

O acolhimento destes usuarios seré diferenciado, na sala de espera serao
projetados videos com informagBes importantes sobre estas duas doengas, assim
como atividades de promocéo e educacdo em saude.

Sera criado um espaco na radio comunitario com uma periodicidade
quinzenal, o responsavel vai ser o gestor municipal, onde o gestor junto com 0s
membros da ESF informaré a populacao sobre a existéncia do Programa de Atencéo
a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus e suas principais carateristicas. Serao
orientados sobre os 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, sobre a realizacdo de exames
complementares e a periodicidade com que devem ser realizados.

Serdo orientados tanto os usuarios como a comunidade toda sobre os
direitos dos usuarios de ter acesso aos medicamentos da Farmécia Popular e as
possiveis alternativas para obter este acesso, sobre seus direitos em relacdo a
manutencdo de seus registros de saude e acesso, durante as atividades feitas no
acolhimento, em consulta médica e de enfermagem, assim como outras atividades
com os grupos HIPERDIA ou em outros espagos comunitarios, por parte da medica,
a enfermeira e a técnica de enfermagem.

Ser& confeccionado um folder com dicas de salude que entre outros temas
abordaram a importancia de medir a pressdo arterial a partir dos 18 anos, pelo
menos, anualmente; a importancia do rastreamento para DM em adultos com
presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg; assim como os fatores de risco
para o desenvolvimento de hipertensdo e diabetes. O responsavel para a confeccao
deste folder vai ser nosso gestor municipal.

Durante o acolhimento dos pacientes na sala de espera serdo feitas
atividades de educacdo em saude relacionadas com estes temas com escala entre
0s integrantes da equipe.

Serdo realizadas as praticas coletivas com os grupos HIPERDIA com

atividades sobre alimentacdo saudavel, envolvendo nutricionistas nestas atividades.
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Também atividades para a orientagdo de atividade fisica, demandando junto ao

gestor parcerias institucionais para envolver educadores fisicos nestas atividades.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Serdo realizadas capacitacdes quinzenalmente para a equipe de salude da
UBS pela médica, e envolverdo diversos temas relacionados ao projeto de
intervencdo, como: cadastramento dos usuarios, registro adequado dos
procedimentos clinicos e o preenchimento de todos 0s registros necessarios, a
técnica correta da afericdo de pressao arterial e da realizacdo de glicoteste, realizar
exame clinico apropriado, capacitar o profissional para seguir o protocolo adotado na
unidade de saude para solicitacdo de exames complementares. Atualizacéo
terapéutica da HAS e da DM, incluindo a avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico, orientacdo de hipertensos e diabéticos quanto a realizar as consultas e
sua periodicidade; estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de
lesbes em érgaos alvo.

A equipe sera capacitada por parte da médica e odontélogo ainda para
realizacdo de metodologias de educacdo em saude; para realizar avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico dos hipertensos e diabéticos; para
realizar o preenchimento de todos 0s registros necessarios ao acompanhamento do
hipertenso e diabético.

Os agentes comunitarios de saude, em especial, serdo orientados por parte
da enfermeira quanto ao cadastramento de hipertensos e diabéticos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude, bem como capacitados para a orientacdo de
hipertensos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Na capacitagdo sobre o tratamento da HAS e a DM serd indicada a
necessidade de priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
estes usuarios, sendo disponibilizada uma lista com tais medicamentos para 0s
profissionais que prescrevem, a responsavel desta acdo € a farmacéutica da UBS.
Além disso, serdo discutidas estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis, como alimentacdo saudavel e promoc¢ao da prética de atividade fisica
regular, tratamento de pacientes tabagistas e para oferecer orientacdes de higiene

bucal.
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2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1. Cadastrar 70% 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 atengéao ao hipertenso na unidade
de saude.

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2. Cadastrar 70% dos diabéticos da é&rea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia
da unidade de saude.

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

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

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

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

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

Indicador 2.2: Propor¢céo 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 saude

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

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

Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

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

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

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

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

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

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

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

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.8: Proporcdo de diabéticos com avaliagdo 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: Proporgéo de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde faltosos as consultas.
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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 informacdes

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

Indicador 4.1: Proporgéao 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: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Numerador: Namero 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¢do de hipertensos com estratificacdo de risco

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

saude.

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

Indicador 5.2: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular

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

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

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Indicador 6.1: Proporgédo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relagéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.
Indicador 6.3: Proporcdo de hipertensos com orientagdo sobre pratica

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

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

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacédo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

Indicador 6.7: Proporcéo de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacédo
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.



40

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

Indicador 6.8: Proporcéo de diabéticos com orientagcéo sobre higiene bucal.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Na minha UBS vamos a realizar a intervencao sobre Hipertensdo Arterial e
Diabetes Mellitus e adotaremos para isso os Cadernos de Atencdo Béasica sobre
Hipertensédo arterial e Diabetes mellitus do Ministério da Saude disponiveis na UBS
(BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013Db).

A ficha de atendimento individual dos usuarios hipertensos e diabéticos
cadastrados em minha &rea de abrangéncia existente na unidade ndo registram
informacBes sobre acompanhamento de saude bucal, avaliacdo do risco
cardiovascular, avaliacdo nutricional, exame dos pulsos periféricos, exame dos pés
para avaliar o risco de apresentar pé diabético, que é uma das complicacdes mais
frequentes nestes usuarios. E por isso que para nossa intervencgéo vamos a utilizar a
ficha espelho disponibilizada pelo curso. Vamos a realizar controle de estoque
(incluindo validade) de medicamentos, colocando os medicamentos de HIPERDIA
fornecidos pela secretaria municipal em um armario existente especificamente para
estes fins.

O monitoramento destes usuarios sera feito semanalmente, pois 0 médico e
a enfermeira fardo um registro para cadastrar os casos novos de hipertensos e
diabéticos, assim ficara mais organizada a quantidade de hipertensos e diabéticos
cadastrados ao més.

Semanalmente a enfermeira examinara as fichas de acompanhamento dos
hipertensos e diabéticos para identificar aqueles que estdo com consultas em atraso,
exames clinicos e complementares em atraso, estratificagdo de risco cardiovascular,
se receberam orientacdes sobre alimentacdo saudavel, atividade fisica, riscos de
tabagismo e higiene bucal, entre outros.

Quanto a divisdo das tarefas da intervencdo, os Agentes Comunitarios de

Saude fardo busca ativa de todos os usuarios em atraso informados pela enfermeira
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semanalmente e agendara o usuario para a sua proxima consulta. A enfermeira da
ESF sera também a responsavel pela avaliagdo da qualidade dos registros utilizados
no projeto, identificando também os usuarios com necessidades de atendimento
odontologico. Verificara no cadastro da farméacia popular o acesso dos usuarios aos
medicamentos, e realizard o controle dos estoques de medicamentos indicados no
tratamento da HAS e DM. O médico planejard todas as atividades dos grupos
HIPERDIA. Temos como meta priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia
popular para 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude,
vai monitorar mensalmente nos arquivos assim como 0 registro da entrega de
medicamentos da farmécia, para isso o responsavel vai ser a enfermeira.

Na sala de espera serdo projetados videos existentes na UBS, com
informacdes importantes sobre HAS e DM, e desenvolvidas atividades de promocéao
e educacdo em saude. Garantir os materiais hecessarios para a tomada da PA e a
realizacdo do hemoglicoteste, com a ajuda dos gestores municipais, assim como a
realizacdo dos exames definidos pelo protocolo. Coordenar parcerias com outras
instituicbes para envolver nutricionistas e educadores fisicos nas atividades com o0s
grupos HIPERDIA.

Para orientar a comunidade sera criado um espaco na radio comunitaria com
uma periodicidade quinzenal, onde os membros da ESF informardo a toda
populacdo sobre a existéncia do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a
Diabetes Mellitus e suas principais carateristicas, para orientar a importancia de
medir a pressao arterial a partir dos 18 anos, a importancia do rastreamento para
DM, entre outros. Também sera confeccionado um folder com dicas de saude sobre
estas duas doencas assim como os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertensdo e diabetes. O responsavel para a realizacdo do folder € o gestor
municipal. E importante monitorar a realizacdo de orientagdo de atividade fisica
regular de hipertensos e diabéticos, a orientagcdo sobre riscos de tabagismo e
orientacdo nutricional. Durante as atividades de grupo destes usuéarios a enfermeira
realiza pesquisas de HGT e valores da PA, orientamos sobre praticas coletivas de
alimentacao saudavel.

Os ACS seréao capacitados pela enfermeira para orientar aos usuarios e aos
familiares sobre a importancia de uma alimentacéo saudavel nas visitas domiciliares.
Estimamos alcangar com esta intervengdo todos os diabéticos e hipertensos

cadastrados em meu posto de saude e para isto faremos contato com o gestor
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municipal para dispor da todas as fichas espelho necessarias dos hipertensos e
diabéticos e para imprimir todas as fichas complementares que serdo anexadas as
fichas espelho.

A definicdo do foco de intervencéo ja foi discutida com toda a equipe da
UBS. Assim, comecaremos a intervencdo com a capacitacdo prévia sobre os
Cadernos de Atencdo Béasica sobre Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus
(BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b), para que toda a equipe utilize esta referéncia na
atencdo aos usuarios hipertensos e diabéticos. A capacitacdo ocorrera no saldo de
reunides da UBS, reservando uma hora semanal de cada quinta feira no horario das
04h00min as 05h00min da tarde. Na capacitacdo cada membro da ESF estudara
previamente uma parte do protocolo e expora aos outros membros da equipe. Ao
final seréo tiradas as duvidas em relacéo aos diferentes temas abordados em cada
secdo. Além disso, se estabelecera uma periodicidade mensal para atualizacdo dos
profissionais da ESF. A equipe encontra-se engajada e motivada com a intervencgao,
e contamos para a logistica com o0 apoio da secretaria de Saude, o Conselho de

Saude Municipal e a Prefeitura.
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ACOES SEMANAS
2 8 19 |10(11]12]13[14 15|16

Capacitacdo dos profissionais da saude sobre o protocolo de
HAS e DM.
Estabelecimento do papel de cada profissional na acéo
programatica
Cadastramento de todos os hipertensos e diabéticos da area
adstrita no programa
Atendimento clinico dos hipertensos e diabéticos X X | X | X | X |xX |x [x |[x |[X
Grupo de hipertensos e diabéticos X X X
Capacitacédo dos ACS para realizacao de busca ativa dos
hipertensos e diabéticos faltosos
Busca ativa dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas X X |[x |x | X |X |[X [xX [xX [X
Realizar controle do estoque de medicamentos para garantir X X
as necessidades.
Monitoramento da intervencéo X X | X | X | X |[X |[X [x [x [X




3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

A intervencédo na UBS Fortaleza dos Valos estava prevista para acontecer
em um periodo de 16 semanas, entretanto, apés a orientacdo do curso, a mesma foi
reduzida para 12 semanas. Nesse periodo, trabalhamos para melhorar a atencéo de
salde aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos. Por conta do encurtamento da
intervencdo, o esforco da equipe foi muito grande, principalmente nas Ultimas
semanas, pois a equipe queria atingir as metas pactuadas no inicio.

ApoOs a realizar a analise situacional de saude de nosso municipio, tendo em
conta os programas de saude priorizados no SUS, escolhemos nosso tema néo por
sua cobertura, mas principalmente com o foco de melhoria da qualidade da atencéo
aos usuarios com HAS e DM. Para realizar nossa intervencao, tragcamos objetivos e
metas, 0S quais seriam atingidos através das acdes programaticas propostas no
cronograma da intervencéao, a serem desenvolvidas durante a mesma.

Nosso projeto foi apresentado aos gestores de saude e aprovado, contando
com seu apoio e colaboracdo para o desempenho e divulgacdo nos meios de
comunicacdo da cidade. J& no inicio da intervencdo fizemos uma reunido com a
equipe para retomar o trabalho e juntos comecar as atividades planejadas da
intervencdo. Cada um de nos ficou conhecendo seu papel nesta acdo programatica,
além do protocolo disponibilizado para o atendimento aos usuarios hipertensos e
diabéticos, o mesmo encontra-se impresso nos diferentes espacos de atendimento,
assim como no computador da sala de reunides acessivel a todos para qualquer
duvida apresentada. Durante a reunido a enfermeira realizou uma explicacao

detalhada sobre afericdo da pressao arterial e a realizacao do teste de glicose.
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Também o projeto foi apresentado a comunidade nas diferentes microareas
para seu conhecimento, embora os ACS ja oferecam orientagbes durante suas
visitas domiciliares.

Em todos os dias da semana foram realizados os atendimentos clinicos. No
inicio se tornaram mais demorados, por isso capacitamos a enfermeira para o
preenchimento de alguns itens da ficha espelho disponibilizada pelo curso, e desse
jeito melhoramos a qualidade dos atendimentos. A técnica de enfermagem vem
realizando a verificacdo das medidas antropométricas, afericdo da PA e a realizacéo
do hemoglicoteste naqueles usuarios que precisarem e a enfermeira vém,
preenchendo os dados na ficha espelho.

Durante os atendimentos clinicos no periodo da intervencdo garantimos a
realizacdo dos exames clinicos incluindo exame odontoldgico, solicitacdo de exames
complementares, estratificacdo de risco cardiovascular, orientacdes sobre
alimentacao saudavel, atividade fisica, riscos do tabagismo e higiene bucal.

Fizemos atividades de educacdo em saude na sala de espera da UBS e nos
grupos de Hiperdia, abordando diferentes temas de interesse para 0s usuarios tais
como alimentacdo saudavel, atividade fisica, riscos do tabagismo e complicacfes
dele nestas doencas, além da importancia de realizar um tratamento adequado.
Nestas atividades participaram os integrantes da equipe de saude incluindo a
farmacéutica da UBS, outros funcionarios da unidade de saude, a populacao alvo,
assim como demais usuarios da comunidade que se encontravam na UBS para
atendimento clinico por outras doengas.

Além dos atendimentos em consultas, fizemos visitas domiciliares uma vez
por semana, priorizando aqueles usuarios que moram distantes com dificil acesso a
UBS.

No eixo de organizacdo e gestdo de servico garantimos 0s equipamentos
necessarios para a afericdo da PA e realizacdo do hemoglicoteste, embora tivessem
uma dificuldade com o esfigmomandmetro que foi resoluta rapidamente. Também
ndo conseguimos fazer os folders com dicas de saude, mas todas as informacdes
foram dadas por outros meios (na radio da cidade).

Outra dificuldade apresentada na intervencéo foi que apesar de que nosso
municipio ter uma grande é&rea de extensdo territorial, sé contamos com um
transporte para as visitas domiciliares. Os ACS fizeram um 6timo trabalho realizando

a busca ativa dos usuarios cadastrados como hipertensos e/ou diabéticos, mas nem
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todos compareceram a consulta pelo motivo de nao faltar ao trabalho, aspecto que
temos que intervir para mudar.

Foi solicitado ao secretario municipal de saude priorizar 0s exames
complementares pelo SUS aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos, para assim
garantir um atendimento e controle de qualidade.

Também se realizou, pela farmacéutica e técnica de farmécia, o controle de
estoque de medicamentos, incluindo prazo de validade, para garantir as

necessidades dos usuarios.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Dentre as acdes que estavam previstas para serem desenvolvidas, nao foi
possivel a realizacdo do folder com dicas de saude sobre hipertensdo e diabetes
mellitus. Também néo foi possivel dispor de um espac¢o quinzenalmente na radio
para oferecer informagfes a comunidade, essa acao realizou-se parcialmente, pois a
meédica e a enfermeira fizeram um bilhete com orientacdes sobre a existéncia do
programa Hiperdia na UBS, a importancia da afericdo da PA a partir dos 18 anos de
idade, sobre os riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da
hipertensédo e diabetes e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade
de extremidades avaliadas, sobre a realizacdo de exames complementares, entre
outros temas relacionados com estas doencas. Esse bilhete foi entregue na radio e

divulgado mensalmente.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

Conseguimos realizar todas as acdes de monitoramento, facilitada pelo
registro da ficha espelho e planilha de coleta de dados com a participagdo do
meédico, enfermeira e técnica de enfermagem. Foram acompanhadas e discutidas
semanalmente pela equipe. N&o houveram dificuldades relativas a coleta e
sistematizacdo dos dados. Todos os usuarios hipertensos e/ou diabéticos que foram

atendidos em consultas contam com sua ficha de acompanhamento atualizada.
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3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servigos

Apesar de ndo cadastrar os 70% dos usuarios previstos, que era hossa meta
de cobertura, a nossa equipe esta satisfeita com os resultados, pois atingimos 100%
de qualidade, além de incorporar a rotina de trabalho as a¢des programaticas, como
por exemplo, continuar com a coleta e sistematizacao de dados de todos os usuarios
hipertensos e diabéticos de nossa area de abrangéncia, seguir os atendimentos e
controle segundo o protocolo, além de fazer atividades de educacdo em saude de
forma periddicas. Isso indica que vamos a continuar trabalhando para oferecer uma
atencdo de qualidade a todos os usuarios hipertensos e/ou diabéticos cadastrados
em nossa UBS.



4 Avaliacao da intervencao
4.1 Resultados

Nossa intervencdo teve como foco a melhoria da atencdo a saude das
pessoas hipertensas e/ou diabéticas adstritas a nossa area de abrangéncia. A
intervencao foi realizada com a estimativa da populacdo alvo, conforme indicagéo da
Planilha de Coleta de Dados, com estimativa do Vigitel (2011), sendo 696
hipertensos e 172 diabéticos.

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

Meta 1.1: Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Nosso indicador quantitativo baseou-se na cobertura de atencdo ao
hipertenso e/ou diabético com a meta de cadastrar 70% dos usuérios. No primeiro
més participaram 57 hipertensos, que representa 8,2% do total. Essa cobertura foi
aumentando ao decorrer a intervencédo, de forma que, no segundo més, atendemos
124 usuarios com hipertenséo, que corresponde a 17,8%. Ja no fim da intervencéo,
alcangcamos 32,8% (228 hipertensos).
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Figura 1- Cobertura do programa de atencgédo ao hipertenso na unidade de saude.
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Dentre os fatores que dificultaram o alcance desse indicador temos a
distribuicdo geografica de nosso municipio, pois ele tem localidades do interior de
dificil acesso, com ampla extensdo territorial, e muitos usuarios ndo tem como
chegar até a UBS. Além disso, alguns deles dao mais prioridade ao trabalho e néao

conseguem destinar tempo para cuidar da sua propria saude.

Meta 1.2: Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

A cobertura dos usuéarios com diabetes teve um melhor comportamento ao
longo desses trés meses, de forma que no primeiro més foram atendidos 21
diabéticos, que representam 12,2%. Essa cobertura foi aumentando ao decorrer a
intervencao, de forma que, no segundo més, atendemos 42 usuarios com diabetes,
que corresponde a 24,4%. Ja no fim da intervencdo, alcangcamos 48,3% (83
diabéticos), o que indica que ndo atingimos nossa meta de cobertura. Os fatores que
dificultaram o alcance desse indicador foram os mesmos sinalados no indicador de

cobertura dos hipertensos.
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Figura 2 - Cobertura do programa de atenc&o ao diabético na unidade de salde.

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

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

No primeiro més foram atendidos 57 usuarios com hipertensédo e 100% foi
avaliado, assim como no segundo més, com 124 usuarios (100%). No terceiro més,

todos os usuarios que participaram na intervencdo, neste caso 228 hipertensos,
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ficaram com exame clinico apropriado para 100%. Os fatores que contribuiram para
0 alcance desse indicador foram a capacitacdo dos profissionais e a participagao

ativa dos usuarios.

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

No primeiro més foram atendidos 21 usuérios com diabetes e 100% foi
avaliado, assim como no segundo més, com 42 usuarios (100%). No terceiro més,
todos o0s usuarios que participaram na intervencdo, neste caso 83 diabéticos,
ficaram com exame clinico apropriado para 100%. Os fatores que contribuiram para
0 alcance desse indicador foram a capacitacdo dos profissionais e a participagao

ativa dos usuarios.

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

No primeiro més da intervencdo participaram 57 hipertensos, 30 destes
tinham exames complementares em dia, 0 que correspondeu a 52,6% do total. No
segundo més de 124 hipertensos, 81 tinham exames em dia (65,3%). No terceiro
meés, terminamos a intervencdo com 100% dos usuérios atendidos (228) com
exames complementares em dia. No que se refere a esse indicador, é importante
considerar que nem todos o0s usuarios tinham exames em dia, pois foram
considerados aqueles exames realizados no tempo de acordo com o protocolo, por
ISSO que nao todos estavam com exames em dia no inicio da intervencdo, mas na
verdade todos os que foram consultados tiveram exames complementares prescritos

de acordo como protocolo.
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Figura 3 - Proporcdo de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo com o

protocolo.
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Os fatores que contribuiram ao alcance desse indicador foram a priorizacao
dos usuérios hipertensos para a realizagdo dos exames disponibilizados pelo SUS

no hospital do municipio.

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

Com os usuarios diabéticos foi visualizado o0 mesmo comportamento. No
inicio da intervencado (primeiro més), foram 21 atendimentos, deles 16 (76,2%) com
exames em dia. No segundo més foram 34 usuéarios com exames em dia (81%) e
concluimos a intervencdo com 83 diabéticos com exames em dia, 0 que representa
o alcance em 100% de qualidade nesse indicador. Cabe destacar que nosso

municipio garantiu a realizacdo de exames complementares.
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Figura 4 - Proporgéo de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo com o

protocolo.

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

No primeiro més os 57 usuarios atendidos possuiram prescricdo de
medicamentos da farmacia popular (100%), assim como o0s 124 usuarios no
segundo més (100%). Ao final do terceiro més, este indicador de qualidade também
alcancou 100%, pois todos os usuarios atendidos (228) durante a intervencao
tinham tratamento com medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia. Alguns
usuarios estavam fazendo uso de medicamentos combinados com outros que nao
pertencem a farmacia popular/hiperdia, mas que na avaliacdo individualizada

fizemos mudancas para que eles adquirissem os medicamentos de nossa farmacia.
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Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

No que se referem aos usuarios com diabetes, no primeiro més foram
atendidos 21 usuarios (100%) e todos eles possuiam a prescricdo de medicamentos
da farmécia popular. No segundo més, foram 42 usuarios (100%) e no final, terceiro
més, participaram da intervencdo 83 diabéticos, todos com prescricdo de
medicamentos da farmacia popular/Hiperdia para 100% de qualidade. Os fatores
qgue contribuiram para o alcance desse indicador foram a priorizacado da prescricao
dos medicamentos da farmacia popular para garantir o tratamento dos usuérios, pois
muitos ndo contam com condicbes econOGmicas favoraveis para adquirir

medicamentos a alto custo.

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

No primeiro més da intervencdo, dos 54 usuarios com hipertensao
atendidos, 100% foram avaliados quanto a necessidade de atendimento
odontoldgico. Da mesma forma aconteceu no segundo més, com 100% dos usuarios
avaliados (124). Ao final da intervencédo foram avaliados os 228 hipertensos que
participaram, que corresponde a 100% de qualidade nesse indicador. Para o alcance
desse indicador explicamos aos usuarios a importancia de manter boa saude bucal,
e todos eles cooperaram para a avaliacdo de necessidade de atendimento

odontolégico.

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

Todos os diabéticos atendidos foram avaliados em quanto & necessidade de
atendimento odontolégico (100%). No primeiro més foram 21 usuarios avaliados
(100%), no segundo més 42 usuarios (100%) e no ultimo més da intervencgdo foram
avaliados 83 usuarios (100%), dessa forma, todos os que necessitaram foram
encaminhados para consulta. Os fatores que contribuiram no alcance desse

indicador foram os mesmo do anterior.

Objetivo 3: Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.
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Meta 3.1: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Durante a intervencdo os ACS foram encarregados da busca ativa dos
usuarios faltosos as consultas, acdo que apesar das condi¢ces climaticas foram
realizadas de uma forma muito satisfatoria, conforme apontam os resultados. No
primeiro més faltaram a consulta 27 hipertensos e foi realizada a busca ativa de
100%; no segundo més foram 43 usuarios faltosos no total e 100% buscados, e no
terceiro més, dos 100 hipertensos faltosos, todos eles foram acionados por meio de

busca ativa, que representa 100%.

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

Com relagdo aos diabéticos, os faltosos do primeiro més foram 4 usuarios e
100% buscados. No segundo més, 9 usuarios faltosos foram buscados e, ao final,
faltaram a consulta 23 usuarios no transcurso da intervencédo, com 100% de busca
ativa. Os fatores que contribuiram para o alcance desse indicador foram o trabalho
da equipe unida, mais organizada, assim como a dedicacdo e compromisso dos

ACS para alcancar nossos objetivos.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de Proporcdo de hipertensos com registro adequado na
ficha de acompanhamento

Para realizar o registro adequado dos hipertensos cadastrados na UBS que
participaram na intervencdo, capacitamos a enfermeira da equipe para preencher
alguns dados na ficha espelho, e assim ajudar a melhorar a qualidade do
atendimento médico, pois na hora da consulta ja muitos itens estavam preenchidos.
Este indicador foi atingido em 100% em todos os meses. No primeiro més todos os
57 usuarios estavam com o registro adequado (100%), assim como 0s 142 usuarios
no segundo més. Ao final todos os 228 hipertensos tinham seus registros

adequados, que corresponde a 100%.

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

cadastrados na unidade de saude.
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Todos os diabéticos acompanhados na intervencdo ficaram com registro
adequado na ficha de acompanhamento, que representa 100%. No primeiro més
tinham registro adequado 21 usuarios, no segundo més, 42 usuarios e, ao final do
terceiro més, 83 diabéticos. Os fatores que contribuiram no alcance desse indicador
foram a capacitacdo da enfermeira e a médica para o preenchimento das fichas de

acompanhamento.

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.

No primeiro més participaram da intervencdo 57 hipertensos, todos foram
avaliados enquanto a estratificacdo do risco cardiovascular, no segundo més, 142
usuarios, e no terceiro terminamos com 228 hipertensos, todos com estratificacdo do
risco cardiovascular, que representa 100% de qualidade. Para alcancar este
indicador foi necessario que a equipe se capacitasse para classificar aos usuarios

segundo os fatores de riscos cardiovasculares.

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

Em todos os diabéticos atendidos foi realizada a estratificacdo de risco
cardiovascular. No primeiro més foram atendidos 21 diabéticos (100%), no segundo
42 usuarios (100%), e ja no terceiro, 83 diabéticos que corresponde 100%. Os
fatores fundamentais para alcancar esse indicador foram a capacitacdo dos
profissionais segundo o protocolo do Ministério de Saude, e a execu¢cdo do mesmo

de maneira satisfatoria para a priorizacdo dos atendimentos.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Todos os hipertensos que participaram na intervencéo receberam orientacao
sobre alimentagcdo saudavel. No primeiro més todos os 57 usuarios (100%)
atendidos foram orientados, no segundo més foram 124 orientados (100%) e no

terceiro més 228 usuarios e conseguimos fechar a intervencdo com 100% desse
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indicador alcangado. Os fatores que contribuiram no alcance desse indicador foram
0s conhecimentos adquiridos pelos integrantes da equipe, os quais foram oferecidos
aos usuarios nas consultas médicas, visitas domiciliares, assim como nas atividades

de educacédo em saude.

Meta 6.2: Garantir orienta¢do nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Todos diabéticos com atendimento clinico também receberam orientacéo
sobre alimentacdo saudavel. No primeiro més todos os 21 usuarios (100%)
atendidos foram orientados, no segundo més foram 42 orientados (100%) e no
terceiro més 83 usuarios e conseguimos fechar a intervencdo com 100% desse
indicador alcancado. Os fatores que contribuiram no alcance desse indicador foram
0s conhecimentos adquiridos pelos integrantes da equipe, os quais foram oferecidos
aos usuarios nas consultas médicas, visitas domiciliares, assim como nas atividades

de educacéo em saude.

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

No primeiro més todos os 57 usuérios (100%) atendidos foram orientados,
no segundo més foram 124 orientados (100%) e no terceiro més 228 usuarios e
assim garantimos orientacdo sobre pratica regular de atividade fisica aos 100% dos
hipertensos. Os fatores que contribuiram para o alcance desse indicador foram
orientacdes frequentes sobre a importancia da realizacdo de atividade fisica para
evitar complicacbes, e diminuir fatores de riscos como 0 sedentarismo e a

obesidade.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relagcéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuéarios diabéticos.

Do mesmo jeito oferecemos orientacdo sobre atividade fisica a todos os
diabéticos que participaram, o que representa 100%. No primeiro més todos os 21
usuarios (100%) atendidos foram orientados, no segundo més foram 42 orientados
(100%) e no terceiro més 83 usuarios e conseguimos fechar a intervencdo com
100% desse indicador alcangcado. Os mesmos fatores expostos anteriormente em
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relacdo aos usuérios hipertensos foram os que contribuiram para alcancar esse

indicador nos usuarios diabéticos.

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

Todos os hipertensos receberam orientacdo sobre os riscos do tabagismo.
No primeiro més os 57 usuarios atendidos foram orientados (100%), assim como 0s
124 usuarios do segundo més (100%). Ao final do terceiro més, este indicador
também alcancou 100%, pois todos os usuarios atendidos 228 foram orientados.
Para o alcance deste indicador contribuiram as necessidades de orientar aos

usuarios sobre os riscos do tabagismo nos hipertensos.

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

Também oferecemos orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios diabéticos. No primeiro més todos os 57 usuarios foram orientados (100%),
assim como o0s 142 usuarios do segundo més. Ao final todos os 228 hipertensos
toram orientados, que corresponde a 100%. Este indicador foi alcancado devido a
que todos os integrantes da equipe ofereceram orientacdes sobre os riscos do

tabagismo em todos os servicos da atencado, ndo foi apenas o trabalho da médica.

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

A totalidade dos usuarios hipertensos recebeu orientagdo sobre higiene
bucal, o que representa 100% desse indicador. No primeiro més todos os 57
usuarios (100%) atendidos foram orientados, no segundo més foram 124 orientados
(100%) e no terceiro més 228 usuarios e assim garantimos orientacdo sobre saude
bucal aos 100% dos hipertensos. Este indicador esta estreitamente relacionado com
o indicador da avaliacdo de necessidade de atendimento odontolégico, pois uma vez
avaliada a necessidade de atendimento, oferecemos para 0s usuarios orientacdes

sobre higiene bucal.

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

diabéticos.
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Todos os usuérios diabéticos receberam orientacdo sobre higiene bucal. No
primeiro més todos os 21 usuarios (100%) atendidos foram orientados, no segundo
més foram 42 orientados (100%) e no terceiro més 83 usuarios e conseguimos
fechar a intervencdo com 100% desse indicador alcancado. A higiene € fundamental
nos usuarios diabéticos e a higiene bucal ndo é considerada menos importante, pois
uma pequena infecgéo pode acarrear dificuldades no metabolismo e descompensar

a glicose. Por isso da importancia de oferecer orientacdes a todos 0s Usuarios.

4.2 Discussao

A intervencdo em minha unidade basica de saude propiciou a melhoria da
atencdo aos hipertensos e/ou diabéticos de nossa area de abrangéncia, a melhoria
dos registros e a qualificacdo da atencdo, com destaque para a ampliacdo do exame
dos pés dos diabéticos e para a classificacao de risco de ambos 0s grupos.

Nossa intervencéo foi de muita importancia para a equipe, pois ela propiciou
uma melhor relacéo entre nds, e dessa forma o trabalho ficou mais organizado. Esta
atividade promoveu o trabalho integrado da médica, da enfermeira, agentes
comunitarios de saude, da auxiliar de enfermagem e da recepcéo.

Exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as recomendacdes do
Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagndstico, tratamento e
monitoramento da Hipertensédo e Diabetes. Desta forma a atencdo destes usuarios
teve mais qualidade, desde o acolhimento até as orientacdes para prevenir possiveis
complicagbes destas doencas, que sdo as mais frequentes na atencao primaria.

Com a intervencéao foi necessario fazer uma capacitacdo para que cada um
dos profissionais da equipe conheca-se suas atribuigcdes na intervencao, atribuicdes
gue devem estar sempre presentes em nosso dia a dia.

O trabalho melhorou significativamente, houve um o6timo acolhimento dos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos, em todos o0s servigos, comecando pela
recepcao, onde organizava 0s prontuarios e passava para a técnica de enfermagem.
A técnica realizava a afericdo da pressao arterial, hemoglicoteste, e das medidas
antropometricas, e a enfermeira se encarregava de preencher os dados na ficha
espelho, assim como organizar os atendimentos médicos segundo a classificacao de

riscos. Ja na consulta, receberam um 6timo atendimento com a qualidade requerida.
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Os ACS também conheceram suas atribuicdes nesta acdo programatica,
eles foram orientados a realizar a busca ativa dos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos faltosos as consultas, além de orientar a afericdo da PA ao menos uma
vez por ano a partir dos 18 anos de idade.

A intervencdo propiciou um trabalho mais integrado da equipe com a
farmacéutica e a técnica de farmacia, pois elas tinham a responsabilidade de fazer o
controle e monitoramento do estoque dos medicamentos, incluindo a validade dos
mesmos, com o0 objetivo de garantir a demanda dos medicamentos anti-
hipertensivos e hipoglicemiantes para todos os usuarios cadastrados na UBS.

Em resumo, a intervencgao foi muito relevante para a equipe e com ela todos
ndés aumentamos nossos conhecimentos sob a atencdo aos usuarios hipertensos
e/ou diabéticos, a equipe ficou mais unida como profissionais e como pessoas,
fortalecendo nossos valores de humanismo, integralidade, igualdade, etc.

Antes da intervencdo as atividades de atencdo a Hipertenséo e Diabetes
eram concentradas na meédica. A intervencdo reviu as atribuicbes da equipe
viabilizando a atencdo a um maior nimero de pessoas e com melhor qualidade de
atendimento.

Quanto ao registro das informacgdes, somente existia 0 portuario médico sem
arquivo especifico para estes usuarios, com a realizacdo da ficha espelho o trabalho
ficou mais organizado, cada um dos usuarios com uma ficha de atendimento
completa, arquivadas num lugar especifico do arquivo por micro areas, o que facilita
0 controle para seguimento.

Todos os dias realizaram-se atendimentos aos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos, alguns chegavam para o controle, outros iam por outras queixas, ou
simplesmente a trocar receitas, mas todos eles receberam um 6timo acolhimento, e
foram priorizados para atendimento de acordo com a classificacdo de riscos
cardiovasculares.

A intervencdo teve um grande impacto na comunidade, embora ainda
tenhamos que ampliar a cobertura. Os usuarios hipertensos e diabéticos demostram
satisfacdo com a priorizacdo dos atendimentos e a qualidade dos mesmos, porém
gera insatisfagdo na sala de espera entre os outros membros da comunidade que
desconhecem o motivo desta priorizagao.

Propiciou um maior engajamento entre os profissionais e a comunidade

através das atividades de educacédo em saude, onde |lhes oferecemos orientacdes
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de promocgédo e prevencao, houve trocas de experiéncias e conhecimentos que
ajudaram a mudancas no modo e estilos de vida dos usuarios.

De forma geral a comunidade ficou contente e satisfeita com a intervencéo,
pois melhoramos o acolhimento, o atendimento, o controle e acompanhamento dos
usuérios, além de alcancar uma estreita relagao profissional- usuério.

A intervencé@o poderia ter sido facilitada se desde a andlise situacional eu
tivesse discutido as atividades que vinha desenvolvendo com a equipe. Também
faltou uma articulacdo com a comunidade para explicitar os critérios para priorizacao
da atencao e discutir a melhor maneira de efetuar isto.

Agora gque estamos no fim do projeto, percebo que a equipe esta integrada e
vamos incorporar a intervencao a rotina do servico.

A intervencéo sera incorporada a rotina do servico. Para isto, vamos ampliar
o trabalho de conscientizacdo da comunidade em relagdo & necessidade de
priorizacdo da atencdo dos hipertensos e diabéticos, em especial os de alto risco.
Vamos a seguir trabalhando na busca ativa dos usuarios faltosos as consultas até
cadastrar 100% dos usuarios e também garantir a realizacdo de exames
complementares, assim como priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia
popular/hiperdia.

Nossa equipe de saude apoOs a intervencdo continuou trabalhando com
muito esmero, com o proposito de cadastrar todos os usuarios hipertensos e
diabéticos. Este projeto foi nosso incentivo para programar a execucao e

organizacdo do pré-natal na UBS.



5 Relatério da intervencao para gestores

Prezado Sr. Secretario de Saude,

A equipe de saude trabalhou em conjunto na intervencdo em um periodo de
12 semanas, onde foram cadastrados e acompanhados os usuérios de 20 anos ou
mais com hipertensdo e/ou diabetes.

Para decidir o tema da intervencao foi preciso fazer uma analise situacional
do processo de trabalho na Unidade de Saude da Familia Fortaleza dos Valos, para
conhecer as deficiéncias e dificuldades a serem respondidas. ApGs essa analise
fizemos uma reunido e decidimos em equipe que realizariamos uma intervencéo
para melhorar a atencdo aos hipertensos e/ou diabéticos de nossa area de
abrangéncia, para isso realizamos o projeto de intervencdo com varias atividades e
acOes programaticas segundo o protocolo de atendimento dos hipertensos e/ou
diabéticos.

A populacao vinculada a equipe de saude € de 4.575 habitantes residentes
na area de abrangéncia da UBS. De acordo com nesta populacdo a estimativa de
hipertensos com 20 anos ou mais € 696 usuarios, e 172 diabéticos com 20 anos ou
mais residentes no territorio.

Antes da intervencdo a maioria da populacdo desconhecia a existéncia do
Programa de atencdo aos hipertensos e/ou diabéticos, ndo existia um arquivo
especifico para o controle e acompanhamento destes usuarios, o trabalho nao
estava organizado sem priorizacao de atendimentos nem estratificacdo de riscos.

Com o avango da intervencao todas essas dificuldades foram sendo
resolvidas paulatinamente com o apoio dos gestores garantindo os utensilios e
equipamentos necessarios. Também a secretaria de saude garantiu a realizacao dos

exames complementares pelo SUS no Hospital Municipal.
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Ao final dos trés meses, conseguimos alcancar 32,8% de cobertura dos
usuarios com hipertensdo (228 usuarios) e 48,3% de usuarios com diabetes (83
usuarios). E importante apontar que todos os demais indicadores da qualidade da
atencdo foram alcancados em 100%, como a realizacdo de exames clinicos e
exames complementares; prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de salude; avaliacdo da necessidade
de atendimento odontolégico; busca ativa de faltosos; estratificacdo de risco
cardiovascular e orientacdo para adocdo de habitos saudaveis, como alimentacao
saudavel, pratica regular de atividade fisica, abandono do tabagismo e realizacédo
adequada de higiene oral.

Esta intervencéo foi muito importante e bem aceita pela populacédo, com ela
melhoramos o acolhimento dos usudrios, oferecemos uma Otima qualidade nos
atendimentos, fizemos atividades de promoc¢ao e prevencdo em saude.

Agradecemos aos membros da equipe pelo interesse demonstrado para o
desenvolvimento da atividade, a comunidade e aos gestores de saude pelo apoio
gue nos foi dado e por acreditar que seria possivel desenvolver este trabalho para a
melhoria da atencao prestada aos hipertensos e/ou diabéticos na nossa UBS. Cabe

destacar que vamos a incorporar nosso trabalho a rotina da UBS e encaminhar

nossos esforgos para acrescentar outros programas com a qualidade requerida.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

NOs da Unidade de Saude da Familia Fortaleza dos Valos viemos por meio
deste relatorio apresentar os resultados da intervencdo para melhoria da atencéo
aos usuarios com hipertensao arterial e diabetes mellitus. A intervencdo teve uma
durabilidade de 12 semanas e tivemos como meta cadastrar o 70% dos hipertensos
e diabéticos segundo a estimativa, que corresponde a 696 e 172 usuarios
respectivamente.

Nossa equipe de saude comecou fazendo uma analise da situacao de saude
do municipio, com prévio levantamento da estrutura da UBS, organizacdo do
trabalho e funcionamento, podendo ter uma visdo mais ampla da mesma e
reconhecer as deficiéncias e as dificuldades do processo de trabalho. Com base
nisso, a equipe fez uma analise detalhada determinando comecar a melhorar a
atencdo aos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na UBS, o qual vai ser nosso
motor impulsor para melhorar a atencédo de saude de outros programas.

Com a intervencgdo conseguimos alcancar 32,8% de cobertura dos usuarios
com hipertens&o (228 usuarios) e 48,3% de usuarios com diabetes (83 usuarios). E
importante apontar os cadastrados no Programa passaram a ter um melhor
acolhimento, um atendimento de qualidade com exame fisico completo, avaliacao
nutricional, pedidos de exames complementares de acordo ao protocolo para
identificar a gravidade das suas doencas e até outras doencas associadas. Todos
receberam receitas de remédios da Farmacia Popular/hiperdia. Foram avaliados em
guanto a necessidade de atendimento odontologico. Os usuarios que estavam com
atraso nas consultas foram visitados pelos ACS para que assistissem a consulta.

Fizemos atividades de educacdo em saude onde vocés receberam
orientacdes sobre a importancia da alimentacdo saudavel, a pratica regular de
exercicios fisicos, os cuidados com a higiene bucal e conhecimentos sobre 0s riscos

do tabaco para quem tem pressdo alta e diabetes, orientacbes que sao muito
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importantes para reduzir complicacfes cardiovasculares e neuroldgicas, como
infarto do miocéardio e os acidentes cerebrais vasculares. Também falamos sobre a
importancia de medir a pressédo arterial; sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensdo e diabetes e a importancia do rastreamento para
DM em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80mmhg.

Durante a intervencdo se apresentaram algumas dificuldades, entre delas
gue muitos de vocés nao foram a consulta por ndo faltar ao trabalho, aspecto que
precisamos analisar e buscar estratégias conjuntas para solucionar essa dificuldade,
pois cuidar da saude é fundamental. Esperamos que a intervencdo tenha
sensibilizado para a questdo e que de agora em diante vOcés sejam mais
preocupados e ocupados pela sua saude.

Apesar das dificuldades apresentadas, a intervencdo foi feita com muita
qualidade, amor e dedicacdo, melhorando a qualidade da atencdo de saude dos
hipertensos e/ou diabéticos.

Pretendemos dar continuidade as acdes da intervencao porque percebemos
o quanto foram importantes para a populacdo e para o trabalho da equipe da
Unidade de Saude. Agradecemos pela parceria e contribuicbes da comunidade no
nosso dia a dia de trabalho.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Na minha chegada ao Brasil eu fiquei um pouco desorientada com a
modalidade da Universidade a distancia, pois nunca antes tinha utilizado essa
ferramenta. No inicio apresentei dificuldade para fazer meu cadastro e comecar o
curso, mas pouco a pouco foi adquirindo habilidade. Eu também n&do conhecia muito
de informatica, o que atrapalhou meu desempenho, agora eu posso dizer que este
curso foi muito importante para mim em diversos aspetos.

Com a realizagcédo deste curso ndo apenas ampliei meus conhecimentos da
informatica, também teve uma visdo mais amplia da situacdo de satde do municipio
onde trabalho, que ajudou a melhorar o trabalho da nossa UBS.

Desde o ponto de vista profissional, o curso propiciou um melhor
relacionamento com os demais integrantes da equipe e com a comunidade, ajudou-
me a conhecer a importancia do trabalho em equipe para o adequado
funcionamento da Estratégia de Saude da Familia, além disso, reforcou meus
conhecimentos sobre Hipertensédo e Diabetes, além de outras doencas, pois apesar
de as doencas serem muito similares as de Cuba, os protocolos tém suas
particularidades.

Esta modalidade de ensino a distancia tem suas vantagens, pois o Brasil
tem uma ampla extensdao territorial, e, portanto a maioria de nds teria que passar
horas nas estradas até chegar ao encontro na Universidade. Também nos permitiu
interagir com nossos colegas e orientadores através dos foruns e DOE para trocar
ideias, experiéncias e duvidas. A realizacdo dos estudos de pratica clinica e casos
clinicos interativos estimularam o raciocinio clinico e o manejo adequado dos
problemas de saude e possibilitaram ampliar e aprofundar o conhecimento de temas

muitos frequentes na APS.
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Com a realizacdo de nossa intervencgao eu pude conhecer melhor o manejo
dos usuarios com Hipertensdo e Diabetes no Brasil, aprendi que € muito importante
trabalhar em equipe para proporcionar atendimentos e acompanhamentos de
qualidade, identificar os problemas, e planejar acdes de saude, sobretudo acfes de
promocao e prevengdo em saude.

O curso de especializacdo em saude da familia da UFPEL significou muito
para mim porque me ajudou a melhorar profissionalmente, aprendi muitas coisas

sobre o SUS, tive experiéncias maravilhosas e inesqueciveis.
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Anexo C - Ficha espelho

Data do ingresso no programa__/__ Mimero do Prontudrios

Mome completo

Departameonto do
Medicina Soclal

UFPEL

Cart305U5

Datadenascimento: [/

Enderego

Telefones de contato:

Mecessitade cuidador? | )Sim{ JM3o MNome docuidador

TemHAS?( })Sim{ )MN3o Tem DM? () Sim|

JM30 TemHASeDM? (
Foi realizada avaliago da necessidade de tratamento odontoldgico? () Sim (|

m{ JMNio
IM3o Datada primeira consulta cdontolégica_ /|

Ha guanto tempo tem: HAS? D7 HAS e DM?

Estatura:______cm PerimetroBraguial ____cm

MEDICACOES DE USC CONTINUO

FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg Hemoglobina glicosilada
Enalzpnl Smg Colesterol total
Enalapril 10mg HDL
Losartan S0mg LDL
Propranolol £0 Triglicerideos
Atenolol 25mg Creatinina Sérica
Atenolol 50mg Potissio sérico
Anlodipina 3 mg Triglicerideos
Anlodipina 10mg EQU
Metformina 500 mg Infeccio urindria
Metformina 850 mg Proteindria
Glibenclamida 3 mg Corpos cetdnicos
Insuling NPH Sedimento
Insulina regular Mia
Proteindria de 24h
TSH
ECG
Hemograma
Hematdcrito
Hemoglobina
WM
CHCM
Plaquetas

Pomameteds (80 | UFPEL

3 Pressao arterial . Exame dos pés
Data Profissional que atendeu (ki) Pesokg) IMC (kg ) ESTRATIFICACAC DE RISCO {novmalou aiteradc)
Framingham (Baixo /Moderado/Alto) Lesdes drgao alvo [descrever)
Exame fisico {normial ou alterada) Ori A icional Orientagao sobr fisica Orientagao sobre tabagismo Orientagao sobre high al Diatad consulta




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

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

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

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

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

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

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

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

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

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 declara¢bes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracfes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de satude a comunidade.

Assinatura do declarante




