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Resumo

Carvalho, Silmara Aparecida Ferreira de. Qualificacdo da atencdo aos
usuérios com hipertenséo e/ou diabetes na Unidade de Saude Liberdade
no municipio de Colombo/PR. 2014. Trabalho de Conclusdo de Curso —
Especializacdo em Saude da Familia — UnaSUS, Departamento de Medicina
Social, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2014.

No periodo de Marco de 2013 a Marco de 2014 foi realizado o projeto
de intervencdo junto a populacdo de Hipertensos e/ou Diabéticos atendidos
pelo grupo HIPERDIA, na &rea 135 da Unidade de Saude Liberdade em
Colombo/PR. O objetivo principal dessa intervencdo foi a qualificacdo da
assisténcia prestada junto a esta populacdo. A UBS Liberdade atende uma
populacdo de aproximadamente 7552 pessoas, residentes em trés areas
adstritas, conta com 03 equipes de ESF, atendendo em média 2500 pessoas
cada. A assisténcia prestada pelo servico se da basicamente através dos
atendimentos a demanda espontédnea e demanda programada. A partir da
realizacdo de uma analise situacional foi tragado um panorama geral da
situacdo de saude da populacdo assistida pela unidade, especialmente a
parcela atendida pelo HIPERDIA. Segundo estimativas do caderno de acdes
programaticas deste curso, obtidas através da planilha do VIGITEL, dentre as
pessoas com 20 anos ou mais de idade residentes na area da UBS, 1149
pessoas sdo portadoras de Hipertensdo Arterial Sistémica e 283 de Diabetes
Mellitus. Destes, apenas 310 usuarios hipertensos e 105 diabéticos estao
cadastrados no programa de atencdo a hipertensdo e diabetes da UBS,
representando apenas 195% dos HAS e 23,1% dos diabéticos,
respectivamente, uma cobertura extremamente baixa e insatisfatéria para a
populacdo adstrita. Realizado esse levantamento foram estabelecidos os
objetivos, as metas a serem alcancadas, as estratégias e as acodes, dentro das
possibilidades de execucdo no servico e na comunidade. A intervencao
propriamente dita ocorreu no periodo de 20 de setembro de 2013 a 06 de
fevereiro de 2014, tendo inicio com a capacitacao da equipe, reorientacdes dos
papéis e pactuacdes entre todos. Como o HIPERDIA ja estava ativo na unidade
de saude, as principais demandas do servico advinham de uma maior
organizacdo das rotinas de atendimento e, especialmente, planejamento e
implantacdo de um sistema de controle, monitoramento e avaliacdo dos dados.
Com a intervencéao, obteve-se resultados satisfatérios como a organizacdo do
sistema de monitoramento das atividades, a qualificacdo da pratica profissional
da equipe para atendimento no programa, a ampliacdo na cobertura do
programa a populacdo de hipertensos e diabéticos residentes na area, e a
melhoria significativa na adesdo desses usuarios as atividades realizadas.
Ademais, 0s ganhos que esta intervencao obteve foram capazes de sensibilizar
os profissionais das outras duas equipes, que ja estdo iniciando o processo de
organizacao e expansao das suas acoes.

Palavras-Chave: Saude da familia; Atencdo Primaria a Saude; Doenca
Crobnica; Diabetes Mellitus; Hipertenséo.
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Apresentagéo

Este trabalho teve como objetivo geral melhorar a qualidade do atendimento
prestado pelo Programa de atencdo aos usudrios hipertensos e/ou diabéticos
da Unidade de saude Liberdade, situada no Bairro Liberdade, no municipio de
Colombo, estado do Parana.

O documento esta organizado em seis itens principais. Na primeira secéo, sera
descrita a analise situacional, apresentando um breve panorama da cidade a
gual pertence a unidade em questdo, a descricdo desta e uma breve analise do
processo de producdo do cuidado nos diversos ciclos de vidas e principais
agravos trabalhados na atencao primaria.

Na segunda secdo, sera descrita a andlise estratégica, apresentando 0s
componentes que contribuiram com a estruturacdo do projeto, como 0s
objetivos, as metas, a metodologia, as agdes propostas para a intervencao, os
indicadores, a logistica e o cronograma.

Na terceira secdo encontra-se o relatério da intervencédo, que demonstra as
acOes previstas no projeto que foram desenvolvidas e as que nao foram,
devidamente justificadas, as dificuldades encontradas na coleta e
sistematizacdo de dados e, por fim, uma analise da viabilidade da incorporacdo
das acdes previstas no projeto a rotina do servico.

A quarta secdo é composta pela avaliagdo da intervencdo, com analise e
discussédo dos resultados encontrados, além do relatorio elaborado para os
gestores e para a comunidade.

Na secdo cinco sera apresentada uma reflexdo critica sobre o processo
pessoal de aprendizagem, com as implicacdes que o curso fomentou na minha
préatica profissional.

Finalizando o trabalho, na secéo seis, sera apresentada a bibliografia utilizada
neste trabalho, seguida dos anexos que serviram como orientacdo para 0
desenvolvimento da intervencéo.



1. Andlise Situacional

1.1. Situacao da Estratégia de Saude da Familia / Atencdo Priméria em
Saude na Unidade de Saude Liberdade em 02/05/13.

Trabalho na Unidade de Saude Liberdade, localizada no municipio de
Colombo/PR. Estou na coordenacao do servico ha cinco anos, mas quando iniciei
tratava-se de uma unidade basica tradicional, fazendo apenas sete meses que
estamos trabalhando com a Estratégia de Saude da Familia (ESF) na unidade
basica de saude (UBS). Ainda estamos em fase de estruturacdo e organizacao do
novo modelo de atendimento, enfrentando todas as dificuldades e desafios advindos
dessa mudanca. Trata-se de um periodo de adaptacéo tanto da populacdo atendida
guanto da equipe. Nossa area de abrangéncia encontra-se em fase de expansao,
em numero de residéncias e de pessoas atendidas, pois os bairros incorporados a
area estao crescendo significativamente em extensdo. Com relacdo a estrutura nao
podemos reclamar, pois tanto o espaco fisico quanto os materiais sao satisfatérios.

A respeito do processo de trabalho também estamos nos organizando.
Atualmente temos 03 equipes atendendo, mas apenas 02 estdo completas estando
a terceira desfalcada do médico da familia, causando certas dificuldades no
atendimento. As 03 equipes possuem equipe de saude bucal, 01 enfermeira e em
média de 04 a 05 agentes comunitarios de saude (ACS) por equipe Com isso
conseguimos, na medida do possivel, atender as 03 areas de abrangéncia, o que

representa uma populacédo de aproximadamente 1900 familias.
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Acredito que uma das principais medidas que tem nos ajudado nessa
organizagao do processo de trabalho sé&o as reunides de equipe geral e equipes de
area. Ambas séo realizadas semanalmente e com a participacdo de toda a equipe,
inclusive médicos e equipes de saude bucal, todos discutindo idéias, sugestdes,
problemas e metas a serem alcancadas, buscando o crescimento conjunto e

melhoria da assisténcia.

Figura 1 — Fotografia da reunido semanal da equipe UBS Liberdade

Também estamos estruturando o atendimento dos programas € ja iniciamos
com os agendamentos programados e reunides de grupos do Programa de Atencao
a Usuérios Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA) e gestantes, sendo que no
primeiro a aderéncia € grande, mas no segundo ainda é um desafio, com baixa
participacdo das gestantes. Dentro dos programas ofertamos atendimento
multiprofissional, com médico, enfermagem e saude bucal, visando atendimento
integral & populacdo. Para a demanda espontanea os agendamentos sdo feitos
diariamente pela manha@ na abertura da unidade, na fila. Como temos apenas 02
médicos, a demanda reprimida ainda € representativa, mas aos poucos estamos
conseguindo melhorar isso trabalhando com prevencdo na puericultura e outros

programas.
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Uma das dificuldades no atendimento vem do fato da unidade ficar
localizada em uma é&rea de grande risco social e caréncia em todos os aspectos:
financeiros, educacionais, entre outros. Nossa populacdo atendida €
predominantemente infanto-juvenil e adulto jovem, e um de nossos maiores desafios
€ reduzir a taxa de fecundidade na adolescéncia, alcancando nossa popula¢do mais
jovem com o planejamento familiar.

Por questbes organizacionais ainda n&o temos conselho local de saude,
sendo uma das metas. Com isso acredito que atualmente a principal oportunidade
para participacdo da comunidade no processo de cuidado se da nas reunibes de
grupos, que tem sido nosso principal meio de engajar a populacdo nas mudancas
gue vem ocorrendo em relacdo a implantacdo do novo modelo de atendimento.

Acredito que em relagdo ao ESF em si nosso maior desafio é mostrar
primeiramente aos membros da equipe e depois a nossa populagcéo a positividade e
melhora efetiva no atendimento, advinda da mudanca na organizacao do modelo de
atendimento. Isso sO conseguiremos com muito aperfeicoamento e estudo para
entender o modelo e a partir dai aplica-lo a nossa realidade local. Sei que realizando
essa especializacdo estarei mais preparada para apoiar minha equipe nesse

desafio.

1.2.Relatério da Analise Situacional realizado em 30/07/13

O Municipio de Colombo fica localizado na regido metropolitana norte de
Curitiba, a 18 quildmetros da capital paranaense. Segundo dados do censo 2010
Colombo conta com 213.027 habitantes, sendo 105.039 homens e 107.988
mulheres, possuindo 62.383 domicilios ocupados na regiao.

Em relacédo ao sistema de saude, Colombo conta com 21 unidades basicas
de saude, sendo 11 destas UBS com ESF, e 10 UBS no modelo tradicional de
atendimento, além de 02 pronto-atendimentos, uma maternidade e outros servicos
de apoio.

Quanto ao Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), em 2012 foram
iniciados alguns atendimentos médicos de pediatria e ginecologia para apoio as
unidades de ESF, mas permanecemos com apenas estas duas especialidades.
Quando necessitamos de encaminhamentos para outras especialidades, o fazemos

através da central de agendamento de consultas especializadas, que fica na
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secretaria municipal de saude e faz os agendamentos para as clinicas conveniadas
e hospitais de referéncia.

Ainda em relagcdo aos nucleos de apoio municipais também contamos com
o Centro de Especialidades Odontologicas (CEO), uma Unidade de Saude da
Mulher, para referéncia e tratamento de casos mais graves de ginecologia; um
Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA), para testagem, aconselhamento e
tratamento de Hepatites, HIV/AIDS, Sifilis e casos mais graves de Tuberculose, uma
Maternidade para atendimento de gestantes de risco habitual e intermediéario e, 02
pronto-atendimentos, para suporte de urgéncia e emergéncia.

No que se refere a disponibilizagdo de exames complementares, temos duas
situacOes distintas. Por um lado atualmente temos uma cota mensal de exames
laboratoriais que atende a demanda de solicitacbes de exames, e a secretaria
também dispde dos servicos de um laboratério que faz coleta de material
semanalmente na unidade. Por outro lado, a Secretaria Municipal de Saude (SMS)
nao consegue suprir a demanda dos exames de alto custo e de imagem como
tomografias, ressonancias, ultra-sonografias, RX, eco doppler, esteira, eco
cardiograma, etc. Isso dificulta muito a avaliacdo, diagnostico e tratamento num
periodo de tempo considerado adequado ou aceitavel para o caso.

Situacdo parecida também ocorre em relagdo ao acesso da populacdo
colombense a consultas especializadas, cujo numero de consultas disponibilizadas
nao atende satisfatoriamente a demanda, principalmente no que se refere a
neurologia, cardiologia, dermatologia, reumatologia, urologia e psiquiatria, que hoje
tem um tempo de espera em média de 01 a 03 anos.

Ainda a respeito dos encaminhamentos para especialidades, no que tange a
continuidade, integralidade e coordenacéo do cuidado, também pode ser levantado
falhas, desta vez advindas principalmente da gestdo e ndo da UBS: ndo possuimos
protocolo que trate sobre referéncia a outros niveis do sistema de saude e, o
sistema de prestadores também é falho, ja que os casos referenciados para
especialidades retornam para a UBS sem qualquer anotacdo de contra referéncia a
cerca das condutas ou continuidade do tratamento adotadas, dificultando para os
profissionais da UBS o referido “acompanhamento do plano terapéutico proposto
pelo servico referenciado”.

Nos casos em que se faz necessario a internagdo do usudrio as unidades de

salude ndo possuem acesso direto a central de leitos municipal, tendo como Unica
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opcéo encaminhar estes usuarios para um dos dois pronto-atendimentos da cidade,
para aguardar a liberacao da vaga.

Esta situacao acarreta stress a toda a equipe de saude da unidade, que se
sente impotente perante a populacdo, insatisfeita com o atendimento e com
dificuldades para entender o fluxo de atendimento de média e alta complexidade.
Seguimos diariamente tentando justificar e mascarar estas falhas no sistema de
referéncia e contra referéncia do municipio, que literalmente passa por cima do
direito de acessibilidade, integralidade e universalidade dos usuéarios do Sistema
Unico de Saude (SUS).

Em relagdo a assisténcia em salde mental contamos com um ambulatério,
gue fica localizado dentro de uma UBS, 02 Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS)
para adultos e 01 CAPS para usuarios de alcool e/ou drogas, mas estes nao
conseguem suprir as demandas das UBS, causando grande transtorno a populacao.
Para dificultar ainda mais n&o possuimos CAPS infantil, ficando a populagao infantil
totalmente desprovida de atendimento em saude mental, sendo atendidas apenas
pelos médicos da familia e, pediatra no caso das UBS tradicionais.

Entrando mais especificamente nas questbes relacionadas a Unidade de
Saude Liberdade, unidade onde trabalho: ela fica localizada em uma zona urbana de
Colombo, foi inaugurada a aproximadamente nove anos e ha apenas dez meses
atende no modelo ESF. Apesar de ndo termos vinculo direto com nenhuma
instituicdo de ensino, a prefeitura municipal de Colombo possui parceria com a
Universidade Federal do Parana e com isso recebemos nas UBS alunos do
Programa de Educacdo Tutorial (PET) e residentes multiprofissionais que prestam
apoio a equipe nos atendimentos aos programas.

Quanto a composicdo das equipes de ESF, atualmente contamos com 03
equipes completas, mas todas trabalhando com formacédo minima, ou seja, 04 ACS,
01 técnico de enfermagem, 01 enfermeira e 01 médico da familia, mais as 03
equipes de Saude Bucal com 01 dentista e 01 técnico de saude bucal cada uma. Na
equipe de apoio temos uma Auxiliar de Servicos Gerais. Uma das grandes
dificuldades enfrentadas atualmente é o fato de ndo termos nenhuma auxiliar
administrativa para atendimento na recepcdo da UBS, estando as ACS cobrindo
também esta funcdo na UBS.

No que se refere a estrutura fisica da UBS Liberdade, por tratar-se de uma

unidade recentemente construida, os profissionais que a projetaram buscaram
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aproximar-se ao maximo dos parametros ideais de estrutura de UBS preconizados
pelo Ministério da Saude. Com isso, desde agosto de 2012 podemos dizer que
temos uma excelente estrutura de trabalho em todos os aspectos estudados como
condicbes de luminosidade, instalagbes elétricas e hidraulicas, fluxo de usuérios,
facilidade de limpeza e desinfecgéo, entre outros.

Num breve descritivo de nossas instalagdes, possuimos: area de espera
para usuarios com 02 banheiros comuns e 01 exclusivo para portadores de
necessidades especiais, recep¢cdo com sala de arquivo para prontudrios, sala de
triagem e preparo dos usuarios, sala de imunizacdo e aplicacdo de injetaveis, sala
de curativos, sala de inalagdo com torpedos de oxigénio e material de emergéncia,
central de materiais com sala de esterilizacdo e areas limpa e suja, 04 consultérios
de odontologia, 02 consultorios de saude da mulher, com mesas ginecologicas e 05
consultérios de clinica geral. A UBS também possui uma area de circulacao
exclusiva dos funcionarios com copa, banheiros, depésito de materiais, sala de
coordenacao, sala de reunides e sala de ACS.

Acredito que no que se refere ao espaco fisico a principal necessidade que
podemos citar seria uma sala para realizacdo de atividades educativas em grupo
para a populagcdo, pois contamos apenas com uma pequena sala, para reunides de
equipe, que comporta no maximo 20 pessoas. Muitas vezes as reunides dos
programas de saude sao realizadas no proprio sagudo da UBS onde conseguimos,
mesmo que de forma improvisada, reunir um nimero maior de pessoas.

No que se refere ao acesso universal aos servicos de saude, e a condicdes
estruturais para acesso, circulacdo e atendimento de pessoas com necessidades
especiais e idosas, posso relatar que também sdo poucas as necessidades
levantadas apos a analise da unidade. Acredito que estes aspectos também foram
pensados e em grande parte implantados por ocasido da constru¢cdo da nova
unidade. Atualmente a unidade possui rampa com corrimdes para cadeirantes e
pessoas idosas, banheiro exclusivo para portadores de necessidades especiais, piso
de todas as instalacfes em material antiderrapante, corredores dentro dos padrdes
de largura preconizados, identificacdo por escrito em todas as dependéncias. No
acolhimento e prestacdo de servicos toda a equipe procura sempre respeitar 0s
critérios de priorizacdo para estes grupos.

Quanto aos equipamentos e instrumentais, por tratar-se de uma unidade de

saude construida, mobiliada e equipada recentemente 0s equipamentos e
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instrumentais de toda a equipe de saude, inclusive de odontologia, sao satisfatérios
e encontram-se em excelentes condi¢cdes de uso. Quando se faz necessario um
servico de manutencao também ndo h& grandes dificuldades, ja que a prefeitura
dispbe de uma equipe de funcionarios para dar esse apoio as unidades de saude.
Em se tratando de revisao e calibragem de balancas e esfigmomandmetros, nunca
houve disponibilidade deste servigo para as unidades.

Quando se trata da reposicao de materiais de consumo pode-se relatar uma
das mais sérias dificuldades enfrentadas pela equipe: freqiientemente passamos por
longos periodos de falta de alguns materiais de consumo e de expediente como
medicacbes, material de limpeza e assepsia, escritorio, impressos para 0S
programas de salde, entre outros. A justificativa da gestdo para o problema quase
sempre esta relacionada a licitacao.

Em relacéo a informatizacao do servigo, apesar da unidade de saude possuir
trés computadores, localizados na recepg¢do, na odontologia e na sala de
enfermagem, 0 municipio ndo possui sistema de informacdo, nem prontuario
eletrénico e a maioria das unidades ndo tem sequer internet ou intranet. De modo
gue as informacdes geradas nas unidades de saude, como relatorios, mapas de
atendimento e rotinas, entre outras, sdo todas repassadas a secretaria de saude em
formulérios impressos, via malote diario, ficando todas as informacdes geradas no
municipio centralizadas na Secretaria Municipal de Saude. No dia-a-dia da UBS
estas informacdes se perdem, pois ficam muito fragmentadas. Isso tudo prejudica o
monitoramento dos dados, o planejamento as a¢des, e a melhoria na organizacao
do processo de trabalho e do servico.

Entrando na questédo das atribuicBes dos profissionais da equipe e as acdes
desenvolvidas na UBS, com a leitura dos materiais propostos, e sua contraposicao
com a realidade do servigco no qual estou inserida observei que minha equipe tem
realizado grande parte das acdes referenciadas na portaria e em sintonia com as
orientagdes do Ministério da Saude no que diz respeito “ao desenvolvimento dessas
atividades de forma multiprofissional, interdisciplinar e em equipe, buscando ser a
base e a porta de entrada para as redes de atencéo a saude”.

Apesar de estarmos atendendo ha apenas 10 meses como ESF, ja
implantamos praticamente todos 0s programas e rotinas, planejados e estruturados
e, temos desenvolvido grande parte das atividades preconizadas em protocolos de

atendimento como: visitas domiciliares, buscas ativas, atividades de grupo e
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programas, reunibes semanais de equipe, consultas programadas para médicos,
enfermeiras e odontologistas e até mesmo alguns atendimentos de urgéncia e
emergéncia quando necessarios.

O gerenciamento de insumos na UBS Liberdade é feito em conjunto pelas
equipes de enfermagem e saude bucal, ACS e auxiliar de servicos gerais, tendo a
participacdo dos técnicos no controle de estoque de materiais e, a elaboracdo de
relatérios e pedidos de materiais sendo realizada basicamente pela enfermeira
coordenadora e uma odontologista. Sendo que a odontologia gerencia seus insumos
e a enfermeira o restante dos materiais de uso geral no servico.

Em relacdo aos programas e atividades em grupo, todos 0s meses
realizamos atividades educativas no programa HIPERDIA, voltado ao
acompanhamento dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos de nossa éarea de
abrangéncia. Para a realizacdo dessas atividades contamos com o envolvimento e
participacdo de toda a equipe, ACS, técnicos de enfermagem, equipes de saude
bucal, enfermeiras e especialmente dos 02 médicos da familia que vem colaborando
sobremaneira no planejamento, organizacao e realizacao destas atividades. Talvez
nossa maior falha nessa questéo seja a néo realizacao da busca ativa aos faltosos a
essas atividades programaticas. Hoje, as buscas ativas da UBS sédo feitas
basicamente pelos ACS, ficando direcionadas as questdes dos encaminhamentos
para consultas e exames especializados e as criancas faltosas na aplicacdo de
vacinas.

Em relacdo a organizacao do servico também pude perceber a necessidade
do envolvimento de outros funcionarios, além da coordenacdo, nas acles de
monitoramento, controle, planejamento e avaliacdo de dados referentes as
atividades de assisténcia realizadas, assim como no planejamento de acdes que
visem a melhoria na organizacdo do processo de trabalho e levantamento de
indicadores que nos ajudem ampliar a qualidade do servico.

Contudo, acredito que uma das principais necessidades levantadas para a
UBS Liberdade diz respeito ao fortalecimento do controle social, promocédo do
vinculo e corresponsabilizacdo do usuario/familia em relacdo a seu cuidado e saude.
Para tanto precisamos fortalecer as atividades de educacdo em saude, pela
participacdo de um maior numero de pessoas, criacdo de novos mecanismos como

grupos de discusséo e, principalmente, a implantagdo do conselho local de salde.
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No que se refere ao nimero de habitantes em nossa area adstrita, de acordo
com levantamento feito através das Fichas A das ACS, a UBS Liberdade possui
atualmente uma populacgao total de 7552 pessoas, com predominancia da populagao
feminina, com 3852 pessoas, sendo que destas a maioria, 1964 pessoas, pertence a
faixa etaria dos 25 aos 64 anos. Ja a populacdo masculina conta com 3700 pessoas.
Foram levantadas ainda 2447 mulheres em idade fértil, 138 criancas menores de 1
ano e 831 pessoas acima dos 60 anos de idade.

Conforme a rotina adotada pelo servico, na UBS Liberdade as consultas de
demanda espontanea séo agendadas diariamente na abertura da unidade, conforme
vagas disponiveis para o dia. Ap6s o agendamento das consultas estas sao triadas
na pré-consulta pelos técnicos de enfermagem, sendo avaliada a necessidade de
priorizagdo conforme os sinais e sintomas de risco como febre alta, PA alterada,
dificuldade respiratéria, entre outros. Quando n&o é possivel o atendimento médico
na UBS esses usuarios sdo encaminhados ao servico de Pronto atendimento. Mas
esses encaminhamentos também sdo complicados ja que ndo possuimos nenhum
hospital de referéncia no municipio, contando apenas com os 02 servicos de Pronto
atendimento, que ndo conseguem suprir as necessidades de todo o municipio.

Para piorar a situacdo também nao dispomos de um servico de transporte de
usuarios eficiente, contando com apenas uma ambulancia, para atender a demanda
de todas as 21 UBS e os 02 pronto-atendimentos, que com freqtiéncia encontra-se
transportando usuarios destes locais para hospitais de grande porte, fora do
municipio. Com isso, muitas vezes ficamos sem saida, mantendo o0 usuario em
observacéo na propria unidade, sem nenhum suporte de emergéncia, até que possa
ser encaminhado aos pronto-atendimentos municipais.

Outra falha de gestdo em nosso servico € que ndo dispomos de protocolos
para avaliacdo e classificacdo de risco biolégico ou vulnerabilidade social,
conduzindo o caso de acordo com os conhecimentos técnicos de cada categoria
profissional, aliado ao bom senso. Acredito que esse material seria um apoio
importante a rotina das UBS municipais e minimizaria um pouco as dificuldades no
acolhimento atendimento e conduc¢do dos casos, dando certo respaldo aos
profissionais ha tomada de decisdes.

Sei que a gestdo entende a importancia e valoriza sobre maneira a questao
do acolhimento nos servi¢os de saude, pois, freqientemente sdo promovidos cursos

de capacitacdo e encontros motivacionais para as equipes das UBS e outros



26

servicos de saude, mas, conforme referido nos féruns por alguns colegas, além de
capacitar é preciso dar condicbes aos servidores de atender satisfatoriamente as
demandas de nossa populacdo de abrangéncia, especialmente no que se refere a
estrutura fisica, materiais e equipamentos, disponibilidade de servicos de referéncia,
suporte no transporte dos usuarios para servico de emergéncia e, principalmente,
namero de funcionarios condizente com a demanda atendida pelo servico, jA que na
maioria das UBS municipais 0s profissionais se encontram extremamente
desgastados pelo acumulo de trabalho e stress acarretado.

Nesse sentido, seguimos cobrando melhorias junto a gestdo e nos
empenhando ao maximo para acolher a da melhor forma possivel a demanda de
atendimentos de nosso servico, seja esta programada ou espontanea. Sempre
atuando de forma multiprofissional e responsavel.

Em relacdo as acdes voltadas a saude da crianca, na UBS Liberdade
realizamos atendimento a demanda esponténea, através do agendamento de
consultas médicas e de odontologia diariamente e atendimento programado, na
puericultura, voltada a todas as criancas de 0 a 5 anos de idade e no Programa de
Saude na Escola (PSE), com avaliacdo de saude e atividades educativas
direcionadas a todas as criancas menores de 10 anos que freqientam as creches ou
escolas municipais da area adstrita. Em conjunto com a puericultura € realizada
também a vacinacao das criangas.

Em Colombo o programa de puericultura € realizado de acordo com o
protocolo municipal de saude da crianca, o “Nascer em Colombo”, que foi
implantando em 2012. Este foi elaborado de acordo com a realidade do municipio,
porém todo embasado nos principios preconizados pelo Ministério da Saude. Neste
protocolo também estdo dispostos os critérios para classificacdo de criancas de
risco, com condutas e agendamento de consultas diferenciado para estes casos.
Com isso, para as criancas nao enquadradas em critérios de risco, sao realizadas 07
consultas de acompanhamento no primeiro ano de vida, 04 no segundo e terceiro
anos de vida e partir dai uma consulta anual até os sete anos de idade.

Essas consultas voltadas as criancas sdo realizadas por uma equipe
multiprofissional, os médicos da familia, as enfermeiras, as odontologistas e as ACS
gue tem participacdo fundamental no acompanhamento da situacédo dessas criancas

em seus domicilios. Sendo agendadas as consultas com todas as categorias
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profissionais, de acordo com a idade da crianga, visando conceder atendimento
integral a crianga.

No que se refere a cobertura do programa de puericultura, atualmente das
aproximadamente 138 criancas menores de 01 ano de idade que residem em nossa
area 95, ou 69% destas fazem acompanhamento na UBS.

Nossas maiores dificuldades nesse sentido s&o conseguir suprir a demanda
de criancas na faixa etaria de acompanhamento e ainda atender a demanda
espontanea das criancas que jaA nao fazem parte do programa, devido a grande
procura de usuarios vindos de fora de nossa area de abrangéncia.

Todas as consultas de puericultura realizadas na UBS ficam registradas em
prontuario médico e em ficha propria do Sistema de Vigilancia Nutricional e
Alimentar (SISVAN), que € encaminhada mensalmente para o servigo de nutricdo da
SMS, que faz o acompanhamento do estado nutricional destas criancas. A
vacinacdo das criancas fica registrada no cartdo de vacinacdo e em cartdo de
controle cruzado na UBS.

Em relacdo a adesdo ao programa de puericultura a maior dificuldade esta
em conscientizar os pais sobre a importancia de trazer os filhos para as consultas
com as enfermeiras, pois freqientemente estas comparecem apenas as consultas
médicas e de odontologia, ou até mesmo procuram 0 servico apenas quando seus
filhos adoecem, deixando de prevenir essas ocorréncias e promover o bem estar de
seus filhos.

Por isso, ao preencher o questionario sobre atencdo a saude da crianca
conclui que precisamos melhorar a questdo das orientacbes prestadas aos pais
sobre situacdes de risco, curvas de crescimento e desenvolvimento e seu significado
para seus filhos, assim como dialogar sobre as questdes do programa, sobre
prevencdo e promoc¢ao a saude. J& iniciei com a capacitacdo da equipe a esse
respeito.

Sei que enquanto coordenadora do servico também tenho falhado na
guestdo do planejamento, monitoramento e avaliacdo das acfes realizadas no
programa de salde da crianca. Isto porque ndo possuimos sistema informatizado,
nem prontuario eletrénico e ainda estamos em fase de organizacdo de todo o
servico no novo modelo. Sinto que neste momento 0os maiores desafios a serem
vencidos estdo relacionados a organizacdo do registro e monitoramento de dados e

a melhoria no processo de trabalho.
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Com o preenchimento do caderno de a¢Bes programaticas pude observar
que a cobertura de puericultura da UBS Liberdade é baixa em relacdo a populacéo
de nossa area de abrangéncia. A meu ver isso se deve principalmente as mudancas
advindas da implantacao da estratégia de saude da familia na UBS Liberdade, pois
com isso, foi incluida em nossa area de abrangéncia uma regido bastante afastada,
gue h& 08 meses era atendida por duas UBS bem mais proximas. Com isso a
populacdo desta area tem grande resisténcia em vir até a UBS Liberdade para
realizar as consultas de acompanhamento dos filhos. Aliado a isso esta a resisténcia
da populacdo em adaptar-se ao novo modelo de atendimento, com auséncia do
profissional pediatra, sendo todos atendidos pelo médico da familia. Sabemos que
gradativamente precisamos reverter essa mentalidade, cativando através do
atendimento de qualidade e resolutivo essa populagéo tao resistente a mudanca no
modelo.

Em relacdo a saude da gestante e atencéo ao pré-natal acredito que na UBS
Liberdade, apesar das dificuldades advindas de falhas na gestdo municipal que
confrontam com as questdes preconizadas pelo Ministério da Saude (MS) como, nao
absorcdo da demanda de gestantes pelo sistema de referéncia para alto risco,
inexisténcia de sistema de transporte para situacdes de urgéncia e emergéncia e
numero reduzido de profissionais da saude em todos os servicos da rede de
atendimento a gestante; temos conseguido proporcionar uma assisténcia ao pré-
natal e puerpério bem proximas do preconizado. Sempre tendo em vista o
acolhimento dessa gestante e a formacdo do vinculo com toda a equipe,
necessarios a integralidade da atencéo prestada.

Na UBS que trabalho a assisténcia ao pré-natal € realizada em conjunto por
toda a equipe multidisciplinar, sendo iniciada pelo acolhimento e cadastro da
gestante no Sistema de Acompanhamento do Programa de Humaniza¢do no Pre-
natal e Nascimento (SIS PRE-NATAL), com realizacdo da entrevista, anamnese e
exame fisico, preenchimento da carteira de acompanhamento do programa;
verificacdo de imunizacdes; solicitacdo de exames de rotina laboratorial e ecografia
obstétrica; orientacbes quanto a higiene, cuidados pessoais, alimentacdo e
situacbes de emergéncia obstétrica; exame clinico de mamas e coleta do exame
preventivo se necessarios; e o agendamento da primeira consulta médica e de
saude bucal, tudo conforme protocolo municipal de saude da gestante, elaborado e

implantado em 2012, o “Mae Colombense”.
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Decorrido esse primeiro contato iniciamos o acompanhamento dessas
gestantes com consultas de periodicidade mensal até a Idade gestacional (1.G.) de
28 semanas, quinzenal de 28 a 36 semanas e semanal a partir dai. Quando se faz
necessario essa gestante € encaminhada para realizar pré-natal de alto risco, de
acordo com os critérios dispostos no protocolo municipal e adotados pelos médicos
da familia da unidade, mas continuamos a acompanha-la na unidade, em conjunto
com o hospital de referéncia.

Na ocasidao do nascimento do bebé as gestantes de risco habitual séao
encaminhadas para a maternidade municipal de referéncia, que também foi
considerada pelo MS um “Hospital amigo da crianga”, devido ao baixo numero de
partos cesariana realizados no local e pela humanizagao no cuidado dedicado a mae
e ao recém-nascido (RN).

ApOGs 0 nascimento a maternidade entra em contato com a UBS de
referéncia da gestante e agenda a consulta de puerpério e primeira consulta do RN,
na mesma data e horario, para conclusédo do pré-natal e inicio do acompanhamento
do bebé. Esse sistema tem funcionado muito bem e surtido excelentes resultados
para a saude e reducao da morbimortalidade mae-bebé em Colombo.

Com relacdo a cobertura de pré-natal da UBS Liberdade, analisando o
Caderno das Acbes Programaticas, observei que é satisfatoria, pois em relacdo ao
atual niumero estimado de gestantes residentes em nossa area de abrangéncia, 119
mulheres, estamos atendendo 99, ou em média, 87% destas. Ainda podemos
melhorar esses numeros, mas é necessario o envolvimento de toda a equipe, no
sentido de captar essas mulheres precocemente e orienta-las a cerca da importancia
do pré-natal e pés-parto para a reducdo da morbimortalidade materno e da crianca.

Em se tratando das acbes de Prevencdo do Cancer de Colo de utero e
Controle do Cancer de Mama, posso relatar que na UBS Liberdade trabalhamos
predominantemente de forma programatica, em uma importante parceria profissional
entre 0 médico e enfermeira de equipe. Mas em algumas ocasides também
realizamos o0s exames colpocitolégico e clinico de mamas de forma néo
programada, aproveitando a oportunidade do momento.

Todas as acoes realizadas na UBS nesses dois programas sdo embasadas
no Protocolo Municipal de Saude da Mulher, formulado e implantado no municipio

também em 2012.
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Apesar de ndo ter sido possivel o levantamento dos indicadores de saude
em relacdo ao Sistema de Informagéo do Controle de Cancer de Colo Uterino (SIS
COLO) e ao Sistema de Informagédo do Controle de Cancer de Mama (SIS MAMA),
estando na coordenacdo do servico sei que precisamos melhorar nossa cobertura
tanto de colpocitologicos, quanto do exame clinico de mamas, geralmente realizados
em conjunto; especialmente no que se refere as gestantes onde, conforme
observado por muitos dos colegas no forum, existe um tabu cultural a ser quebrado
em relacdo a seguranca do feto durante a coleta do exame.

No que se refere a cobertura do SISCOLO, atualmente, das 1964 mulheres
com idade entre 25 e 64 anos residentes na area da UBS 1693, ou 86% destas
estas com exame preventivo para CA de colo uterino em dia.

Hoje na UBS Liberdade a coleta de exame preventivo de cancer de colo de
Utero é feita predominantemente através de rastreamento organizado. A excecao
acontece uma vez por més, quando disponibilizamos a coleta no sabado, o dia todo,
com livre demanda.

Estamos conscientes de que para aumentar o niamero de mulheres que
buscam o servico para prevencao do cancer de colo uterino e de mamas precisamos
disponibilizar a coleta livre demanda com maior freqliéncia. Mas atualmente, com o
numero de funcionarios e a demanda de procedimentos a serem realizados na UBS,
isto se mostra inviavel.

Também sei que precisamos ampliar a promocéao de atividades de educacéao
em saude direcionadas as mulheres em diferentes locais da comunidade, buscando
atingir e sensibilizar principalmente a faixa etaria de maior risco, dos 25 aos 64 anos
de idade, quanto a importancia da coleta do exame com a periodicidade correta para
a prevencao efetiva do cancer de colo uterino e de mama.

Em se tratando do programa SISMAMA, a cobertura levantada recentemente
pela UBS é satisfatoria, mas também precisa ser ampliada ja que das 627 mulheres
com idade entre 50 e 69 anos residentes na area, 490 ou 78% destas estdo sendo
acompanhadas pela UBS, tendo realizado exame de mamas regularmente. Ainda a
esse respeito a SMS de Colombo nos da condicBes de solicitar mamografias e eco
mamarias sempre que os profissionais médicos ou enfermeiros julgarem necessario,
0 tempo de espera para 0 agendamento deste exames também € satisfatério, em
torno de 15 dias, e a procura pelas consultas de saude da mulher tem aumentado

consideravelmente nos ultimos meses, demonstrando satisfagdo com o servigo
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prestado e resposta positiva as buscas ativas realizadas as mulheres com resultado
alterado.

Com relacdo ao tratamento dos casos de colpocitolégico ou mamografias
alteradas, sempre que recebemos um resultado destes com alteragéo,
imediatamente agendamos a consulta médica para dar seguimento ao caso em
servigo de referéncia. E em se tratando das buscas de seguimento de SIS COLO
enviadas pela SMS, apesar de, com a ajuda importantissima das ACS, conseguir
realizar a maior parte das buscas, nossa principal dificuldade em relacdo ao
acompanhamento dessas mulheres € conseguir as informacdes necessarias para
dar seguimento ao tratamento. Pois, ao retornarem do servico de referéncia
frequentemente estas ndo sabem informar com clareza qual a conduta adotada pelo
especialista em relagdo ao seu caso e nao possuem sequer os resultados dos
exames solicitados durante o periodo.

Com isso, apesar de ndo perdemos os casos de vista, muitas vezes fica
complicado fazer o fechamento adequado. Acredito que seja necesséaria a
conscientizacao do servico de referéncia quanto a necessidade de contra referenciar
a UBS de origem, numa troca de informacdes essencial ao bom andamento dos
casos. Para tanto precisamos da colaboracdo da gestdo municipal de saude,
fazendo esta solicitacdo aos servi¢cos secundarios de saude.

Apesar de considerar que a cobertura de Controle de Cancer de Mama é
boa em relacdo ao numero de mulheres que fazem parte de nossa populacéo
adstrita, sei que podemos melhorar e abranger as mulheres da regido mais distantes
da UBS que ainda ndo tem procurado o servi¢o para as acdes voltadas a prevencao,
mas apenas quando apresentam alguma queixa ou problema de saude. Portanto,
essa populacao deve ser nosso principal alvo no sentido de aumentar a cobertura no
servico.

Para ampliacdo da cobertura desse programa € importante que toda a
equipe, especialmente os meédicos, estejam envolvidos nas atividades de educacéo
em saude a serem realizadas e se comprometam a aliar o rastreamento
oportunistico ao rastreamento organizado, ja realizado no servico, aproveitando
todas as oportunidades para realizar o exame clinico de mamas e/ou solicitar
mamografia de rastreamento ao maior nimero de mulheres.

Também sdo necessarias melhorias no que se refere a qualidade do

controle e monitoramento das ac¢des e dados obtidos no programa SIS MAMA e SIS
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COLO da UBS, para através da avaliacao destas informacdes conduzi-los. Mas para
tanto, também precisamos do apoio da gestdo, na implantacdo do sistema
informatizado e integrado em todas as UBS do municipio.

A atencdo em saude aos hipertensos e diabéticos da UBS Liberdade
acontece através das atividades do grupo HIPERDIA. Todas as acdes sao
embasadas no protocolo municipal de saude, implantado em 2012, e sado realizadas
em conjunto pela equipe multidisciplinar, médicos, enfermeiras, odontélogos,
técnicos de enfermagem e saude bucal e ACS, com o auxilio importante de um
grupo de residentes da Universidade Federal do Parana.

A primeira consulta, de cadastramento do usuario no programa, é feita pela
enfermeira da area e as subsequentes sdo agendadas para 0os médicos e dentistas
de acordo com as necessidades do usuario. Os exames de rotina sao solicitados
periodicamente pelos médicos e enfermeiras de area e todos 0S meses 0S USUArios
participam de uma reunido do HIPERDIA, onde sdo entregues os medicamentos e
realizadas atividades de orientacdes. Na ocasiao sao feitas palestras, dinamicas e
discussbes sobre temas afins. A adesdo as reunides é grande em relacdo ao
numero de usuarios acompanhados pela UBS, com praticamente 80% presentes,
mas sabemos que ainda precisamos ampliar o alcance aos hipertensos e diabéticos
residentes na area que ndo fazem acompanhamento. Para tanto, primeiramente
precisamos rastrea-los.

De acordo com levantamento feito através das fichas A das ACS, atualmente
temos aproximadamente 1591 hipertensos com idade acima de 20 anos residindo
em nossa area de abrangéncia, sendo que destes apenas 310 pessoas, ou 19%,
realizam acompanhamento na UBS. Em se tratando dos diabéticos, das
aproximadamente 455 pessoas que residem na area, apenas 105 ou, 23% destas,
estdo cadastradas junto ao programa na UBS. Dados de cobertura a serem
melhorados.

Ao defrontar as estimativas de usuarios hipertensos e diabéticos de nossa
area de abrangéncia com o numero de usuarios acompanhados pelo UBS fiquei
muito preocupada. Sei que precisamos melhorar muito esses indices. Hoje, apesar
de estarmos buscando prestar um atendimento de qualidade e eficaz aos usuarios
gue frequentam o grupo HIPERDIA, precisamos melhorar o rastreamento do grande
namero de usuarios que reside em nossa area e nao faz acompanhamento. Pelas

caracteristicas socioecondmicas de nossa populacdo adstrita acredito que apenas
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uma minoria tenha condi¢cdes de realizar o tratamento em servigos particulares ou
em planos de salde empresariais. O que nos faz pensar que muitos hipertensos
e/ou diabéticos de nossa area ndo estejam sendo acompanhados nem tdo pouco
fazendo o controle da doenca.

Infelizmente nao foi possivel o agrupamento de dados para o levantamento
de todos os indicadores de saude no acompanhamento aos usuarios hipertensos e
diabéticos de nossa area de abrangéncia. Conseguimos obter apenas o indicador
referente a avaliacdo de saude bucal, que considero baixo e insatisfatério em
relacdo a populacdo total acompanhada pelo servico. Embora nossa cobertura
esteja baixa, pela prépria organizacao do processo de trabalho da equipe que é
sempre embasada no protocolo municipal de saude do HIPERDIA posso afirmar que
a solicitacéo de exames periodicos e as orientacdes sobre pratica de atividade fisica
e alimentacdo saudavel ja sdo rotineiramente realizadas no atendimento aos
usuarios acompanhados pela UBS.

Precisamos agora encontrar mecanismos para melhorar o registro, o
controle e o monitoramento destas praticas. Volto a levantar a necessidade da
implantacdo em Colombo do sistema informatizado ou intranet, para facilitacdo
destes registros, seu agrupamento e troca de informacdes entre UBS e secretaria de
saude. Também € necessario o envolvimento de um maior numero de profissionais
na questado do planejamento, organizacao e gestao do programa, uma vez que hoje
a enfermeira coordenadora acumula todas essas funcdes, o0 que sobrecarrega
sobremaneira essa profissional e prejudica o crescimento do programa pela troca de
idéias e experiéncias profissionais das diferentes categorias profissionais que
compde esta equipe.

No que diz respeito as acbes de atencdo a saude dos idosos, na UBS
Liberdade ndo possuimos um programa de saude voltado especificamente a essa
faixa etaria, de modo que as Unicas atividades educativas direcionadas a esta
populacdo seriam as reunifes mensais do grupo HIPERDIA, jA que uma parcela
significativa desses também faz parte do grupo de hipertensos ou diabéticos da
UBS.

Desse modo, no que se refere a cobertura de acompanhamento aos idosos
com 60 anos ou mais de idade residentes em nossa area, pode-se levantar apenas
gue, de aproximadamente 831 pessoas nesta situacédo apenas 432, ou 52% destas,

estdo sendo acompanhados pela UBS.
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Em relacdo aos atendimentos médicos, odontologicos e de enfermagem,
procuramos sempre dar prioridade a essa populagdo. Com isso, diariamente
dispomos de vagas reservadas nas agendas médicas das 03 equipes para a
populacdo idosa, mas, como temos muitos idosos na area, a demanda ainda supera
a oferta do servico. Quando isso ocorre procuramos a melhor solugéo, de acordo
com as necessidades e a urgéncia do usuario, encaminhando para o Pronto
Atendimento municipal ou agendando para a vaga mais proxima possivel.

As visitas domiciliares das equipes, direcionadas aos usudrios idosos e
acamados sdo programadas pelas ACS da éarea e realizadas semanalmente pelo
médico da familia, enfermeira e/ou técnica de enfermagem e ACS, de acordo com
as necessidades levantadas pelas mesmas.

Todas as acdes desenvolvidas na UBS voltadas para os idosos séo
realizadas de acordo com o protocolo municipal de saude, elaborado e implantado
em 2012. Em Colombo ndo temos acesso a carteira de saude do idoso, e também
nao possuimos formulario ou prontuario especifico para anotacdes de atendimentos
a este grupo, ficando todas as ac¢des registradas apenas no prontuario da familia.

Mais uma vez mostrou-se essencial o planejamento e implantacdo de
estratégias e rotinas que possam melhorar a questdo dos registros de dados das
acOes realizadas no servico. Como nao possuimos no municipio sistema
informatizado nas UBS precisamos levantar em grupo novos mecanismos para
agrupar esses registros, de forma que facilite a visédo geral de toda a equipe. Essas
guestdes ja estdo sendo levantadas em reunido de equipe e estamos iniciando com
as primeiras acdes nesse sentido.

Hoje percebo que além da questdo da adaptacdo da populacdo e da equipe
da UBS ao novo modelo de atendimento ESF, um de nossos maiores desafios é
conseguir organizar melhor o processo de trabalho, especialmente no que se refere
ao registro de dados do servico. Para com iSso conseguir monitorar oS programas,
avaliar os resultados obtidos e, com base nessa visdo ampliada, planejar em equipe
melhorias nas acfes programaticas da UBS. Para tanto se faz necessario um maior
envolvimento de toda a equipe de saude da UBS, assim como maior parceria da
gestdo no sentido de implantar o sistema de informacéo e prontuario eletrénico nas
UBS do municipio de Colombo.

Para vencer estes desafios, hoje contamos com alguns recursos importantes

gue outrora ndo possuiamos, como uma estrutura fisica adequada, uma equipe
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multidisciplinar bastante unida e comprometida com a prestagdo de uma assisténcia
de qualidade a nossa populacdo adstrita. Este momento de estruturagcdo e
organizagao do servico nos permite construir o processo de trabalho e organizacéo
do servico dentro dos critérios levantados neste curso, visando a ampliacéo da visdo
e 0 constante aperfeicoamento das atividades desenvolvidas, seja nas questdes
voltadas a demanda espontanea ou a demanda programada; e o envolvimento da
populacdo adstrita tanto no que diz respeito ao controle social das acdes da UBS,
guanto em todas as atividades desenvolvidas para prevencdo e promoc¢éo da saude

de suas familias.

1.3. Comentério Comparativo sobre o Texto Inicial e o Relatério da Anélise

Situacional.

Concluida a primeira unidade do curso ja posso ter uma visdao bem mais
ampla do servico, em comparacdo a analise realizada no inicio do curso, quando
ainda ndo conseguia vislumbrar todas as questfes envolvidas em NnoSso processo
de trabalho e organizacdo da assisténcia prestada.

Desde a descricao da situacdo da ESF/APA Liberdade na primeira semana
de curso e hoje algumas mudancas ocorreram, tanto no que diz respeito a
populacdo atendida, que aumentou consideravelmente, quanto na formacdo da
equipe e a organizacao do servi¢o, algumas mudancas positivas e outras nem tanto.

Apés levantamento realizado em marco deste ano pelas ACS da UBS, em
suas fichas A, foi levantada uma populacdo adstrita na area de abrangéncia da
unidade de 7552 pessoas, superior a descrita anteriormente, que foi retirada dos
ultimos dados do SIAB da secretaria municipal de saude, dados esses, infelizmente,
totalmente desatualizados pela falta de digitacao periddica.

A questdo do periodo de adaptacdo ao novo modelo de atendimento de
ESF, pela equipe e pela populacdo vem sendo vencida progressivamente e
atualmente acredito que ambos 0s grupos ja estdo bem mais adaptados. Em se
tratando da equipe, acredito que uma grande ferramenta nesse sentido continue
sendo as reunibes semanais de equipe, com didlogo e participacdo de todos na
construcdo do novo processo de trabalho e organizacdo do servico. Com isso
percebo que a equipe se encontra cada vez mais entrosada e buscando em conjunto

a qualidade no cuidado prestado a populacdo de nossa area de abrangéncia.
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Atualmente ja conseguimos organizar consideravelmente a maioria dos
programas, com atendimentos individuais e coletivos. Mas agora sei que além da
organizacdo do programa de planejamento familiar, também precisamos implantar
um programa direcionado especificamente a populacdo idosa, que cresce constante
e exponencialmente.

Quanto as dificuldades com a populacdo atendida, infelizmente ainda néo
conseguimos atingir com as atividades de educacdo em saude nossa populacédo
adolescente, permanecendo com um grande numero de gestantes nessa faixa
etaria. Precisamos encontrar meios efetivos para alcanca-las fora da UBS, uma vez
gue tentamos realizar atividades dentro do servico, sem grande ades&o. Devido a
guestbes administrativas da gestdo e de pessoal também permanecemos com
dificuldades em atender toda a nossa demanda espontanea para consultas médicas
e de odontologia, mas temos buscado utilizar-se do acolhimento como principal
ferramenta para amenizar o problema.

Em relacdo ao controle social da populagcédo, por questdes operacionais de
equipe reduzida, infelizmente ainda ndo conseguimos organizar e implantar o
conselho local de saude. Mas temos buscado ampliar a participacdo da comunidade
nas questdes organizacionais do servico através das reunidoes de grupos HIPERDIA
e das atividades nas escolas, mas ainda temos muito que melhorar nesta
conscientizacao.

Quando descrevi a situacdo da ESF na unidade que trabalho la na primeira
semana de curso, ainda ndo conseguia enxergar o quanto as questdes operacionais
como o simples registro, controle e monitoramento dos dados referentes a atividades
realizadas na UBS sdo importantes para a organizacdo do processo de trabalho e
tomada de decisdes.

Hoje sei que medidas para organizar esse sistema de registros sdo urgentes
e essenciais para melhorias na assisténcia prestada e na organizacdo do servico e
toda a equipe deve ser sensibilizada e envolvida nesse processo, um desafio a ser
vencido inicialmente pela coordenacdo da UBS Liberdade.

De mais sigo aprendendo muito, compartiihando com meus colegas de
equipe as questdes do curso e sei que juntos poderemos melhorar muito o servico,

tanto para os usuarios, quanto para a equipe de trabalho.



2. Analise Estratégica — Projeto de Intervencéao

2.1. Justificativa

O foco da intervencdo na UBS Liberdade foi o programa de atencdo aos
usuarios com Hipertensédo e Diabetes, por acreditar ser esta uma das principais
necessidades do servico no que se refere aos programas de saude que possuem
protocolo municipal de atendimento.

Conforme consta no Protocolo Municipal de Atencdo a Hipertenséo Arterial
de Colombo/PR, as doencas cardiovasculares lideram as causas de morte no Brasil,
desde a década de 1960. Sabidamente as doencas cardiovasculares, arteriais,
coronarianas e de extremidades, e insuficiéncias cardiaca e renal, estdo
epidemiologicamente correlacionadas a hipertensdo arterial e sistémica — HAS
(Sociedade Brasileira de Hipertenséo, p.11, 2006).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Hipertenséo (2006), em 1998, no
Brasil, a HAS respondeu por 46% das doencas cardiovasculares, constituindo,
portanto, causa de elevado custo social na area da saude, ja que responde por
cerca de 40% das mortes por acidente vascular cerebral, e 25% daquelas por
doenca arterial coronariana. Ainda segundo esse documento “a prevaléncia urbana
da HAS no Brasil, utilizando-se o critério da pressao arterial (PA) 140/90, ainda é
elevada, e varia de 22% a 44%”, dados preocupantes para o pais.

Assim como na HAS, em se tratando do Diabetes Mellitus (DM), as
estimativas epidemioldgicas também se revelam extremamente alarmantes. Como
descrito no Protocolo Municipal de Atencao ao Portador de Diabetes Mellitus Tipo 2

“‘uma epidemia de diabetes esta em curso”.
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De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (2007), em 1985
estimou-se que existissem 30 milh6es de adultos com DM no mundo; esse numero
cresceu para 135 milhdes em 1995, atingindo 173 milhdes em 2002, com projecéo
de chegar a 300 milhdes no ano de 2030; e cerca de dois tercos desses individuos
vivem nos paises em desenvolvimento, onde a epidemia tem maior intensidade, com
crescente proporcao de pessoas afetadas em grupos etarios mais jovens.

Ainda conforme o protocolo municipal descrito, no mundo o numero de
mortes atribuidas ao DM estd em torno de 800 mil, entretanto, € fato bem
estabelecido que essa quantidade de o6bitos é subestimada. J& foram sugeridos
cerca de 4 milhBes de 6bitos anuais relacionadas a presenca dessa doenca, com
importante contribuicbes de complicadores cardiovasculares, o que corresponde a
9% do total mundial de mortes (SBD, 2007, p.8-9).

Ainda segundo o protocolo municipal, “sua natureza cronica, a gravidade de
suas complicacdes e 0s meios necessarios para controla-las tornam o Diabetes uma
doenca muito onerosa, ndao apenas para os individuos afetados e suas familias, mas
também para o sistema de saude”. Os custos do DM afetam todos, porém, conforme
descrito no protocolo, “ndo sdo apenas um problema econémico, de modo que, os
custos intangiveis como dor, ansiedade, inconveniéncia e perda de qualidade de
vida, também apresentam grande impacto na vida das pessoas com diabetes e suas
familias, e sao dificeis de serem quantificados”.

Diante disso, acredito que seja importante para qualquer sistema e servico
de saude priorizar politicas publicas do setor que visem reduzir a prevaléncia da
HAS e do DM através da padronizacado das atividades desenvolvidas nos programas
e com acOes embasadas em protocolos. Buscando com isso racionalizar custos com
essas patologias na atencao primaria a saude, e principalmente promover qualidade
de vida aos individuos portadores de Hipertensao Arterial e/ou Diabetes Mellitus.

Segundo levantamento realizado pela equipe da Unidade basica de Saude,
em marco deste ano a populacdo estimada de nossa area de abrangéncia era de
7552 pessoas, sendo que, segundo estimativas do caderno de a¢des programaticas
deste curso, através da planilha do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Crdnicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL), das pessoas com
20 anos ou mais de idade, 1149 pessoas sdo portadoras de Hipertensao Arterial
Sistémica e 283 de Diabetes Mellitus. Destes, segundo levantamento feito

recentemente pelo servigo, apenas 310 usuarios hipertensos e 105 diabéticos estdo
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cadastrados no programa de atencdo a hipertensdo e diabetes da UBS,
representando apenas 19,5% dos HAS e 23,1% dos diabéticos, respectivamente,
uma cobertura extremamente baixa e insatisfatoria para a populacdo adstrita.

Devido a questdes de ordem administrativa a populagdo alvo de minha
intervencao, inicialmente sera os hipertensos e diabéticos que estdo adstritos a area
135 da estratégia de saude da familia, area de atuacdo da equipe da qual faco parte
como enfermeira assistencial. Conforme levantamento obtido através da planilha do
VIGITEL, disponibilizada pelo curso, esta area conta com aproximadamente 442
hipertensos e 109 diabéticos residindo atualmente nesta area adstrita.

A esse respeito acredito que nos ultimos meses a adesdo de nossa
populacdo alvo as atividades do programa vem melhorando progressivamente com a
percepcao destes em relacdo as melhorias nas acdes desenvolvidas pela equipe, a
busca do maior envolvimento destas pessoas nas atividades de promoc¢éao do auto
cuidado e de responsabilizacdo pela propria saude. Mas ainda ha muito que
melhorar para alcance da cobertura preconizada para o programa.

Hoje, apesar de estarmos buscando prestar um atendimento de qualidade e
eficaz aos hipertensos que frequentam o grupo HIPERDIA, precisamos melhorar o
rastreamento do grande numero de usuarios que reside em nossa area, mas nao faz
acompanhamento na UBS, pois, pelas caracteristicas socioecondmicas de nossa
populacdo adstrita acredito que apenas uma minoria tenha condi¢des de realizar o
tratamento em servicos particulares ou em planos de salude empresariais. O que nos
faz pensar que muitos hipertensos de nossa area néo estejam sendo acompanhados
nem tao pouco fazendo o controle da doenca.

Atualmente a atencdo em saude aos hipertensos e diabéticos da UBS
Liberdade acontece através das atividades do grupo HIPERDIA, consultas
ambulatoriais e visitas domiciliares. Todas as acdes de promocdo a saude
desenvolvidas sdo embasadas no protocolo municipal de saude, implantado em
2012, e sao realizadas em conjunto pela equipe multidisciplinar, formada pelos
médicos, enfermeiras, odontélogos, técnicos de enfermagem e saude bucal e ACS,
com o auxilio importante de um grupo de residentes da Universidade Federal do
Parana.

Como principal estratégia para pratica de educacdo em saude e
engajamento dos usuarios em relagéo as a¢gdes da UBS e ao auto cuidado, todos 0s

meses 0S usuarios participam da reunido do HIPERDIA, onde sdo entregues 0s
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medicamentos e realizadas orientacbes diversas, feitas pelas trés categorias
profissionais jA mencionadas. Na ocasido sdo feitas palestras, dindmicas e
discussdes sobre alimentacéo, pratica de atividade fisica, saude bucal e mudancas
de habitos de vida para melhoria na qualidade de vida, além de apresentagcbes sobre
hipertensao e diabetes, riscos e agravantes dessas doencgas, controle e tratamento
adequado. Conforme ilustrado em imagem abaixo, a adesdo as reunides € grande
em relacdo ao numero de usuérios cadastrados pela UBS, com praticamente 80%
de desses presentes, mas sabemos que ainda precisamos ampliar o alcance dos
hipertensos residentes na area que ndo fazem acompanhamento e para tanto,

primeiramente precisamos rastrea-los.

Figura 2 — Fotografia da reunido mensal do programa HIPERDIA

Embora nossa cobertura esteja baixa, pela prépria organizacdo do processo
de trabalho da equipe, sempre embasada no protocolo municipal de salude do
HIPERDIA, a estratificagéo do risco cardiovascular, solicitacdo de exames periodicos
e as orientacOes sobre préatica de atividade fisica e alimentacdo saudavel ja sé@o
rotineiramente realizadas no atendimento aos usuarios acompanhados pela UBS.
Precisamos agora encontrar mecanismos para melhorar o registro, o controle e o

monitoramento destas praticas, assim como rastrear e trazer para O Servico 0s
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portadores de hipertensdo e diabetes que pertencem a nossa &rea, mas nhao
realizam acompanhamento ou tratamento de saude.

Muitas das questdes levantadas na planilha de objetivos, metas, indicadores
e acles, como acles a serem desenvolvidas junto ao programa ja séo realizadas na
UBS, mas precisamos sistematizar e organizar melhor essas acdes para que
possamos controlar os dados obtidos com essas atividades, ampliar a visdo da
equipe a cerca do alcance das metas e finalmente avaliar o programa e planejar
acOes para melhorar o processo e rotina de trabalho da equipe sempre, assim como
a atencdo prestada aos usuarios que fazem parte do programa HIPERDIA. Para que
tudo isso seja possivel € necessario o envolvimento inicialmente de toda a equipe da
area 135 e futuramente de toda a equipe da UBS.

Dentre as principais dificuldades levantadas atualmente para o alcance das
metas preconizadas inicialmente para o programa HIPERDIA estédo: o desfalque de
alguns profissionais como a dentista da area, que iniciou com a licenga maternidade
este més, ficando afastada do servigco pelos préximos seis meses e de uma agente
de saude da area, o0 que prejudica as buscas a serem realizadas para melhoria na
cobertura do programa. Além de questbes com pessoal também temos dificuldades
com relacdo a gestdo de materiais pela secretaria de saude, com a falta de
medicamentos a serem fornecidos pelo programa, a caréncia de treinamentos e
gualificacdo pessoal das equipes da atencdo primaria a saude, e a falta de um
espaco adequado para realizacdo de reunides e atividades em grupo. Precisamos
de maior apoio da gestdo e da secretaria de saude para alcance das melhorias a
serem implantadas no servico.

Tudo isso de certa forma dificulta o alcance de algumas metas propostas,
mas procuraremos outros mecanismos e artificios para superar estas dificuldades e
alcancar os objetivos propostos da melhor forma possivel, pois contamos uma
excelente estrutura fisica e com uma equipe muito dedicada, envolvida e
comprometida com o trabalho. Sobretudo estamos dispostos a levar a diante esse
processo de organizacdo e expansao da cobertura dos programas desenvolvidos na
UBS, iniciando pelo HIPERDIA.

Em relacdo as mudancas que ja vem ocorrendo no servico: com a
introducdo nas reunides semanais de equipe das discussdes sobre analise reflexiva
das atividades realizadas e de possiveis mudancas a serem implantadas, ja

conseguimos melhorias no acolhimento dos usuarios do grupo HIPERDIA;
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introducdo da busca ativa pelas ACS dos usuarios que ainda néo estao inscritos no
programa ou ndo tem freqlentado as atividades do grupo; inicio da nova
organizacdo das fichas de cadastramento para implantacdo de novas estratégias
para controle de dados e monitoramento das acdes do programa; e principalmente o
envolvimento de todos os membros da equipe nesse processo de mudanca na
organizacdo do HIPERDIA. O resultado estd sendo percebido pelo aumento
progressivo do numero de cadastrados e de participantes nas atividades educativas
do programa. Mas sabemos que ainda h& muito a ser feito e nesse processo, meu

papel como incentivadora é essencial.

2.2. Objetivos

2.2.1. Objetivo geral:
Qualificar a atencdo aos hipertensos e/ou diabéticos na Unidade de Saude
Liberdade no municipio de Colombo/PR.

2.2.2. Objetivos especificos:

1. Ampliar a cobertura aos hipertensos e diabéticos;

2. Melhorar a adesao do hipertenso e/ou diabético ao programa;

3. Melhorar a qualidade do atendimento ao usuario hipertenso e/ou diabético
realizado na unidade de saude;

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

6. Realizar acGes de promocédo da saude voltada aos hipertensos e/ou diabéticos.

2.3. Metas

Metas referentes ao objetivo de Ampliar a cobertura aos hipertensos e
diabéticos:

1. Cadastrar 70% dos hipertensos residentes na area de abrangéncia da equipe 135
de ESF no Programa de atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus da

unidade de saude.
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2. Cadastrar 70% dos diabéticos residentes na area de abrangéncia da equipe 135
de ESF no Programa de atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus da
unidade de saude.

Metas referentes ao objetivo de Melhorar a ades&o do hipertenso e/ou
diabético ao programa:

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

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

a periodicidade recomendada.

Metas referentes ao objetivo Melhorar a qualidade do atendimento ao usuario
hipertenso e/ou diabético realizado na unidade de saude:

5. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios hipertensos
cadastrados na area 135.

6. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios diabéticos cadastrados
na area 135.

7. Garantir a 100% dos hipertensos cadastrados na area 135, a realizacdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

8. Garantir a 100% dos diabéticos cadastrados na area 135, a realizacédo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

9. Garantir a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos
hipertensos cadastrados na area 135 da unidade de saude.

10. Garantir a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos

diabéticos cadastrados na area 135 da unidade de saude.

Metas referentes ao objetivo de Melhorar o registro das informacdes obtidas
junto ao programa HIPERDIA da unidade de saude:

11. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados na
area 135.

12. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na area
135.
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Metas referentes ao objetivo Mapear hipertensos e diabéticos de risco para
doenca cardiovascular:
13. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na area 135.
14. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na area 135.

Metas referentes ao objetivo de promocédo a salude dos usuarios cadastrados
junto ao programa HIPERDIA:

15. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos cadastrados na area 135.

16. Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos cadastrados na area 135.

17. Garantir orientagcdo em relacéo a pratica de atividade fisica regular a 100% dos
usuarios hipertensos cadastrados na area 135.

18. Garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular a 100% dos
usuarios diabéticos cadastrados na area 135.

19. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
hipertensos cadastrados na area 135.

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

diabéticos cadastrados na area 135.
2.4. Metodologia
2.4.1. Detalhamento das acbes
Depois de estabelecidas as metas para o alcance dos objetivos, algumas
acOes foram listadas e detalhadas em quatro eixos principais: monitoramento e

avaliacdo, organizacdo e gestdo do servico, engajamento publico e qualificacdo da

prética clinica, conforme descricdo que segue.
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1. Objetivo - Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos

Meta: 1. Cadastrar 70% dos hipertensos residentes na area de abrangéncia da
equipe 135 de ESF no Programa de atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

Acdes a serem desenvolvidas nos 4 Eixos Pedagogicos:

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar o nimero de hipertensos cadastrados no

Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e ao Diabetes Mellitus na area 135 da

unidade de saude.

e Detalhamento das ac¢des:

- Elaborar planilha nominal de usuarios cadastrados no HIPERDIA para controle de
inscritos no programa,;

- Elaborar a ficha espelho individual dos usuarios cadastrados no HIPERDIA, para
registro e monitoramento da realizacédo das atividades preconizadas pelo programa,
incluindo nesta a data da ultima consulta e da participacdo na reunido mensal do
grupo;

- Através dos registros na folha espelho enfermeira e médico da area 135 deveréo
realizar o controle e monitoramento do cadastramento e da freqiéncia as atividades
do grupo, dos usuarios do grupo HIPERDIA;

- Realizar reunido periédica junto a equipe 135 para discussdo dos dados levantados

e planejamento de melhorias no monitoramento.

Organizacdo e Gestdo do servico: Garantir o registro dos hipertensos cadastrados

no Programa; melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS.

e Detalhamento das ac¢bes:

- Criar planilha ou formulario de acompanhamento dos usuarios cadastrados no
HIPERDIA para registro das atividades realizadas por estes;

- Enfermeira e médico da area deverédo realizar mensalmente o controle do registro

de dados dos usuéarios cadastrados;
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- Envolver toda a equipe da UBS nas ac¢fes voltadas ao cadastramento dos usuarios
hipertensos de nossa area de abrangéncia.

- Treinar os funcionérios da equipe 135 para acolher adequadamente aos usuarios
do grupo HIPERDIA, sempre que ocorrer o contato com estes.

Engajamento Publico: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de

bY

Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude;
Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir dos
18 anos, pelo menos, anualmente; orientar a comunidade sobre a importancia do
rastreamento para DM em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg; orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de

hipertenséo e diabetes.

e Detalhamento das ac¢des:

- Fixar na UBS cartazes e material orientativo a respeito da importancia do controle
da pressdo arterial a partir dos 18 anos de idade e sobre as atividades
desenvolvidas no HIPERDIA;

- Utilizar-se das reunifes dos outros programas como gestantes e puericultura para
informar sobre as acdes do HIPERDIA e sobre controle anual de P.A,;

- Orientar os mais predispostos como o0s idosos sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensao arterial;

-Realizar orientacbes e esclarecimentos sobre os fatores de risco para
desenvolvimento da hipertenséo arterial, e sobre o HIPERDIA, junto aos usuarios da

sala de espera da UBS.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe 135 de ESF da unidade de saude

para verificacdo da pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do
manguito; capacitar os ACS da area 135 para busca ativa dos hipertensos nao

cadastrados no HIPERDIA, para gue os mesmos realizem o cadastro.

e Detalhamento das ac¢des:
- Enfermeira da area devera capacitar os ACS da area 135, a respeito da busca

ativa periddica dos hipertensos da area de abrangéncia da UBS néo cadastrados;
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- Nas reunifes semanais de equipe a enfermeira devera realizar orientacdes aos
outros funcionarios da equipe da UBS sobre a técnica de afericdo da presséo
arterial;

- Enfermeira devera avaliar periodicamente a técnica de verificacdo da P.A. pelos

técnicos.

Meta 2. Cadastrar 70% dos diabéticos residentes na area de abrangéncia da equipe
135 de ESF no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus
da unidade de saude.

Acdes a serem desenvolvidas nos 4 Eixos Pedagogicos:

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar o numero de diabéticos cadastrados no

Programa de Atencédo a Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus na area 135 da
unidade de saude.

e Detalhamento das ac¢des:

- Elaborar planilha nominal de usuérios cadastrados no HIPERDIA para controle de
inscritos no programa;

- Elaborar a ficha espelho individual dos usuarios cadastrados no HIPERDIA, para
registro e monitoramento da realizacédo das atividades preconizadas pelo programa,
incluindo nesta a data da ultima consulta e da participacdo na reunido mensal do
grupo;

- Através dos registros na folha espelho enfermeira e médico da area 135 deverdo
realizar o controle e monitoramento do cadastramento e da frequéncia as atividades
do grupo, dos usuarios do grupo HIPERDIA;

- Realizar reunido periédica junto a equipe 135 para discussdo dos dados levantados

e planejamento de melhorias no monitoramento.

Organizacao e Gestdo do servico: Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no

Programa; melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de DM.
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e Detalhamento das ac¢oes:

- Criar planilha ou formulario de acompanhamento dos usuérios cadastrados no
HIPERDIA para registro das atividades realizadas por estes;

- Enfermeira e médico da area deverdo realizar mensalmente o controle do registro
de dados dos usuérios cadastrados;

- Envolver toda a equipe da UBS nas ac¢fes voltadas ao cadastramento dos usuarios
diabéticos de nossa area de abrangéncia.

- Treinar os funcionarios da equipe 135 para acolher adequadamente aos usuarios
do grupo HIPERDIA, sempre que ocorrer o contato com estes.

Engajamento Publico: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de

~ ~

Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude;
Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir dos
18 anos, pelo menos, anualmente; orientar a comunidade sobre a importancia do
rastreamento para DM em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg; orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de

hipertenséo e diabetes.

e Detalhamento das ac¢des:

- Fixar na UBS cartazes e material orientativo a respeito da importancia do
rastreamento do diabetes mellitus em usuarios adultos com pressdo arterial
sustentada maior que 135/80mmHg, e sobre as atividades desenvolvidas no
HIPERDIA,

- Utilizar-se das reunifes dos outros programas como gestantes e puericultura para
informar sobre as acdes do HIPERDIA e sobre controle anual de P.A,;

- Orientar os mais predispostos como os idosos sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de diabetes mellitus;

- Realizar orientacdes e esclarecimentos sobre o HIPERDIA e sobre os fatores de
risco para desenvolvimento do diabetes, junto aos usuarios da sala de espera da
UBS.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar os ACS para busca-ativa de diabéticos

nao cadastrados no HIPERDIA, para realizacéo desse.
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e Detalhamento das ac¢oes:

- Enfermeiro da area deveréa capacitar os ACS, a respeito da busca ativa periddica
dos diabéticos da area de abrangéncia da UBS nédo cadastrados;

- Enfermeira de area devera acompanhar e controlar a realizagdo peridédica das

buscas ativas dos usuarios diabéticos de sua area, feita pelos ACS;

2. Objetivo: Melhorar a adesao do hipertenso e/ou diabético ao programa

Meta 3. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de salde

conforme a periodicidade recomendada.

Acdes a serem desenvolvidas nos 4 Eixos Pedagogicos:

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar o cumprimento da periodicidade das

consultas previstas no protocolo (consultas em dia)

e Detalhamento das ac¢des:

- Elaborar uma ficha espelho (ficha individual de acompanhamento do usuario
hipertenso) para registro dos atendimentos realizados pela enfermeira e pelo médico
da area aos usuarios cadastrados no HIPERDIA;

- Disponibilizar um dos campos da ficha espelho dos usuérios do grupo HIPERDIA
para registro do comparecimento as consultas multiprofissionais, agendadas de
acordo com a periodicidade preconizada em protocolo municipal,

- Através dos dados registrados na ficha espelho, médico e enfermeira da area
deverdo acompanhar periodicamente o comparecimento dos usuarios cadastrados
as consultas realizadas no programa, e passar a busca ativa dos faltosos para as
ACS.

Organizacdo e Gestdo do servico: Organizar visitas domiciliares para buscar os

faltosos; organizar a agenda para acolher os hipertensos provenientes das buscas

domiciliares.
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e Detalhamento das ac¢oes:

- Enfermeira e médico da &rea deverdo realizar mensalmente o levantamento dos
usuarios do HIPERDIA faltosos as consultas preconizadas em protocolo municipal; e
repassar aos ACS para busca ativa;

- Enfermeira devera elaborar junto aos ACS da area uma agenda mensal para
visitas domiciliares aos faltosos as atividades do programa HIPERDIA;

- Enfermeira e médico da area deverao discutir juntos e tentar incluir em sua agenda

consultas de acolhimento aos usuarios provenientes das buscas domiciliares.

Engajamento Publico: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das

consultas; ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
portadores de hipertensdo; esclarecer aos portadores de hipertensdo e a
comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizagdo das consultas.

e Detalhamento das acdes:

- Aproveitar as reunibes do grupo HIPERDIA para orientar os usuarios sobre a
periodicidade na realizacéo das consultas conforme consta em protocolo municipal;

- Durante as reunibes do grupo HIPERDIA consultar os usuarios cadastrados a

cerca de suas dificuldades para comparecer a consultas programadas.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Treinar os ACS para a orientacdo de hipertensos

guanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

e Detalhamento das ac¢des:

- Realizar palestra e/ou roda de discussdo com os ACS a respeito do protocolo de
atendimento do HIPERDIA e periodicidade das consultas;

- Solicitar aos ACS que durante as visitas domiciliares realizem a orientacdo dos
usuarios de suas micro-areas sobre a periodicidade das consultas e a entrega do
material educativo a respeito;

- Capacitar as ACS da area para auxiliar na orientacdo dos usuarios durante as

reunides do grupo e em sala de espera da UBS.
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Meta 4. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saulde

conforme a periodicidade recomendada.

Acdes a serem desenvolvidas nos 4 Eixos Pedagdgicos:

Monitoramento e Avaliagdo: Monitorar o cumprimento da periodicidade das

consultas previstas no protocolo (consultas em dia).

e Detalhamento das ac¢oes:

- Elaborar uma ficha espelho (ficha individual de acompanhamento do usuario
diabético) para registro dos atendimentos realizados pela enfermeira e pelo médico
da area aos usuarios cadastrados no HIPERDIA;

- Disponibilizar um dos campos da ficha espelho dos usuéarios do grupo
HIPERDIA para registro do comparecimento as consultas multiprofissionais,
agendadas de acordo com a periodicidade preconizada em protocolo municipal;

- Através dos dados registrados na ficha espelho, médico e enfermeira da area
deverdo acompanhar periodicamente o comparecimento dos usuarios cadastrados
as consultas realizadas no programa, e passar a busca ativa dos faltosos para as
ACS.

Organizacdo e Gestdo do servico: Organizar visitas domiciliares para buscar os

faltosos; organizar a agenda para acolher os diabéticos provenientes das buscas

domiciliares.

e Detalhamento das ac¢des:

- Enfermeira e médico da area deverdo realizar mensalmente o levantamento dos
usuarios do HIPERDIA faltosos as consultas preconizadas em protocolo municipal e
repassar as ACS para realizacdo de busca ativa;

- Enfermeira devera elaborar junto aos ACS da area uma agenda mensal para
visitas domiciliares aos faltosos as atividades do programa HIPERDIA,

- Enfermeira e médico da &rea deverdo discutir juntos e incluir em sua agenda

consultas de acolhimento aos usuarios provenientes das buscas domiciliares;
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Engajamento Publico: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacao das

consultas; ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos

portadores de diabetes; esclarecer aos portadores de diabetes e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizagéo das consultas.

e Detalhamento das ac¢oes:

- Aproveitar as reunifes do grupo HIPERDIA para orientar os usuérios sobre a
periodicidade na realizagédo das consultas conforme consta em protocolo municipal;

- Durante as reunides do grupo HIPERDIA consultar os usuéarios cadastrados a
cerca de suas dificuldades para comparecer a consultas programadas;

Qualificacdo da Pratica Clinica: Treinar os ACS para a orientacdo de diabéticos

guanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

e Detalhamento das ac¢des:

- Realizar palestra e/ou roda de discussdao com os ACS a respeito do protocolo de
atendimento do HIPERDIA e periodicidade das consultas;

- Solicitar aos ACS que durante as visitas domiciliares realizem a orientacdo dos
usuarios de suas micro-areas sobre a periodicidade das consultas e a entrega do
material educativo a respeito;

- Capacitar as ACS da area para auxiliar na orientacdo dos usuarios durante as

reunides do grupo e em sala de espera da UBS.

3. Objetivo — Melhorar a qualidade do atendimento ao usuario hipertenso e/ou

diabético realizado na unidade de saude.

Meta: 5. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios hipertensos

cadastrados na area 135.

Acbes a serem desenvolvidas nos 4 Eixos Pedagogicos:

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos

usuarios hipertensos.
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e Detalhamento das ac¢oes:

- Médico e enfermeira da &rea deverdo manter o registro detalhado em prontuéario do
exame clinico realizado junto aos usudrios diabéticos nas consultas programadas;

- Médico e enfermeira da area buscarao realizar o monitoramento da frequéncia dos
usuarios nas atividades do grupo, assim como dos registros feitos na ficha de
acompanhamento (ficha espelho) durante as consultas, passando aos ACS a busca
ativa dos faltosos;

- Realizar periodicamente uma reunido com os membros da equipe para discussao e
avaliacdo dos dados monitorados e planejamento de acbes para 0 programa
HIPERDIA.

Organizacao e Gestdo do servico: Definir atribuicdes de cada membro da equipe no

exame clinico de usuarios hipertensos; organizar a capacitacado dos profissionais de
acordko com os protocolos adotados pela unidade de @ saulde;
estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais; dispor de versao

atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.

e Detalhamento das ac¢des:

- Nas reunides semanais de equipe de area realizar a leitura e discussdo do
protocolo municipal do HIPERDIA para juntos definir as atribuicbes de cada membro
no exame clinico do usuario hipertenso;

- Estabelecer reunifes trimestrais da equipe de area para discussbes sobre o
programa HIPERDIA e atualizacdes afins;

- Solicitar junto a secretaria 0 envio da ultima versdo do protocolo municipal do
HIPERDIA.

Engajamento Publico: Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de

doencas cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensdo e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas

periodicamente.
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e Detalhamento das ac¢oes:

- Elaborar material impresso com orientagbes a respeito dos riscos das doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensao e realizar entrega nas
reunides do grupo HIPERDIA, e de outros grupos como gestantes, puericultura,
idosos, etc;

- Capacitar as ACS para realizar orienta¢cdes junto a comunidade a respeito dos
riscos da hipertensao arterial, especialmente durante as visitas de acompanhamento
das familias;

- Solicitar aos ACS a distribuicdo do material educativo em suas visitas domiciliares.

Qualificacdo da Prética Clinica: Realizar juntamente com os profissionais de saude

da area uma reviséo periodica do protocolo municipal de atendimento (HIPERDIA),

especialmente no que se refere ao exame clinico de usuarios hipertensos.

e Detalhamento das ac¢des:
- Analisar trimestralmente o protocolo no que se refere ao exame clinico, em

conjunto, nas reunides de equipe.

Meta: 6. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios diabéticos

cadastrados na area 135.

Acdes a serem desenvolvidas nos 4 Eixos Pedagogicos:

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos

usuarios diabéticos.

e Detalhamento das ac¢des:

- Médico e enfermeira da area deverdo manter o registro detalhado em prontuario do
exame clinico realizado junto aos usuarios diabéticos nas consultas programadas;

- Médico e enfermeira da area buscaréo realizar o monitoramento da freqiéncia dos
usuarios nas atividades do grupo, assim como dos registros feitos na ficha de
acompanhamento (ficha espelho) durante as consultas, passando aos ACS a busca

ativa dos faltosos;
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- Realizar periodicamente uma reunido com os membros da equipe para discussao e
avaliagdo dos dados monitorados e planejamento de acbes para o0 programa
HIPERDIA.

Organizacao e Gestdo do servigco: Definir atribuicdes de cada membro da equipe no

exame clinico de usuarios diabéticos; organizar a capacitacdo dos profissionais de
acordo com o0s protocolos adotados pela unidade de @ salde;
estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais; dispor de versao
atualizada do protocolo impresso na unidade de saude.

e Detalhamento das ac¢oes:

- Nas reunibes semanais de equipe de area realizar a leitura e discussédo do
protocolo municipal do HIPERDIA para juntos definir as atribuicbes de cada membro
no exame clinico do usuario diabético;

- Estabelecer reunides trimestrais da equipe de area para discussdes sobre o
programa HIPERDIA e atualizacdes afins;

- Solicitar junto a secretaria 0 envio periédico da ultima versdo do protocolo
municipal do HIPERDIA.

Engajamento Publico: Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de

doencas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes do diabetes e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas

periodicamente.

e Detalhamento das ac¢des:

- Elaborar material impresso com orientacbes a respeito dos riscos das doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes don diabetes e realizar entrega nas
reunides do grupo HIPERDIA, e de outros grupos como gestantes, puericultura,
idosos, etc;

- Capacitar as ACS para realizar orientacdes junto a comunidade a respeito dos
riscos do diabetes, especialmente durante as visitas de acompanhamento das
familias;

- Solicitar aos ACS a distribuicdo do material educativo em suas visitas domiciliares.
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Qualificacdo da Prética Clinica: Realizar juntamente com os profissionais de saude

da area uma revisao periddica do protocolo municipal de atendimento (HIPERDIA),

especialmente no que se refere ao exame clinico de usuarios diabéticos.
e Detalhamento das ac¢oes:
- Analisar trimestralmente o protocolo no que se refere ao exame clinico, em

conjunto, nas reunides de equipe.

Meta: 7. Garantir a 100% dos hipertensos cadastrados na area 135, a realizacao de

exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Acdes a serem desenvolvidas nos 4 Eixos Pedagogicos:

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar o numero de hipertensos com exames

laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na unidade de saude;
monitorar 0 namero de hipertensos com exames complementares solicitados de

acordo com a periodicidade recomendada.

e Detalhamento das ac¢des:

- Disponibilizar um dos campos da ficha espelho dos usuarios do grupo HIPERDIA,
para registro da solicitacdo e entrega de resultados dos exames complementares, a
serem realizados de acordo com o protocolo;

- Através da ficha espelho do usuario cadastrado no HIPERDIA, o médico e a
enfermeira da area deverdo fazer o monitoramento e controle da realizacdo dos

exames complementares, conforme periodicidade preconizada em protocolo.

Organizacdo e Gestdo do servico: Garantir a solicitagdo dos exames

complementares; estabelecer sistemas de alerta para os exames complementares

preconizados.
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e Detalhamento das ac¢oes:

- Médicos e enfermeiros deverao realizar a solicitacdo dos exames complementares
a todos os usuarios cadastrados no HIPERDIA, de acordo com a periodicidade
preconizada em protocolo municipal;

- Disponibilizar na ficha espelho um campo de alerta sobre a solicitagdo dos exames
complementares solicitados e sua realizacao pelo usuario;

- Mensalmente médico e enfermeira da é&rea deverdo repassar aos ACS a
listagem nominal dos usuarios do HIPERDIA com atraso na realizacdo dos

exames complementares de rotina, para busca ativa;

Engajamento Publico: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade

de realizagdo de exames complementares; orientar os usuarios e a comunidade

guanto a periodicidade com que devem ser realizados exames.

e Detalhamento das acgdes:

- Médico e enfermeira da area deverdo treinar os ACS para, durante as visitas
domiciliares, realizarem orientacdes aos usuarios do HIPERDIA da area quanto a
importancia da realizacdo de exames complementares e sua periodicidade, tendo
em vista o protocolo municipal do programa;

- Aproveitar as reunides do grupo HIPERDIA para realizar orientacdes quanto a
necessidade de realizacdo de exames complementares e sua periodicidade;

- Profissionais da UBS deverdo realizar orientacdes as pessoas que aguardam
procedimentos na sala de espera quanto a importancia da realizacdo de exames
periddicos de rotina.

- Médico e enfermeira deverdo orientar sobre a importancia da realizacdo dos

exames, nas consultas e visitas domiciliares.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado

na unidade de saude para solicitacdo de exames complementares.
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e Detalhamento das ac¢oes:
- Durante reunido semanal de equipe de area fazer a leitura do protocolo municipal

do HIPERDIA, no que se refere a solicitacdo de exames complementares e

promover discussao em grupo a respeito.

Meta 8. Garantir a 100% dos diabéticos cadastrados na area 135 a realizacdo de

exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Acdes a serem desenvolvidas nos 4 Eixos Pedagogicos:

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar o nimero de diabéticos com exames

laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude;
monitorar 0 numero de diabéticos com exames complementares solicitados de
acordo com a periodicidade recomendada.

e Detalhamento das ac¢des:

- Disponibilizar um dos campos da ficha espelho dos usuarios do grupo HIPERDIA,
para registro da solicitacdo e entrega de resultados dos exames complementares, a
serem realizados de acordo com o protocolo;

- Disponibilizar na ficha espelho um campo de alerta sobre a solicitagcdo dos exames
complementares solicitados e sua realizacao pelo usuario;

- Através da ficha espelho do usuario cadastrado no HIPERDIA, médico e
enfermeira da area deverdo fazer o monitoramento e controle da realizacdo dos

exames laboratoriais, conforme periodicidade preconizada em protocolo.

Organizacdo e Gestdo do servico: Garantir a solicitagdo dos exames

complementares; estabelecer sistemas de alerta para os exames complementares

preconizados.

e Detalhamento das ac¢des:
- Médicos e enfermeiros deverdo fazer a solicitacdo dos exames complementares a
todos os usuarios cadastrados no HIPERDIA, de acordo com a periodicidade

preconizada em protocolo municipal;
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- Disponibilizar na ficha espelho um campo de alerta sobre a solicitagéo dos exames
complementares solicitados e sua realiza¢do pelo usuério;

- Mensalmente médico e enfermeira da area deverao repassar aos ACS a listagem
nominal dos usuarios do HIPERDIA com atraso na realizacdo dos exames

complementares de rotina, para busca-ativa.

Engajamento Publico: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade

de realizacdo de exames complementares; orientar os usuarios e a comunidade

guanto a periodicidade com que devem ser realizados exames.

e Detalhamento das ac¢oes:

- Médico e enfermeira da area deverdo treinar as ACS para, durante as visitas
domiciliares, realizar orientacbes aos usuarios do HIPERDIA da area quanto a
importancia da realizagdo de exames complementares e sua periodicidade, tendo
em vista o protocolo municipal do programa;

- Aproveitar as reunides do grupo HIPERDIA para realizar orientacdes quanto a
necessidade de realizacado de exames complementares e sua periodicidade;
-Profissionais da UBS deverdo realizar orientacbes as pessoas que aguardam
procedimentos na sala de espera quanto a importancia da realizacdo de exames
periddicos de rotina.

- Médico e enfermeira deverdo orientar sobre a importancia da realizacdo dos

exames, nas consultas e visitas domiciliares.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado

na unidade de saude para solicitacdo de exames complementares.

e Detalhamento das ac¢bes:
- Durante a reunido semanal de equipe de éarea fazer a leitura do protocolo
municipal do HIPERDIA, no que se refere a solicitacdo de exames

complementares e promover discussao em grupo a respeito.

Meta 9. Garantir a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos

hipertensos cadastrados na area 135 da unidade de saude.
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Acdes a serem desenvolvidas nos 4 Eixos Pedagogicos:

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA.

e Detalhamento das ac¢oes:

- Ao fazer a entrega da medicagéo, funcionario devera fazer a anotagdo em planilha
de controle dos usuérios cadastrados no programa;

- Mensalmente enfermeira devera fazer o controle do recebimento ou ndo da

medicacao pelos usuérios cadastrados.

Organizacao e Gestdo do servico: Realizar controle de estoque (incluindo validade)

de medicamentos; manter um registro das necessidades de medicamentos dos

hipertensos cadastrados na unidade de saude.

e Detalhamento das ac¢des:

- Manter e atualizar trimestralmente a planilha de controle de necessidades de
medicamentos dos usuarios cadastrados no programa HIPERDIA,

- Trimestralmente enfermeira da area devera fazer o levantamento da necessidade
mensal de medicamentos do programa, de acordo com a planilha de controle de
usuarios cadastrados e medicacdo em uso por estes;

- Mensalmente enfermeira devera fazer o controle do estoque de medicamentos,

validade destes e o0 pedido para a central de materiais.

Engajamento Publico: Orientar os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos

usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/HIPERDIA e possiveis

alternativas para obter este acesso.

e Detalhamento das ac¢des:
- Fixar cartazes na UBS e setores publicos como escolas e CMEIS da regido sobre o
direito dos usudrios ao acesso gratuito as medicacdes do HIPERDIA e como

proceder na falta destes na UBS;
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- Equipe realiza orientagbes nas reunides do grupo e sala de espera da UBS a
respeito do acesso aos medicamentos do programa HIPERDIA.

Qualificacdo da Prética Clinica: Capacitar a equipe para orientar oS usuarios sobre

as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farméacia Popular/HIPERDIA.

e Detalhamento das ac¢oes:

- Durante reunibes semanais de equipe da area, enfermeira e medico deverdo
promover junto a equipe discussdo a respeito dos meios de acesso aos
medicamentos do programa HIPERDIA, preparando-os para orientar a populacdo
adstrita.

Meta: 10. Garantir a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%

dos diabéticos cadastrados na area 135 da unidade de saude.

Acdes a serem desenvolvidas nos 4 Eixos Pedagogicos:

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia

Popular/Hiperdia.

e Detalhamento das ac¢des:

- Ao fazer a entrega da medicacéo, funcionario devera fazer a anotacdo em planilha
de controle dos usuarios cadastrados no programa;

- Mensalmente enfermeira deverdo fazer o controle do recebimento ou ndo da

medicacédo pelos usuarios cadastrados.

Organizacao e Gestdo do servico: Realizar controle de estoque (incluindo validade)

de medicamentos; manter um registro das necessidades de medicamentos dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

e Detalhamento das ac¢des:
- Manter e atualizar trimestralmente a planilha de controle de necessidades de

medicamentos dos usuarios cadastrados no programa HIPERDIA,
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- Trimestralmente enfermeira da area devera fazer o levantamento da necessidade
mensal de medicamentos do programa, de acordo com a planilha de controle de
usuarios cadastrados e medicacdo em uso por estes;

- Mensalmente enfermeira devera fazer o controle do estoque de medicamentos,

validade destes e o pedido para a central de materiais.

Engajamento Puablico: Orientar os usuéarios e a comunidade quanto ao direito dos

usuérios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis
alternativas para obter este acesso.

e Detalhamento das ac¢oes:

- Fixar cartazes na UBS e setores publicos como escolas e CMEIS da regido sobre o
direito dos usuarios ao acesso gratuito as medicacbes do HIPERDIA e como
proceder na falta destes na UBS;

- Equipe devera realizar orientacdes nas reunides do grupo e sala de espera da UBS

a respeito do acesso aos medicamentos do programa HIPERDIA.

Qualificacdo da Prética Clinica: Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre

as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

e Detalhamento das ac¢des:

- Durante reunides semanais de equipe da area, enfermeira e medico deverao
promover junto a equipe discussdo a respeito dos meios de acesso aos
medicamentos do programa HIPERDIA, preparando-os para orientar a populacao

adstrita.

4. Objetivo — Melhorar o registro das informacdes.

Meta: 11. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na area 135 da UBS.
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Acbes a serem desenvolvidas nos 4 Eixos Pedagogicos:

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos

acompanhados na unidade de saude.

e Detalhamento das ac¢oes:

- Enfermeira e médico da area deverao fazer o monitoramento e controle mensal dos
dados de acompanhamento dos usuarios hipertensos, registrados em sua ficha
espelho;

- Enfermeira e médico da area deverdo realizar reunido trimestral para discussao

dos dados registrados e possiveis melhorias na ficha espelho.

Organizacdo e Gestdo do servico: Implantar planilha/registro especifico de

acompanhamento; pactuar com a equipe o0 registro das informacdes;
definir responsavel pelo monitoramento dos registros; organizar um sistema de
registro que viabilize situacfes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta
de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a néo
realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de

orgaos alvo e ao estado de compensacao da doenca.

e Detalhamento das ac¢des:

- Médico e enfermeira da area deverao elaborar ficha espelho e planilha de controle
de frequéncia as atividades do HIPERDIA, para todos os usuarios hipertensos da
area 135 cadastrados no programa,

- Na elaboracdo da ficha espelho disponibilizar campos para informacfes sobre
datas da realizacdo das consultas e exames complementares, estratificacdo de
risco, avaliagdo médica de 6rgados alvo e estado de compensacao da hipertenséo e
participacdo em atividades de educacdo em saude;

- Médico e enfermeira da area deverdao manter o registro na ficha espelho das
informacdes obtidas durante as consultas periddicas dos usuarios cadastrados;

- Médico e enfermeira da area deverao realizar o monitoramento periodico das

informacdes obtidas durante as consultas de rotina dos usuarios do HIPERDIA.
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Engajamento Publico: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em

relacdo a manutencdo de seus registros de saude e acesso a segunda via se

necessario.

e Detalhamento das ac¢oes:

- Durante as reunides mensais do grupo HIPERDIA orientar os participantes a cerca
de seus direitos a manutencéo dos registros de todos os dados obtidos durante os
atendimentos realizados na UBS e sobre o direito ao acesso a essas informacgoes,
assim como a solicitacdo de segunda via, se necessario;

- Orientar aos usuarios da sala de espera da UBS quanto a seus direitos no que se
refere @ manutencdo dos registros de todos os dados obtidos durante os
atendimentos realizados na UBS assim como ao acesso a essas informacoes,

inclusive solicitacdo de segunda via, se necessario.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Treinar a equipe no preenchimento de todos os

registros necessario ao acompanhamento do hipertenso; capacitar a equipe da
unidade de saude para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as

consultas.

e Detalhamento das ac¢des:

- Durante a realizacdo semanal da reunido de equipe de area promover a disSCussao
periddica a respeito do preenchimento da ficha espelho e no prontuario da familia de
todos os dados coletados durante as consultas realizadas no programa HIPERDIA;

- Realizar essa discussédo em equipe com a periodicidade mensal.

Meta: 12. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na
area 135 da UBS.

Acbes a serem desenvolvidas nos 4 Eixos Pedagogicos:

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar a qualidade dos registros de diabéticos

acompanhados na unidade de saude.
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e Detalhamento das ac¢oes:

- Enfermeira e médico da &rea deverao fazer o monitoramento e controle mensal dos
dados de acompanhamento dos usudrios diabéticos, registrados em sua ficha
espelho;

- Enfermeira e médico da area deverdo realizar reunido trimestral para discussao

dos dados registrados e possiveis melhorias na ficha espelho.

Organizacdo e Gestdao do servico: Implantar planilha/registro especifico de
acompanhamento; pactuar com a equipe o0 registro das informacdes;
definir responsavel pelo monitoramento dos registros; organizar um sistema de
registro que viabilize situagcdes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta
de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a néo
realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de
orgaos alvo e ao estado de compensacéao da doenca.

e Detalhamento das ac¢des:

- Médico e enfermeira da area deverédo elaborar ficha espelho e planilha de controle
de frequéncia as atividades do HIPERDIA, para todos os usuarios hipertensos da
area 135 cadastrados no programa,

- Na elaboracdo da ficha espelho disponibilizar campos para informacdes sobre
datas da realizacdo das consultas e exames complementares, estratificacdo de
risco, avaliagdo médica de Orgados alvo e estado de compensacédo da hipertenséo e
participacdo em atividades de educacédo em saude;

- Médico e enfermeira da area deverdo manter o registro na ficha espelho das
informacdes obtidas durante as consultas periddicas dos usuarios cadastrados;

- Médico e enfermeira da area deveréo realizar o monitoramento periédico das

informacdes obtidas durante as consultas de rotina dos usuarios do HIPERDIA.

Engajamento Publico: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em

relacdo a manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se

necessario.
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e Detalhamento das ac¢oes:

- Durante as reunides mensais do grupo HIPERDIA orientar os participantes a cerca
de seus direitos a manutencéo dos registros de todos os dados obtidos durante os
atendimentos realizados na UBS e sobre o direito ao acesso a essas informacoes,
assim como a solicitacdo de segunda via, se necessario;

- Orientar aos usuarios da sala de espera da UBS quanto a seus direitos no que se
refere @ manutencdo dos registros de todos os dados obtidos durante os
atendimentos realizados na UBS assim como ao acesso a essas informacdes,

inclusive solicitagdo de segunda via, se necessario.

Qualificacdo da Prética Clinica: Treinar a equipe no preenchimento de todos os

registros necessario ao acompanhamento do diabético; capacitar a equipe da
unidade de saude para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as

consultas.

e Detalhamento das ac¢des:

- Durante a reunido semanal de equipe de area promover a discussao periédica a
respeito do preenchimento da ficha espelho e no prontuario da familia de todos os
dados coletados durante as consultas realizadas no programa HIPERDIA;

- Realizar essa discussédo em equipe com a periodicidade mensal.

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

cardiovascular.

Meta: 13. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos

cadastrados na area 135 da unidade de saude.

Acbes a serem desenvolvidas nos 4 Eixos Pedagogicos:

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar 0 numero de usuarios hipertensos com

realizacado de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano.
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e Detalhamento das ac¢oes:

- Médico ou enfermeira deverdo realizar a estratificacdo de risco do usuario
hipertenso anualmente e além de anotar em prontuario fazer o registro desta
avaliacdo na ficha espelho do usuério;

- Através da ficha espelho de acompanhamento do usuério hipertenso, médico e
enfermeira de area deverdo fazer o monitoramento da realizacdo anual da

estratificacéo de risco cardiovascular;

Organizacdo e Gestdo do servico: Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados

como de alto risco; organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

e Detalhamento das ac¢des:

- Registrar o resultado da estratificacdo de risco do usuario hipertenso, realizada
anualmente pelo médico ou enfermeira, em sua carteirinha individual do grupo
HIPERDIA, para avaliagdo de priorizagdo no agendamento dos atendimentos
prestados pela UBS;

- Recepcédo devera agendar as consultas médicas dos usuarios do HIPERDIA tendo

como referéncia a estratificacdo de risco exposta na carteirinha individual do

programa e a rotina adotada, de acordo com o protocolo municipal.

Engajamento Publico: Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a

importancia do acompanhamento regular; esclarecer os usuarios e a comunidade
guanto a importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como

alimentacao).

e Detalhamento das ac¢des:

- Durante as reunifes mensais do grupo HIPERDIA, orientar 0os usuarios quanto aos
diferentes niveis de risco da hipertensédo arterial e de doencas cardiovasculares,
sobre a importancia do acompanhamento regular de sua situacdo e sobre o
adequado controle de fatores de risco modificaveis;

- Ao realizar a estratificacdo de risco dos usuarios do programa HIPERDIA médico

ou enfermeira deverdao expor ao usuario sua atual situacao, explicando os principais
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agravantes e orientando sobre a importancia do controle de fatores de risco
modificaveis e do acompanhamento regular de seu quadro de saude.

Qualificacdo da Prética Clinica: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de

risco segundo o escore de Framingham ou de lesbes em érgdos alvo; capacitar a
equipe para a importancia do registro desta avaliacdo; capacitar a equipe quanto a
estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis.

e Detalhamento das ac¢oes:
- Médico e enfermeira da area deverdo estudar os conceitos de estratificacdo de
risco e juntos desenvolver a melhor maneira de realizar a prética, tendo como base o

protocolo municipal de saude.

Meta 14. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na area 135 da unidade de saude.

Acdes a serem desenvolvidas nos 4 Eixos Pedagogicos:

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar o nUmero de usuarios diabéticos com

realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano.

e Detalhamento das ac¢des:

- Médico ou enfermeira deverao realizar a estratificacdo de risco do usuario diabético
anualmente e além de anotar em prontuario fazer o registro desta avaliacdo na ficha
espelho do usuario;

- Através da ficha espelho do usuario diabético, médico e enfermeira de éarea
deverdo fazer o monitoramento da realizacdo anual da estratificacdo de risco

cardiovascular.

Organizacdo e Gestdo do servico: Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados

como de alto risco; organizar a agenda para o atendimento desta demanda.
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e Detalhamento das ac¢oes:

- Registrar o resultado da estratificacdo de risco do usuario diabético, realizada
anualmente pelo médico ou enfermeira, em sua carteirinha individual do grupo
HIPERDIA, para posterior avaliagdo de priorizagdo no agendamento dos
atendimentos prestados pela UBS;

- Recepcao dever agendar as consultas médicas dos usuérios do HIPERDIA tendo

como referéncia a estratificacdo de risco exposta na carteirinha individual do

programa e a rotina adotada, de acordo com o protocolo municipal.

Engajamento Pdblico:  Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a

importancia do acompanhamento regular; esclarecer os usuarios e a comunidade
guanto a importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacao).

e Detalhamento das ac¢des:

- Durante as reunifes mensais do grupo HIPERDIA, orientar 0os usuarios quanto aos
diferentes niveis de risco do diabetes e de doencas cardiovasculares, sobre a
importancia do acompanhamento regular de sua situacdo e sobre o adequado
controle de fatores de risco modificaveis;

- Ao realizar a estratificacdo de risco dos usuarios do programa HIPERDIA médico
ou enfermeira deverao expor ao usuario sua atual situacao, explicando os principais
agravantes e orientando sobre a importancia do controle de fatores de risco

modificaveis e do acompanhamento regular de seu quadro de saude.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de

risco segundo o escore de Framingham ou de lesbes em Orgdos alvo; capacitar a
equipe para a importancia do registro desta avaliacdo; capacitar a equipe quanto a

estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis.

e Detalhamento das ac¢des:
- Médico e enfermeira da area deverdo estudar os conceitos de estratificacdo de
risco e juntos desenvolver a melhor maneira de realizar a pratica, tendo como base o

protocolo municipal de saude.
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6. Objetivo: Promogéo da saude

Ressalta-se que as metas que visavam garantir avaliagdo odontolégica a
20% dos usudarios hipertensos cadastrados, e garantir avaliagdo odontoldgica a 20%
dos usuarios diabéticos cadastrados na UBS neste momento foram identificadas
como inviaveis, pois a dentista da area encontra-se em licenga maternidade até
fevereiro/2014. Mas essas serdo planejadas e implementadas tédo logo ocorra seu
retorno ao trabalho.

Meta 15. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

hipertensos cadastrados na area 135 da UBS.

Acdes a serem desenvolvidas nos 4 Eixos Pedagogicos:

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar a realizacdo de orientagcdo nutricional aos

hipertensos.

e Detalhamento das ac¢des:

- Ao elaborar a ficha espelho dos usuarios disponibilizar um campo para anotacao a
cerca da realizacdo de orientacdo nutricional ao usuario hipertenso cadastrado no
HIPERDIA,

- Enfermeira, médico e nutricionista deverdo proceder as anotacdes na ficha espelho
das orientacdes nutricionais realizadas junto aos usuarios hipertensos durante as
consultas de rotina do programa;

- Médico e enfermeira da area deverdo realizar o controle e monitoramento mensal
dos registros na ficha espelho das orientacdes nutricionais fornecidas e discutir

melhorias a serem feitas nesta acao.

Organizacdo e Gestao do servico: Organizar praticas coletivas sobre alimentacao

saudavel, demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver

nutricionistas nesta atividade.
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e Detalhamento das ac¢oes:

- Abordar e discutir o tema alimentacdo saudavel na reunido mensal do grupo
HIPERDIA;

- Convidar nutricionista residente da UBS para tratar sobre o tema junto ao grupo
HIPERDIA nas reunides mensais.

Engajamento Publico: Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importancia da

alimentacao saudavel.

e Detalhamento das ac¢oes:

- Convidar os familiares dos usuarios do grupo HIPERDIA para também participar da
reunido do programa que tera como tema alimentacéo saudavel,

- Apresentar videos na sala de espera da UBS que tratem sobre alimentacéo
saudavel;

- Realizar orientages nas visitas, consultas e salas de espera.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre

praticas de alimentacdo saudavel; capacitar a equipe da unidade de saude sobre

metodologias de educacdo em saude.

e Detalhamento das ac¢des:

- Nas reunifes semanais de equipe trazer a discussao questdes sobre praticas de
alimentacéo saudavel, promovendo a capacitacédo da equipe;

- Convidar a residente de nutricdo para tratar sobre o assunto nas reunides
semanais de equipe;

- Discutir nas reunides semanais de equipe sobre alguns métodos para trabalhar

educacdo em saude com nossa populacdo adstrita.

Meta 16. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

diabéticos cadastrados na area 135 da UBS.
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Acdes a serem desenvolvidas nos 4 Eixos Pedagogicos:

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar a realizacdo de orientagdo nutricional aos

diabéticos.

e Detalhamento das ac¢oes:

- Ao elaborar a ficha espelho dos usuérios disponibilizar um campo para anotacéo a
cerca da realizacdo de orientacdo nutricional ao usuério diabético cadastrado no
HIPERDIA;

- Enfermeira, médico e nutricionista deverao proceder as anotacfes na ficha espelho
das orientagdes nutricionais realizadas junto aos usuarios hipertensos durante as
consultas de rotina do programa;

- Médico e enfermeira da area deverao realizar o controle e monitoramento mensal
dos registros na ficha espelho das orientagdes nutricionais fornecidas e discutir

melhorias a serem feitas nesta acao.

Organizacdo e Gestdo do servigo: Organizar praticas coletivas sobre alimentacao

saudavel, demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver

nutricionistas nesta atividade.

e Detalhamento das ac¢des:

- Abordar e discutir o tema alimentacdo saudavel na reunido mensal do grupo
HIPERDIA,

- Convidar nutricionista residente da UBS para tratar sobre o tema junto ao grupo

HIPERDIA nas reunides mensais.

Engajamento Publico: Orientar diabéticos e seus familiares sobre a importancia da

alimentacéo saudavel.

Detalhamento das acdes:
- Convidar os familiares dos usuarios do grupo HIPERDIA para também participar

da reunido do programa que tera como tema alimentacéo saudavel,
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- Apresentar videos na sala de espera da UBS que tratem sobre alimentagéo
saudavel;

- Realizar orientagfes nas visitas, consultas e salas de espera.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre

praticas de alimentacdo saudavel; capacitar a equipe da unidade de saude sobre
metodologias de educacao em saude.

e Detalhamento das ac¢oes:

- Nas reunides semanais de equipe trazer a discussdo questdes sobre praticas de
alimentacao saudavel, promovendo a capacitacao da equipe;

- Convidar a residente de nutricdo para tratar sobre o assunto nas reunides
semanais de equipe;

- Discutir nas reunides semanais de equipe sobre alguns métodos para trabalhar

educacdo em saude com nossa populagéo adstrita.

Meta 17. Garantir orientacdo em relacéo a pratica de atividade fisica regular a 100%

dos usuarios hipertensos cadastrados na area 135 da UBS.

Acdes a serem desenvolvidas nos 4 Eixos Pedagogicos:

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade

fisica regular aos hipertensos.

e Detalhamento das ac¢des:

- Ao elaborar a ficha espelho dos usuarios disponibilizar um campo para anotar a
realizacdo de orientacdo ao usuario hipertenso cadastrado no HIPERDIA sobre
préatica de atividade fisica regular;

- Enfermeira e médico da area deverdo registrar na ficha espelho as orientagdes
sobre a pratica de atividade fisica, realizadas durante as consultas de rotina do
programa;

- Médico e enfermeira da area deverdo manter o controle e monitoramento mensal
dos registros de orientagGes sobre atividade fisica realizados, e discutir melhorias a

serem feitas nesta agao.
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Organizacdo e Gestdo do servico: Organizar praticas coletivas para orientacdo de

atividade fisica.

e Detalhamento das acgoes:

- Em reunido de equipe de area planejar e organizar atividade fisica coletiva a ser
realizada junto a comunidade, como caminhadas periddicas;

- Equipe devera promover junto ao grupo HIPERDIA a realizagdo de caminhadas
com periodicidade no minimo quinzenal, sob a supervisdo multiprofissional dos

funcionérios.

Engajamento Publico: Orientar hipertensos e a comunidade sobre a importancia da

pratica de atividade fisica regular.

e Detalhamento das ac¢oes:

- Durante as consultas periddicas médico e enfermeiro da area deverdo realizar
orientacdes aos usuarios hipertensos os sobre a importancia da pratica de atividade
fisica regular para aumento da qualidade de vida;

- Em reunido mensal do grupo HIPERDIA, orientar os usuarios hipertensos
sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular;

- Funcionarios deverao realizar orientacbes na sala de espera da UBS sobre a

importancia da pratica de atividade fisica regular.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a

promocao da pratica de atividade fisica regular.

e Detalhamento das ac¢des:
- Nas reunides semanais de equipe meédico e enfermeira deverdo promover
discussdo a respeito da importancia da promocdo da pratica de atividade fisica

regular junto a populacao de nossa area adstrita.

Meta 18. Garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular a 100%

dos usuarios diabéticos cadastrados na area 135 da UBS.



75

Acdes a serem desenvolvidas nos 4 Eixos Pedagogicos:

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar a realizacdo de orientagdo para atividade

fisica regular aos diabéticos.

e Detalhamento das ac¢oes:

- Ao elaborar a ficha espelho dos usuérios disponibilizar um campo para anotar a
realizacdo de orientacdo ao usuario diabético cadastrado no HIPERDIA sobre
pratica de atividade fisica regular;

- Enfermeira e médico da &rea deverdo registrar na ficha espelho as orientacdes
sobre a pratica de atividade fisica, realizadas durante as consultas de rotina do
programa;

- Médico e enfermeira da area deverdo manter o controle e monitoramento mensal
dos registros de orientacdes sobre atividade fisica realizados, e discutir melhorias a

serem feitas nesta acao.

Organizacdo e Gestdo do servico: Organizar praticas coletivas para orientacdo de

atividade fisica.

e Detalhamento das ac¢des:

- Em reunido de equipe de area planejar e organizar atividade fisica coletiva a ser
realizada junto a comunidade, como caminhadas periddicas;

- Equipe devera promover junto ao grupo HIPERDIA a realizacdo de caminhadas
com periodicidade no minimo quinzenal, sob a supervisdo multiprofissional dos

funcionarios.

Engajamento Publico: Orientar diabéticos e a comunidade sobre a importancia da

préatica de atividade fisica regular.

e Detalhamento das ac¢des:
- Durante as consultas periddicas médico e enfermeiro da area deverdo realizar
orientacdes aos usuarios diabéticos sobre a importancia da préatica de atividade

fisica regular para aumento da qualidade de vida;
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- Em reunido mensal do grupo HIPERDIA, orientar os usuérios diabéticos sobre a
importancia da prética de atividade fisica regular;
- Funcionarios deverdo realizar orientagfes na sala de espera da UBS sobre a
importancia da pratica de atividade fisica regular.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a

promocéo da pratica de atividade fisica regular.

e Detalhamento das ac¢oes:

- Nas reunifes semanais de equipe médico e enfermeira da area deverdo promover
discussao a respeito da importancia da promocao da pratica de atividade fisica

regular junto a populacdo de nossa area adstrita.

Meta 19. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios

hipertensos cadastrados na area 135 da UBS.

Acdes a serem desenvolvidas nos 4 Eixos Pedagogicos:

Monitoramento e Avaliagdo: Monitorar a realizagdo de orientagdo sobre riscos do

tabagismo aos hipertensos.

e Detalhamento das ac¢des:

- Ao elaborar a ficha espelho dos usuarios disponibilizar um campo para anotar a
realizacdo de orientacéo ao usuario hipertenso sobre os riscos do tabagismo;

- Enfermeira e médico da area deverdo registrar na ficha espelho a realizacdo de
orientacdes sobre os riscos do tabagismo, realizadas durante as consultas de rotina
do programa;

- Médico e enfermeira da area deverdo manter o controle e monitoramento mensal
dos registros de orientacbes sobre os riscos do tabagismo realizadas, e discutir

melhorias a serem feitas nesta acao.

Organizacao e Gestao do servico: Ofertar tratamento médico contra o tabagismo na
Unidade de Saude.
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e Detalhamento das ac¢oes:

- Planejar e organizar a agenda médica de atendimentos programados de modo a
manter algumas vagas para agendamento de pacientes com desejo de abandonar o
tabagismo.

Engajamento Publico: Orientar os hipertensos tabagistas sobre a existéncia de

tratamento para abandonar o tabagismo.

e Detalhamento das acgoes:

- Durante as consultas periédicas médico e enfermeiro da area deverdo realizar
orientacbes aos usuarios Hipertensos sobre a existéncia de tratamento para
abandonar o tabagismo na UBS e externamente a esta e como ter acesso;

- Em reunido mensal do grupo HIPERDIA, orientar os usuarios hipertensos sobre a
existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo na UBS e externamente a

esta e como ter acesso.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre

metodologias de educacdo em saude.
e Detalhamento das ac¢des:
- Discutir nas reunides semanais de equipe sobre alguns métodos para trabalhar

educacdo em saude com nossa populacéo adstrita.

Meta 20. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios

diabéticos cadastrados na area 135 da UBS.

Acbes a serem desenvolvidas nos 4 Eixos Pedagogicos:

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do

tabagismo aos diabéticos.



78

e Detalhamento das acgoes:

- Ao elaborar a ficha espelho dos usuéarios disponibilizar um campo para anotar a
realizacdo de orientacdo ao usuario diabético sobre os riscos do tabagismo;

- Enfermeira e médico da &rea deverdo registrar na ficha espelho a realizacédo de
orientacdes sobre os riscos do tabagismo, realizadas durante as consultas de rotina
do programa;

- Médico e enfermeira da area deverdo manter o controle e monitoramento mensal
dos registros de orientacdes sobre os riscos do tabagismo realizadas, e discutir
melhorias a serem feitas nesta acao.

Organizacao e Gestdo do servico: Ofertar tratamento médico contra o tabagismo na
Unidade de Saude.

e Detalhamento das ac¢des:
- Planejar e organizar a agenda médica de atendimentos programados de modo a
manter algumas vagas para agendamento de pacientes com desejo de abandonar o

tabagismo.

Engajamento Publico: Orientar os diabéticos tabagistas sobre a existéncia de

tratamento para abandonar o tabagismo.

e Detalhamento das ac¢des:

- Durante as consultas periddicas médico e enfermeiro da area deverdo realizar
orientacbes aos usuarios diabéticos sobre a existéncia de tratamento para
abandonar o tabagismo na UBS e externamente a esta e como ter acesso;

- Em reunido mensal do grupo HIPERDIA, orientar os usuarios diabéticos sobre a
existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo na UBS e externamente a

esta e como ter acesso.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre

metodologias de educacdo em saude.
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e Detalhamento das ac¢oes:
- Discutir nas reunifes semanais de equipe sobre alguns métodos para trabalhar

educacdo em saude com nossa populacao adstrita.

2.4.2. Indicadores

Indicadores referentes ao objetivo de Ampliar a cobertura aos hipertensos e
diabéticos:

Indicador 1: Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na unidade de saude.
Numerador: Numero de hipertensos residentes na area 135 da unidade de salde,
cadastrados no programa de atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus da
unidade de saude.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area 135 da unidade de

saude.

Indicador 2: Cobertura do programa de atencéo ao diabético na unidade de saude.
Numerador: Numero de diabéticos residentes na area 135 da unidade de saude,
cadastrados no programa de atencédo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus da
unidade de saude.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area 135 da unidade de

saulde.

Indicadores referentes ao objetivo de Melhorar a adesdo do hipertenso e/ou
diabético ao programa.

Indicador 3: Proporcdo de Hipertensos faltosos com a consulta de acordo com o
protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos faltosos a consulta médica.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na area 135.

Indicador 4: Proporcdo de diabéticos faltosos com a consulta de acordo com o
protocolo.
Numerador: Numero de diabéticos faltosos a consulta médica.

Denominador: NUmero total de diabéticos cadastrados na area 135.
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Indicadores referentes ao objetivo Melhorar a qualidade do atendimento ao
usuério hipertenso e/ou diabético realizado na unidade de saude.

Indicador 5: Proporcéo de hipertensos com exame clinico em dia de acordo com o
protocolo.

Numerador: Niumero de hipertensos com o exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na area 135.

Indicador 6: Proporcéo de diabéticos com exame clinico em dia de acordo com o
protocolo.
Numerador: Niumero de diabéticos com o exame clinico apropriado.

Denominador: NUimero total de diabéticos cadastrados na area 135.

Indicador 7: Proporcdo de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.
Numerador: numero total de hipertensos com 0s exames complementares em dia.

Denominador: numero total de hipertensos cadastrados na area 135.

Indicador 8: Proporcédo de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.
Numerador: numero total de diabéticos com os exames complementares em dia.

Denominador: nimero total de diabéticos cadastrados na area 135.

Indicador 9: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA.

Numerador: namero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA.

Denominador: numero total de hipertensos com prescricdo de medicamentos.

Indicador 10: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA.

Numerador: niumero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA.

Denominador: numero total de diabéticos com prescricdo de medicamentos.
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Indicadores referentes ao objetivo de Melhorar o registro das informacgdes:
Indicador 11: Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Numerador: nimero de hipertensos cadastrados na area 135 com registro adequado
na ficha de acompanhamento.

Denominador: numero total de hipertensos cadastrados na area 135.

Indicador 12: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Numerador: nimero de diabéticos cadastrados na area 135 com registro adequado
na ficha de acompanhamento.

Denominador: numero total de diabéticos cadastrados na area 135.

Indicadores referentes ao objetivo de Mapear hipertensos e diabéticos de risco
para doenca cardiovascular.

Indicador 13: Proporc¢ao de hipertensos com estratificacdo do risco cardiovascular.
Numerador: numero de hipertensos cadastrados na area 135 com estratificacdo do
risco cardiovascular.

Denominador: numero total de hipertensos cadastrados na area 135.

Indicador 14: Proporcao de diabéticos com estratificacdo do risco cardiovascular.
Numerador: numero de diabéticos cadastrados na area 135 com estratificacdo do
risco cardiovascular.

Denominador: nimero total de diabéticos cadastrados na area 135.

Indicadores referentes ao objetivo Promocdo da saude dos usuarios
cadastrados no HIPERDIA.

Indicador 15: Propor¢cdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Numerador: numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacéo saudavel.

Denominador: numero total de hipertensos cadastrados na area 135.
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Indicador 16: Proporcao de diabéticos com orientagdo nutricional sobre alimentagéo
saudavel.

Numerador: numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: nimero total de diabéticos cadastrados na area 135.

Indicador 17: Proporcao de hipertensos com orientagdo sobre pratica de atividade
fisica regular.

Numerador: numero de usudrios hipertensos que receberam orientacdo sobre
pratica de atividade fisica regular.

Denominador: numero total de hipertensos cadastrados na area 135.

Indicador 18: Proporcédo de diabéticos com orientacdo sobre pratica de atividade
fisica regular.

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

Denominador: nimero total de diabéticos cadastrados na area 135.

Indicador 19: Proporcdo de hipertensos com orientagcdo sobre os riscos do
tabagismo.
Numerador: numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
tabagismo.

Denominador: numero total de hipertensos cadastrados na area 135.

Indicador 20: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.
Numerador: namero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
tabagismo.

Denominador: nimero total de diabéticos cadastrados na area 135.

2.4.3. Logistica

Para realizacdo da intervencao junto ao Programa de Atencdo aos Usuarios

Hipertensos e Diabéticos da UBS Liberdade vamos adotar o Protocolo Municipal de
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Atencdo a Hipertensdo Arterial e o Protocolo Municipal de Atengéo ao Portador de
Diabetes Mellitus Tipo 02, implantados respectivamente nos anos de 2012 e 2010,
assim como os Cadernos de Atencdo Basica n°® 15 e 16, do Ministério da Saude.
Todas as agdes propostas serdo embasadas nas determinacdes desses protocolos.

Nossa principal meta com esta intervengdo é aumentar a cobertura aos
usuéarios hipertensos e diabéticos residentes em nossa area de abrangéncia.
Portanto, inicialmente estd sendo realizada a busca ativa dos usuarios que nao
estdo realizando acompanhamento na UBS, visando inseri-los ao programa
HIPERDIA através do cadastramento. Toda a equipe da area 135 devera ser
sensibilizada e envolvida nesse processo, iniciando pela capacitacdo de todos a
cerca dos protocolos municipais de saude que tratam do atendimento a esta
demanda de usuéarios, para que cada membro da equipe entenda seu papel e suas
atribuicbes dentro do programa. Felizmente a unidade ja possui a Ultima verséo
impressa dos protocolos municipais de saude do programa HIPERDIA.

A leitura e discussdo para o entendimento desses protocolos deveréo
ocorrer a principio nas 03 primeiras semanas do més de setembro de 2013, na sala
de reunibes da UBS, durante as reunibes semanais de equipe de area, sendo
promovida pela enfermeira e tendo a participacdo de todos os membros da equipe.
Nestas reunido, com duracdo aproximada de 1 hora, serdo abordados e discutidos
em grupo todos os assuntos relacionados a assisténcia prestada e também a
organizacdo do programa HIPERDIA, além de promover a capacitacdo e
gualificacéo técnica dos membros da equipe.

Dando continuidade ao preparo dos profissionais, terminado o estudo dos
protocolos, a partir do més de outubro de 2013 deveremos promover a discussao
dos principais temas a serem abordados junto aos usuarios do programa e a
comunidade nas atividades de educac¢do em saude a serem feitas tanto dentro da
UBS, nas consultas ambulatoriais, na sala de espera, na pré-consulta ou durante as
reunides do grupo de gestantes, puericultura e do proprio HIPERDIA, como fora da
UBS, durante as visitas domiciliares. Desejamos discutir todos esses temas até
término do més de outubro do referido ano. Atualmente as reunides semanais de
equipe de area tém a duracdo de aproximadamente 1 hora, mas para gue possamos
inserir as questdes do programa HIPERDIA as reunides, a principio, a partir do

setembro de 2013 pretendemos ampliar esse intervalo para 02 horas.



84

Dentre as principais agdes a serem melhoradas para o aumento na
cobertura e na adesdo dos hipertensos e diabéticos de nossa area adstrita esta o
sistema de monitoramento dos hipertensos e de diabéticos cadastrados no
Programa HIPERDIA na é&rea 135, e de todas as atividades propostas para o
programa. Para que esse sistema seja melhorado, preferencialmente no més de
setembro de 2013, médico e enfermeira da area 135 deverdo elaborar uma planilha
impressa para controle dos usuarios que iniciaram com tratamento para hipertensao
ou diabetes e precisam ser cadastrados; assim como uma ficha espelho contendo
todas as atividades propostas pelo programa, especialmente as consultas
ambulatoriais agendadas, os exames complementares a solicitados e a participagéo
nas atividades de educacdo em saude e orientacBes pertinentes ao quadro de
saude, realizadas periodicamente.

A partir de outubro de 2013 estas fichas serédo consultadas e analisadas pelo
médico e enfermeira da area semanalmente, anteriormente a reuniao de area, para
verificagdo do cumprimento da periodicidade preconizada em protocolo e repasse da
busca ativa dos faltosos para as ACS da area. Com isso poderemos garantir 0s
registros e o controle das atividades frequentadas pelos usuarios cadastrados no
programa HIPERDIA da UBS Liberdade.

Visando ainda aperfeicoar continuamente esse sistema de monitoramento, a
partir de setembro de 2013 todos os profissionais da equipe, médico, enfermeira,
técnica de saude bucal e de enfermagem e agentes de saude, deverdo aproveitar a
ocasido das reunides de area realizadas semanalmente na UBS, para, entre outros
assuntos, discutir estratégias para ampliar o cadastramento dos usuarios
hipertensos e diabéticos que fazem parte de nossa area de abrangéncia e néo
freqientam o programa HIPERDIA, ou seja, encontrar formas de efetivamente
localizar e trazer essas pessoas para 0 programa e discutir o acolhimento prestado a
estes, para que nele permanecam.

Dando continuidade as estratégias, deveremos manter a comunidade
informada sobre a existéncia do Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude, assim como sobre a importancia de medir a
pressdo arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente, realizar o
rastreamento para DM em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg, e principalmente, como medida de prevencéo, orientar a comunidade sobre

os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensao e diabetes. Todos estes
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pontos deverdo ser gradativamente abordados junto & comunidade dentro e fora da
unidade.

Assim, sempre que possivel, enquanto o0s usuarios aguardam pelos
atendimentos na sala de espera e na pré-consulta médica, um dos profissionais da
area, médico, enfermeira, técnica ou ACS fardo a abordagem dessas pessoas para
realizar atividade educativa, procurando orientar especialmente 0s mais
predispostos como os idosos, sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertenséo arterial e diabetes.

Na reunido de area de setembro discutiremos uma rotina a ser fixada e um
cronograma para escala dos profissionais que realizardo essa atividade educativa
semanalmente, nos momentos ja referidos. Também buscaremos informar as
pessoas da comunidade sobre o HIPERDIA, fixando cartazes nas escolas, CMEIS e
igrejas do bairro. Esses cartazes seréo elaborados e fixados nos referidos locais
pelas agentes de saude, sob as orientacfes da enfermeira. Esta acdo também esta
programa para o més de setembro. Para essa confecc¢ao serdo solicitados materiais
como pinceéis atdomicos, cartolinas, papel sulfite e outros a central de materiais, nos
pedidos mensais de agosto e setembro.

Para que se obtenha sucesso na ampliacdo da cobertura e adesédo dos
usuarios ao programa HIPERDIA também €& importantissimo que a equipe da area
esteja bem treinada e capacitada para o atendimento. Neste sentido o papel da
enfermeira da area sera capacitar a técnica de enfermagem para verificacdo da
pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito e capacitar
0s ACS da area 135 para busca ativa mensal dos hipertensos ndo cadastrados no
programa, para que os mesmos realizem o cadastro, e apds o treinamento fazer o
controle diario da realizacdo destas atividades por essas profissionais. A busca ativa
dos faltosos pelas ACS devera ser realizada uma vez ao més, sempre no dia
seguinte a data da consulta agendada do usuério ou 0 mais breve possivel.

Além de ampliar o numero de usuarios hipertensos e/ou diabéticos
moradores de nossa area cadastrados no programa, também precisamos melhorar a
adesao dos usuérios cadastrados as atividades propostas. Para tanto, recentemente
foi iniciada pela enfermeira e médico da area a organizacdo e readequacdo da
planilha nominal de cadastrados que freqientam as reunibes mensais do grupo,
para o levantamento dos faltosos. Para aumentar esse controle, médico e

enfermeira da area precisam juntos elaborar a ficha individual de acompanhamento
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do usuério cadastrado, a ficha espelho, com campos relacionados a todas as
atividades a serem realizadas dentro do programa, para o registro e controle da
frequéncia dos usuarios.

Essas acOes deverdo ser concluidas nos meses de setembro e outubro.
Para isso utilizaremos os protocolos municipais de saude do HIPERDIA e o caderno
de Atencdo Basica do MS, um micro-computador para digitacdo da ficha espelho e
precisaremos ainda, dispor de algumas horas dos profissionais médico e enfermeira
da area, para elaboracdo da ficha espelho, controle e monitoramento dos dados
registrados.

No més de agosto a enfermeira da area ja iniciou com o treinamento das
ACS para realizacao da busca ativa dos usuarios da area que retiram medicamento
para hipertensdo e diabetes na unidade de saude, mas ndo estdo cadastrados no
programa, assim como dos usuarios cadastrados e faltosos as atividades
programadas, visando sempre que possivel, fazer o re-agendamento desta
atividade. Daremos continuidade a esta acdo nos proximos meses, devendo
realizar esse monitoramento na UBS e as buscas-ativas permanentes, durante as
visitas domiciliares da equipe e das ACS.

Dando continuidade as acdes de capacitacdo das ACS pela enfermeira da
area, a partir de setembro, todas as quintas feiras pela manha, esta programado
para acontecer uma reunido com as ACS para treinamento e capacitacdo sobre
suas atribuicdes no programa HIPERDIA, especialmente sobre: busca domiciliar dos
faltosos, e programacdo dos melhores momentos para essa agcao; como orientar o
usuario sobre as atividades propostas pelo programa; a importancia da realizacao
das consultas ambulatoriais e exames complementares de rotina e sua periodicidade
de acordo com o protocolo municipal; metodologias para orientacdo dos usuarios do
programa e a comunidade sobre fatores de risco para o desenvolvimento de
cardiopatias e pé diabético, fatores de risco modificaveis como alimentacao,
tabagismo e sedentarismo, tratamento medicamentoso do hipertenso e/ou diabético,
tomada da medicacdo conforme prescricdo médica, direito do usuario a medicacao
do programa gratuitamente e como ter acesso a farmacia. popular da UBS e direitos
do usuario a ter acesso a todos os registros de seu tratamento feitos na UBS.

Pensando ainda na qualidade da assisténcia prestada no programa, em
relacdo ao atendimento clinico dos usuarios, apds o estudo dos protocolos do

programa e definicdo da atribuicdo de cada membro da equipe, ja nas 03 primeiras
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semanas de setembro, na reunido de equipe, deveremos fixar como rotina a
realizacédo de atualizagéo dos profissionais sempre que for divulgada pela secretaria
de saude uma nova versao desses protocolos. Para garantir aos usuarios
cadastrados o tratamento adequado conforme protocolo os profissionais devem
seguir adequadamente as rotinas de agendamento de consultas, solicitacdo de
exames complementares e prescricdo de medicamentos disponiveis na farméacia
popular. Para tanto também a enfermeira da area devera analisar mensalmente as
fichas de acompanhamento dos usuarios para o controle do agendamento e
realizacdo das consultas e exames solicitados, assim como fazer o controle
guinzenal do estoque de medicamentos do programa e a solicitacdo desses sempre
gue necessario.

Ainda neste sentido é importante, ao realizarem a vistoria mensal da ficha de
acompanhamento do usuario hipertenso e/ou diabético, a partir de outubro, que
meédico e enfermeira da area fiquem atentos a realizacdo de no minimo uma
estratificacdo de risco para doencas cardiovasculares e neurolégicas, para entao
fazer a priorizacdo no agendamento das consultas aos usuarios avaliados como de
alto risco. Para isso médico e enfermeira precisam discutir formas de reorganizar a
agenda médica de acordo com essa classificacdo. Isso devera acontecer também
nos meses de setembro e outubro de 2013.

Todas as atividades de orientacdo e educacdo em saude a serem
promovidas junto aos usuarios do programa, individualmente ou em grupo, deverao
ser monitoradas quanto a presenca. Esse monitoramento devera ser realizado pela
enfermeira e pelo médico da area a partir da conclusédo e implantacéo da ficha de
acompanhamento do usuario, provavelmente até o final do més de outubro de 2013.
De modo que a partir dai, todo final de més estas fichas serdo avaliadas quanto a
periodicidade do usuario, seguida do repasse da busca ativa dos faltosos para as

ACS da area e, quando possivel, o re-agendamento da atividade.



2.4.4. Cronograma

Capacitagdo dos profissionais de saude da UBS
sobre o protocolo de hipertensdo e diabetes

Estabelecimento do papel de cada profissional
na agdo programatica

Cadastramento de todos os hipertensos e diabéticos
da drea 135 no programa

Organizar o sistema de monitoramento do
programa HIPERDIA da UBS

Atendimento clinico dos hipertensos e diabéticos

Visita domiciliar pela equipe

Grupo de hipertensos e diabéticos

Capacita¢do dos ACS para realizagao de busca
ativa dos hipertensos e diabéticos faltosos

Busca ativa dos e hipertensos e diabéticos
faltosos as consultas

ReuniGes de equipe para discussao
sobre as acdes da HAS e DM

Monitoramento da intervencao

Informar a comunidade da area de abrangéncia
sobre fatores de risco para o desenvolvimento de
Hipertensado arterial e diabetes e sobre o programa
HIPERDIA
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3. Relatério da Intervencéao

Durante o periodo de dezesseis semanas de interven¢cdo no programa
HIPERDIA da UBS Liberdade, a equipe da area 135 conseguiu desenvolver
praticamente todas as ac¢Oes propostas inicialmente e quase sem fugir ao
cronograma inicial.

Conforme planejado, inicialmente foram realizadas as agdes de treinamento
e capacitacdo da equipe da area 135 para o atendimento junto ao programa
HIPERDIA, conforme protocolos municipais.

Com isso, nas trés primeiras semanas da intervencdo aproveitamos a
ocasido das reunides semanais de equipe de area para estudar os protocolos e
estabelecer o papel de cada membro da equipe no rastreamento e atendimento aos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos de nossa area em acompanhamento no
programa.

Durante a revisdo dos protocolos de atendimento, o médico e a enfermeira
de area estudaram e debateram juntos a respeito do acolhimento e atendimento aos
usuarios do programa como, a realizacdo do exame clinico e da estratificacdo de
risco cardiovascular, solicitacdo de exames complementares, e 0s principais

aspectos a serem abordados e registrados nas consultas multiprofissionais.
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Com relacdo ao atendimento clinico do usuério diabético, inicialmente fora
detectado certa resisténcia por parte do médico na realizacdo peridédica do exame
clinico dos pés. Mas com o decorrer das acdes da intervencao, mediante estimulo
constante da enfermeira da equipe, aos poucos o médico foi entendendo a
importancia da acao no tratamento e especialmente na prevencao de uma das mais
sérias complicacbes do diabetes, o pé diabético, e acabou por gradativamente
incorporar a pratica em sua rotina de atendimento, o que trouxe grande satisfacdo
aos usuarios atendidos, jA& que muitos declararam que desconheciam esta
complicacéo e as formas de cuidado e prevencao de seu desenvolvimento.

Em se tratando da realizacao da estratificacdo de risco cardiovascular, apds
estudo e discussao do protocolo, a enfermeira e o médico decidiram que ambos
estariam aptos a realizar tal acdo, mas esta pratica ficaria restrita a estas duas
categorias profissionais, pois conforme descrito no projeto, a capacitacdo de outros
profissionais para realizacéo de tal acdo é papel da gestéo e estes profissionais nao
se sentiam preparados para isto.

Ainda no que se refere a capacitacdo da equipe, nas duas primeiras
semanas foi realizado o treinamento das ACS para realizacdo de busca ativa dos
faltosos e dos usuarios ndo cadastrados, assim como, orientacdes a respeito da
estratificacdo de risco e rotina de agendamentos de consultas multiprofissionais
seguindo a estratificacdo e os protocolos. Feito isso, durante as visitas domiciliares
aos usuarios inscritos no programa, rotineiramente as agentes de saude realizam a
orientacdo a respeito da periodicidade das consultas e exames de rotina do
programa, assim como das reuniées mensais do grupo.

Conforme ilustrado na figura a seguir, semanalmente, durante as reunifes
de equipe, vem sendo retomada a questdo das buscas-ativas dos usudarios do
HIPERDIA, e quando apresentados os resultados alcancados pelas agentes de
saude, sdo discutidas melhorias para o cadastramento e atendimento destes
usuarios, e repassados o0s casos dos novos faltosos, rastreados através do
monitoramento pela planilha de coleta de dados. Deste modo, a enfermeira da area
vem acompanhando as buscas ativas realizadas pela equipe e, juntamente com o
médico, avaliando os resultados alcancados na ampliacdo da cobertura e da adeséo

ao programa.
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Figura 03 — Fotografia da reunido semanal da equipe 135 de ESF

Seguindo com as capacitacfes, a técnica de enfermagem também recebeu
treinamentos de atendimento ao usuario hipertenso e/ou diabético, revendo com a
enfermeira da equipe, as técnicas de afericdo de pressdo arterial e realizacdo do
hemoglicoteste e ainda como orientar o usuario a cerca do acesso as medicacdes
do programa nas farmacias basicas do HIPERDIA ou farmacias populares. Pois,
para facilitar o acesso ao tratamento medicamentoso, mais de 90% dos hipertensos
e diabéticos acompanhados, que necessitam tomar medicamentos, vém recebendo
mensalmente a prescricdo de medicamentos disponiveis nas referidas farmacias.

Visando preparar os membros da equipe para realizacdo de atividades
educativas e orientacdo da populacdo acerca dos principais fatores de risco
modificaveis no desenvolvimento da hipertensdo e do diabetes como a alimentacéo
saudavel, pratica de atividade fisica regular e tabagismo, a enfermeira e a
nutricionista elaboraram material educativo, tipo folder, que foi estudado e discutido
durante reunido semanal de equipe. Com isso, feitos os Ultimos ajustes, esse
material tém sido entregue aos usuarios durante a consulta inicial de cadastramento,
nas visitas domiciliares das agentes de saude e nas reuniées mensais do grupo.

Assim, acredito que, no que se refere a capacitacdo dos profissionais, 0s

resultados tem sido satisfatérios. E a Unica dificuldade encontrada durante o periodo
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de intervencdo foi conseguir maior disponibilidade de tempo da equipe para
realizacdo dos treinamentos, uma vez que, trabalhamos com a equipe minima em
relacdo ao numero de familias da area de abrangéncia, de modo que todas as
categorias profissionais estdo bastante sobrecarregadas de atividades. Por isso
essas acodes ficaram restritas basicamente a ocasido das reunides semanais de
equipe de area e equipe geral. Apesar disto, muitas das mudancas propostas e
debatidas em equipe estdo totalmente incorporadas a rotina de atendimento do
HIPERDIA.

No que se refere aos eixos de monitoramento e avaliagdo do HIPERDIA e
organizacdo e gestdo do servico, as acBes também ocorreram conforme o
cronograma inicial, e com o apoio do médico da area, a enfermeira vem
conseguindo organizar melhor as atividades realizadas no programa e hoje o
trabalho da equipe ja pode ser visualizado através do aumento na adesédo e na
cobertura do programa, assim como nos indicadores de saude relacionados.

Conforme planejamento, essas acdes foram iniciadas com a implantacéo da
folna espelho dos usuarios acompanhados pelo programa, sendo preenchida e
alimentada periodicamente pela enfermeira e pelo médico da equipe, sempre que
ocorre alguma atividade do programa, seguindo-se a insercdo concomitante destes
usuarios na planilha de coleta de dados e a alimentacédo constante destes.

Uma dificuldade encontrada nas acfes de monitoramento e avaliacdo das
atividades desenvolvidas esta no fato da unidade de saude atualmente estar
desfalcada de um médico da familia. Assim, os dois médicos da unidade vém se
desdobrando para atender aos usuarios de sua area e da area descoberta. Com
isso, as vagas das consultas médicas para o programa HIPERDIA também estéo
reduzidas, dificultando o trabalho de preenchimento da folha espelho
concomitantemente ao atendimento e também a alimentacdo de dados durante a
consulta.

Apesar disso, como as acdes de atendimento clinico e as atividades em
grupo do programa ja vinham acontecendo de forma periédica, com a evolucéo nas
acOes de monitoramento foi verificado um ndimero pequeno de usuarios que nao
estavam com as consultas e exames peridédicos em dia de acordo com o protocolo.
Assim, tdo logo identificados usuéarios nessa situacao, ja se seguia com a busca

ativa e a regularizagao de sua situacao.
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Apesar da dificuldade levantada em relagéo ao inicio da coleta dos dados
dos usuérios cadastrados, ambos os instrumentos, hoje folha espelho e planilha de
coleta de dados ja fazem parte da rotina de monitoramento e avaliacao das a¢cfes do
programa e através deles temos gradativamente alcangado um maior controle, tanto
da cobertura dos usuérios residentes em nossa area, quanto da participagdo efetiva
destes nas atividades do programa, com isso, obtendo parametros para o
desenvolvimento das acdes subsequentes. Uma grande vitéria, ja& que,
anteriormente a intervencdo, a UBS ndo tinha um sistema de monitoramento
consolidado e eficiente, o que dificultava muito esta visualizagdo dos resultados
obtidos com as a¢des desenvolvidas, da cobertura e da adesédo ao programa, e 0
planejamento de melhorias para o programa.

Periodicamente o meédico e a enfermeira da equipe realizam o controle da
adesao destes usuarios as atividades do programa, e a discussao acerca dos dados
obtidos através do monitoramento que vem ocorrendo semanalmente nas reunides
de equipe de area. Nessa ocasido sao repassadas as agentes de saude as buscas-
ativas dos faltosos as consultas de rotina na periodicidade recomendada, ocorre a
discusséao acerca de melhorias nas acdes a serem desenvolvidas junto ao programa,
assim como, de estratégias para alcancar os usuarios hipertensos e/ou diabéticos
gue residem em nossa area adstrita, mas que nao estdo cadastrados no programa.
Ainda neste sentido, todos os membros da equipe foram sensibilizados a respeito do
acolhimento adequado aos usuarios que estdo aderindo ao programa, sempre que
houver o contato com estes.

Durante as reunides de equipe também vém sendo agendadas algumas
consultas de cadastramento e acompanhamento em casa, direcionadas aos
usuarios com dificuldade de locomocdo ou ainda, aqueles com baixa adesado as
atividades do programa, aproveitando a ocasido das visitas domiciliares semanais
da equipe para também regularizar a situacdo do cadastro e/ou orientar esses
usuarios a respeito das atividades propostas pelo programa, e da importancia da
incorporacdo em sua rotina de alguns hébitos de vida mais saudaveis como
alimentacdo adequada, evitar o tabagismo e, sempre que sua situacdo de saude o
permitir, realizacdo de uma atividade fisica regular, buscando sempre, trazer a estes
usuarios os beneficios destas mudancas para o0 aumento na qualidade de vida.

No que tange ao atendimento clinico dos usuarios cadastrados, apesar do

desfalque médico, as consultas de rotina do HIPERDIA vem ocorrendo todas as



94

quartas feiras, no periodo da tarde, e a adesdo por parte dos usudrios a esta
atividade do programa é muito boa.

Na ocasido da consulta médica além do exame fisico, solicitacdo e avaliagdo
de exames de rotina e prescricdo de medicacBes basicamente disponiveis na
farmacia bésica ou na farmécia popular, também ocorrem orientacdes a respeito das
atividades propostas pelo programa e a cerca dos fatores de risco modificaveis
como adequacédo da alimentacao, adocdo da prética de atividade fisica regular, e em
alguns casos, tratamento para o tabagismo. Além disso, sempre que possivel o
médico aproveita a ocasido para proceder a estratificacdo de risco, que vem sendo
realizada conjuntamente com a enfermeira e tém auxiliado bastante a equipe na
priorizacdo dos agendamentos dos atendimentos direcionados aos usuarios
acompanhados.

Ainda no que se refere ao atendimento clinico, apesar da dificuldade em
conseguir vagas na agenda dos médicos para encaixe dos usuarios faltosos as
consultas do programa, a equipe tem feito a busca destes usuarios e agendado
consulta com a enfermeira da area para avaliagdo de cada caso individualmente,
orientacbes a cerca da importancia deste acompanhamento e, se necessario, a
solicitacdo de exames complementares e agendamento de consulta médica ou visita
domiciliar programada, que sao realizadas semanalmente, conforme ilustracéo

abaixo.

Figura 04. Fotografia da visita domiciliar da equipe 135 a usuarios do HIPERDIA.
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As buscas ativas das ACS vém sendo realizadas regularmente sem maiores
problemas e os resultados tem sido visualizados através do aumento significativo na
cobertura e adesdo do programa. No decorrer desses meses de intervencao
alcancamos com estas acfes mais de 90% dos faltosos as consultas médicas, tanto
no que se refere aos hipertensos quanto aos diabéticos, resgatando 0s usuarios que
desistiram do acompanhamento, e trazendo para 0 Servico 0S nOvVOS casos que
necessitam de tratamento.

No que se refere a melhoria na qualidade do atendimento prestado aos
usuarios residentes na area e acompanhados pela equipe, apesar do médico da
equipe também estar atendendo a area descoberta, temos alcancado 6timos
resultados. Uma vez que os atendimentos ja ocorriam anteriormente a intervencéo e
a adesao ao programa tem aumentado substancialmente, a maioria dos usuarios
acompanhados esta com as consultas de rotina e o0s exames clinicos e
complementares em dia.

No que se refere as acdes de orientagcdo de saude sobre alimentacéao,
pratica de atividade fisica e tabagismo, direcionadas aos usuarios acompanhados
pela equipe através do HIPERDIA também melhoramos muito e temos alcancando
bons resultados, pois, embora ainda precisemos ampliar o alcance para todos os
cadastrados, atualmente temos conseguido orientar todos 0s usuarios que
participam das reunides do grupo, aqueles que estdo iniciando o tratamento
recentemente, durante a consulta de cadastramento no programa, € 0S usuarios que
realizam as consultas médicas de rotina. Isto porque, no decorrer do periodo de
intervencédo, felizmente conseguimos sensibilizar os médicos a realizar essas
orientacbes como rotina, nas consultas periodicas. Esse simples ato ampliou
bastante o0 numero de usuarios orientados a respeito de fatores de risco
modificaveis, um importante passo para aumento na autonomia em relacdo ao seu
cuidado e melhoria na qualidade de vida dessas pessoas.

Com relacdo as acbes previstas no projeto que nao foram realizadas
destacam-se especialmente aquelas relacionadas ao eixo engajamento publico e a
divulgacdo do programa HIPERDIA e dos fatores de risco para o desenvolvimento
da Hipertensdo e do Diabetes, pois temos encontrado dificuldades, devido
principalmente ao distanciamento da populacdo em relacdo as atividades de
organizacdo do servico e da auséncia do conselho local de saude e/ou liderancas

atuantes junto & comunidade. Com isso, apesar da convocacdo da comunidade
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para participagdo em reunides internas, do grupo HIPERDIA, de gestantes,
puericultura e planejamento familiar, pouquissimas pessoas participam das acdes,
dificultando o acesso da equipe a comunidade em geral.

Conforme referido anteriormente em relacdo as acfes dos distintos eixos,
outros complicadores tém sido a falta de tempo dos membros da equipe, equipe
reduzida e sobrecarregada, com a grande demanda espontanea de atendimentos
diérios, e ainda, a falta de um espaco adequado para realizacBes de atividades
coletivas e caréncia de recursos financeiros para a organizacdo e elaboragcéo de
materiais educativos como posteres, cartazes, folders e outros materiais impressos a
serem utilizados em acdes de educacdo em saude. Em resumo, neste ponto falta
um maior apoio de nossos gestores, que muitas vezes limitam suas atencdes as
acOes curativistas, em detrimento da prevencéo e promoc¢ao a saude.

Apesar dessas dificuldades, dentro de nossas possibilidades, algumas a¢cdes
educativas foram desenvolvidas durante o periodo como a apresentacdo de videos
educativos e orientagdes promovidas pela equipe na sala de espera, atividades
realizadas pela equipe durante as reunibes do grupo HIPERDIA, orientacdes
individuais, feitas durante as consultas multidisciplinares na UBS ou nas visitas
domiciliares da equipe e das agentes de saude e ainda, a confeccao de cartazes e
folders que além de tratarem a respeito dos fatores de risco para o desenvolvimento
da hipertensdo e do diabetes, prevencdo de complicacbes advindas da doenca e
importancia da verificacdo da pressao arterial e realizacdo do glicoteste no controle
do desenvolvimento dessas doencas, também divulgavam as acOes promovidas
pela UBS no programa HIPERDIA e como ter acesso a essas atividades.

Esse material, além de fixado em alguns pontos estratégicos do bairro e na
prépria unidade, também vem sendo entregues a populacdo em geral, na sala de
espera da UBS, e em todas as atividades do programa. A aceitacdo por parte da
populacdo tem sido boa e os resultados vém sendo observados diariamente em
nossa rotina de atendimentos na unidade, onde se observa maior compreensao das
rotinas de atendimento do programa por parte de nossa populacao atendida.

Em se tratando das dificuldades encontradas na coleta e sistematizacao dos
dados, observamos que, devido ao curto espaco de tempo para a implantacdo da
folha espelho e planilha de coleta de dados para todos os usuarios residentes em
nossa area e acompanhados pelo programa e o numero reduzido de consultas

médicas para o0 programa, ndo foi possivel aguardar a ocorréncia da consulta
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médica para o preenchimento inicial dessa folha. De modo que, a enfermeira vem
realizando esta acdo sempre que tem algum tempo disponivel e 0 médico auxilia na
alimentacao dos dados nas consultas subsequentes.

Acredito que nesse eixo, 0 grande complicador aconteceu la no inicio da
intervencédo, no levantamento dos dados da UBS a serem lancados na planilha. Isto
porque infelizmente o municipio de Colombo n&do possui sistema informatizado e
interligado aos servicos de saude e, por problemas operacionais na secretaria de
saude, onde fica centralizado a alimentacdo dos dados das unidades no SIAB,
muitas unidades de salde ainda néo tiveram os dados de suas fichas A digitados no
sistema. Infelizmente é o caso de nossa unidade de saude, que por este motivo ndo
tem acesso a seus dados epidemiolégicos e populacionais. Com isso, os dados
populacionais lancados na planilha de coleta de dados foram baseados as
informagdes disponibilizadas pelo curso através de levantamento do VIGITEL, por
isso podem nao refletir exatamente os dados populacionais da area de abrangéncia
de minha equipe de ESF.

Em relacdo a alimentacdo, monitoramento e calculo dos indicadores da
planilha de coleta de dados mensais, ndo foram encontradas grandes dificuldades,
pois, a enfermeira da area, de posse dos prontuarios dos usuarios atendidos nas
consultas multiprofissionais, tem conseguido alimentar a planilha de coleta de dados
conforme as consultas acontecem e conforme séo abertas as folhas de rosto de
usuarios cadastrados no programa.

Conforme relatado, praticamente todas as acdes elencadas para a
intervencdo vém sendo realizadas sem grandes dificuldades e ja foram incorporadas
a rotina de organizacédo e atendimento aos usuarios residentes na area 135 da UBS
e cadastrados no programa HIPERDIA.

A excecdo trata-se dos atendimentos de saude bucal em que, conforme
relatado anteriormente, devido ao desfalque da profissional dentista, em licenca
maternidade durante o periodo de intervencdo, ndo foram realizadas acdes de
promocao a saude bucal durante o periodo, causando certo prejuizo a integralidade
do atendimento prestado aos pacientes em acompanhamento junto ao programa.
Pretendemos inserir essa profissional na nova rotina de atendimento tao logo ocorra
0 seu retorno, inicialmente previsto para marco de 2014, inicialmente tracando as
metas e estabelecendo as agOes a serem realizadas em conjunto com a equipe

multiprofissional da area 135.
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Por outro lado, as acdes de atendimento clinico aos usuarios hipertensos
elou diabéticos como consultas interdisciplinares, visitas domiciliares da equipe,
reunides mensais do grupo, buscas-ativas dos faltosos, e cadastramento de novos
casos continua acontecendo periodicamente e conforme o preconizado nos
protocolos de salude. Mas com a implantacdo do sistema de monitoramento e
avaliagdo das acdes realizadas, agora acontecem de forma planejada e organizada.
Isto facilita o trabalho da equipe e gera maior satisfacdo da comunidade atendida, no
gue se refere a assisténcia prestada.

Outra vitoria importante em relagdo a organizagdo do programa HIPERDIA
da UBS ¢ o fato das outras duas equipes da ESF, empolgadas em ver os resultados
alcancados pela equipe da area 135, terem sido sensibilizadas e ja terem iniciado
com as primeiras a¢des de organizacdo do monitoramento e avaliagdo dos usuarios
de sua area adstrita. Com toda certeza, trabalhando juntas e mantendo esta
organizacdo do programa conseguiremos progressivamente que as trés equipes
possam igualmente manter a qualidade do atendimento prestado e melhorar as
condicdes de trabalho para todos os funcionarios da UBS.

Em uma analise geral do andamento da intervencdo, eu e minha equipe
estamos muito felizes e satisfeitos com os resultados alcancados até o momento,
estes tém superado nossas expectativas. Isso se deve principalmente a colaboracao
e unido de toda equipe. Percebe-se claramente que todos os membros foram
sensibilizados, estando verdadeiramente envolvidos e compromissados com as
mudancas na organiza¢ao do programa e na rotina de trabalho da equipe.

Por tudo isso, acredito que todas as mudancas incorporadas ao programa
HIPERDIA até aqui serdo mantidas em nossa rotina de trabalho, e continuaremos
trabalhando para que as acfes que por algum motivo ainda ndo foram realizadas
possam aos poucos ser implantadas e incorporadas a rotina de atendimento do
programa das trés equipes de ESF da unidade de salude Liberdade. Especialmente
no que se refere a estimulagdo da populacdo adstrita a um maior engajamento nas
acOes em geral da UBS, promovendo o controle social da rotina de atendimento da
UBS e a participacdo popular nas politicas publicas de saude, pela implantacdo do
conselho local de saude. Durante este periodo de intervencdo verificamos que esta
se trata de uma das mais dificeis metas a serem atingidas, mas, com o esfor¢co de

todos ndo € impossivel de ser alcancada. Trabalharemos para isso!



4. Avaliagéo da Intervengao

4.1. Resultados

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

Meta 1. Cadastrar 70% dos hipertensos residentes na area de abrangéncia da
equipe 135 de ESF no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

Meta 2. Cadastrar 70% dos diabéticos residentes na area de abrangéncia da equipe
135 de ESF no Programa de Atencédo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus da
unidade de saude.

A intervencao realizada na UBS Liberdade tratou da melhoria na atencéo
dedicada aos portadores de Hipertensdo Arterial e/ ou Diabetes Mellitus, residentes
na area de atuacdo da equipe 135. Segundo dados do VIGITEL a area adstrita a
UBS conta com aproximadamente 1149 portadores de hipertensdo e 283 portadores
de diabetes. Porém, a area 135 conta com aproximadamente 442 pessoas com
hipertensédo e 109 pessoas com diabetes, de acordo com a estimativa do caderno de
acOes programaticas. Dessas pessoas, a populacdo que efetivamente participou da
intervencdo, com duracdo de quatro meses, foram 248 hipertensos, 0 que
corresponde a uma cobertura de 56,1% da populacdo da area, e 82 diabéticos,
correspondendo a uma cobertura de 75,2%, conforme demonstrado abaixo nas

figuras 01 e 02.



100

Acredito que entre as principais a¢cdes que propiciaram essa melhora na
cobertura estejam aquelas diretamente relacionadas a implantacdo do sistema de
monitoramento e avaliacdo dos usuarios acompanhados, que permitiu o efetivo
rastreamento dos usuéarios ndo cadastrados no programa e a ampliagdo das buscas-
ativas destes por parte da equipe, especialmente das agentes de saude durante as
visitas domiciliares.

Por outro lado, analisando os dados de cobertura obtidos durante e apés a
intervencédo, creio que dentre os principais fatores que prejudicaram o aumento
dessa cobertura foi a ndo disponibilidade, por parte da gestdo municipal, de dados
demogréficos e epidemiolégicos oficiais, através do SIAB. Isto dificultou
sobremaneira uma visdo mais global da situagdo do programa e um melhor
planejamento das acdes a serem realizadas durante o periodo, ja que os dados
populacionais utilizados para tanto sdo estimativas ndo exatas, sendo resultado de
um levantamento realizado pelas agentes de saude da UBS, tendo como base
informac0des contidas nas Fichas A das familias cadastradas pela equipe.

Por outro lado, tendo em vista outros dificultadores destacam-se o curto
espaco de tempo disponivel pelos profissionais da equipe durante esses quatro
meses de intervencado, devido ao acumulo de tarefas e rotinas diarias da UBS e ao
desfalque de alguns profissionais da equipe, como uma agente de saude e o médico
da familia de uma das equipes de ESF. Acredito que com a continuidade das acdes
realizadas junto ao programa, essa cobertura ainda podera ser bastante ampliada,
especialmente no que se refere aos portadores de hipertenséo arterial, que ficou
com a cobertura abaixo da meta inicialmente estabelecida, em detrimento aos
usuarios diabéticos onde, concluida a intervencdo, conseguimos ampliar a cobertura

do programa para além da meta inicialmente estipulada.
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Figura 5 — Gréfico indicativo da cobertura do programa de atencdo ao
hipertenso na unidade de Salde.
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Figura 6 — Grafico indicativo da cobertura do programa de atengdo ao
diabético na unidade de salde.

2 — Objetivo: Melhorar a adesao do usuario hipertenso e/ou diabético ao programa.

Meta 3. Buscar 100% dos hipertensos faltosos a consulta na unidade de saude,
conforme a periodicidade recomendada.
Meta 4. Buscar 100% dos diabéticos faltosos a consulta na unidade de saude,
conforme a periodicidade recomendada.

Uma vez que o programa de atendimento aos usuarios hipertensos e
diabéticos ja existia anteriormente ao inicio da intervencdo, algumas das acodes

propostas posteriormente ao seu inicio ja vinham sendo rotineiramente realizadas, o
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gue favoreceu o0 sucesso em seu aperfeicoamento e ampliagcdo. Entre estas temos a
busca ativa aos faltosos as consultas e aos usuéarios ndo cadastrados, que embora
ndo ocorresse de forma tdo organizada, jA vinham acontecendo com certa
periodicidade. Por isso ao longo dos 04 meses de intervengdo as principais
mudangcas em relagdo a esta atividade foram a implantagdo de uma nova
organizagdo nos agendamentos das consultas, advinda da capacitacdo das ACS
acerca da periodicidade de realizacdo desses atendimentos, de acordo com o
protocolo municipal; e a realizacdo das buscas de forma programada, de acordo
com os dados advindos da planilha de controle, monitoramento e avaliagdo da
participacdo dos usuarios nas ac¢des do programa.

Observou-se que, em ambos 0s grupos, hipertensos e diabéticos, desde o
inicio até a conclusado da intervencao praticamente a totalidade dos usuarios faltosos
foram posteriormente buscados, e isto se refletiu na ampliacdo da cobertura aos
usuarios residentes na area adstrita da equipe 135, conforme demonstram as figuras
03 e 04 apresentadas abaixo.

No que se refere aos usuarios hipertensos verificou-se que primeiro més de
intervencédo dos 29 usuarios residentes na area e faltosos a consulta de rotina, 27 ou
93,1% teve a busca ativa realizada, no segundo e no terceiro més todos 0s usuarios
residentes na area e faltosos a consulta tiveram a busca ativa realizada, ou seja, no
segundo més 100% dos 16 usuarios identificados e no terceiro més 100% dos 22
usuarios identificados foram localizados através de busca ativa. Ja no quarto més de
intervencdo dos 32 usuarios residentes na area e faltosos a consulta 31, ou 96,9%
destes, passaram por busca ativa da equipe.

Em se tratando dos usuarios diabéticos residentes na area e faltosos a
consulta observou-se que no primeiro més dos 10 usuarios faltosos, 9 pessoas ou
90% destes passaram por busca ativa e no segundo e terceiro més 100% dos
usuarios faltosos tiveram busca ativa realizada, ou seja, os 04 usuarios faltosos no
segundo e os 05 faltosos no terceiro més. No quarto més de intervencdo dos 07

usuarios faltosos a consulta, 06 ou 85,7%, tiveram busca ativa realizada.
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Figura 7 — Grafico Indicativo da proporcdo de hipertensos faltosos as
consultas com busca ativa.
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Figura 8 — Gréfico indicativo da proporgdo de diabéticos faltosos as consultas
com busca ativa.

Quanto a este indicador a principal dificuldade encontrada na realizacéo
periddica das aclGes de busca ativa foi o fato de atualmente a equipe estar
desfalcada de 02 agentes de salde, ja que uma micro-area esta descoberta de ACS
e outra micro-area conta com uma profissional que realiza apenas parcialmente as
atividades cabiveis as agentes de saude, pois ha quase 01 ano vem auxiliando na
recepcao da UBS se encontra sem recepcionista.

E importante ressaltar que, apesar de vir realizando a busca ativa a
praticamente todos os faltosos as consultas de rotina, a equipe vem enfrentando um
sério problema para o re-agendamento dessas consultas de acompanhamento aos
usuarios cadastrados. Isto se deve ao desfalque de um dos 03 médicos da familia
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na UBS. Com isso, 02 médicos vém se desdobrando para dar conta da demanda
das 03 areas adstritas a unidade. A solu¢do encontrada tem sido re-agendar esta
consulta para uma avaliacdo inicial com a enfermeira da area, que quando
extremamente necessario, faz o agendamento da consulta com o profissional

médico.

3. Objetivo: Melhorar a qualidade do atendimento ao usuario hipertenso e/ou

diabético, realizado na unidade de saude.

Meta 5.: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios hipertensos
cadastrados na area 135.
Meta 6.. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios diabéticos
cadastrados na area 135.

Para um melhor entendimento dos dados apresentados no grafico de
indicadores e das acdes descritas na sequéncia considero importante ressaltar uma
guestdo relacionada ao monitoramento e avaliacdo dos dados coletados em
planilha. Como desde o inicio desta intervencdo a unidade de saude esta desfalcada
de um dos médicos da familia, os atendimentos da demanda programada ficaram
prejudicados, com isso, grande parte das consultas médicas e solicitacdo de exames
de rotina ndo ocorriam com a periodicidade recomendada em protocolo, mas de
acordo com a disponibilidade de agenda.

No que se refere a realizacdo periédica do exame clinico de rotina do
programa, verificou-se que, no decorrer da intervengcdo, tanto 0s usuarios
hipertensos quanto os diabéticos cadastrados na area 135 vem mantendo a
periodicidade preconizada em protocolo. Isto, assim como ocorreu com outras acdes
de atendimento clinico realizadas durante a intervencao, se deve ao fato de que esta
atividade ja vinha sendo frequentemente realizada anteriormente a intervencao,
sendo apenas reorganizada de acordo com a periodicidade recomendada em
protocolo de saude.

Aliado a isso, acredito que a principal acdo que repercutiu de forma muito
positiva no bom andamento desta acdo tenha sido a realizacdo la no inicio da
intervencdo do estudo do protocolo, o treinamento e capacitacdo dos profissionais
de saude, com a definicdo das atribuicdes de cada membro da equipe na realizacédo

da intervencdo, pois, estando de posse deste conhecimento cada profissional
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assumiu o compromisso de trabalhar de acordo com as recomendacbes de
periodicidade de atendimento especificadas em protocolo, tendo condi¢cdes de
orientar os usuérios de forma mais clara e acessivel a cerca da rotina de
atendimento do programa HIPERDIA da UBS. E isto surtiu grandes resultados em
relacdo aos agendamentos e comparecimento dos usuarios as atividades
programadas.

Assim, conforme ilustrado na figura 05, no que diz respeito aos usuarios
hipertensos no primeiro més de intervencgdo, dos 93 usuarios residentes na area e
acompanhados pela equipe de saude, 83 ou 89,2% destes, encontravam-se com o
exame clinico em dia, de acordo com o protocolo. Estes percentuais sofreram
pequena queda no segundo més, indo para 97 dos 111 usuarios residentes na éarea,
ou 87,4% desses, voltaram a subir no terceiro més, chegando a 138 dos 155
usuarios identificados, ou 89% desses. No Ultimo més da intervencdo esse
percentual fechou em 87,9%, ou seja, dos 248 usuarios residentes na éarea e
acompanhados pela equipe 218 estavam com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo municipal de saude.

Em relacdo aos usuarios diabéticos os resultados foram ainda melhores,
pois, no primeiro més de intervencdo dos 37 usuarios residentes na area e
acompanhados pela equipe 135, 34 usuarios ou 91,9%, estavam com 0 exame
clinico em dia de acordo com o protocolo de saude, conforme ocorrido com 0s
usuarios hipertensos. No més seguinte houve uma queda nesse percentual, sendo
gue dos 42 usuarios residentes na area, 37 pessoas, ou 88,1% desses estavam com
exame clinico em dia. Mas este numero voltou a subir nos meses seguintes,
alcancando 45 dos 52 usuarios identificados no terceiro més, ou 88,2% desses, e
91,5% no quarto més, quando dos 82 usuarios identificados como residentes na
area e acompanhados pela UBS, 75 usuarios estavam com o exame clinico em dia

de acordo com o protocolo.
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Figura 09 — Grafico indicativo da proporgcédo de hipertensos com o exame
clinico em dia de acordo com o Protocolo.
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Figura 10 — Graéfico indicativo da proporgéo de diabéticos com o exame clinico
em dia de acordo com o protocolo.
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Meta 7: Garantir a 100% dos hipertensos cadastrados na area 135, a realizacdo de

exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 8: Garantir a 100% dos diabéticos cadastrados na area 135, a realizacdo de

exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Em se tratando da realizacdo dos exames complementares em dia de

acordo com o protocolo, observou-se uma queda gradativa nos graficos deste

indicador, tanto em relagcéo aos usuarios hipertensos, quanto aos diabéticos. Devido

ao fato de inicialmente os dados dos usuarios serem coletados na folha de rosto e

digitados na planilha de coleta de forma aleatéria, e ndo em paralelo a realizacdo

dos atendimentos, esta queda s6 se confirma realmente apés o segundo més de
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intervencédo, revelando uma real defasagem desses atendimentos em relagdo ao
namero de usuarios acompanhados. Esta se deve principalmente a dificuldades no
agendamento das consultas de acompanhamento médicas, pelo desfalque de um
profissional médico na equipe da UBS.

Assim, no que se refere aos usuarios hipertensos, conforme foi demonstrado
na figura 07, no primeiro més verificou-se que dos 93 usuérios residentes na area e
acompanhados na UBS, 76 pessoas, ou 81,7% estavam com 0S exames
complementares em dia de acordo com o protocolo, no segundo més esse niumero
melhorou, pois, dos 111 hipertensos residentes na area 91, ou 82% desses estavam
com os exames complementares em dia. A partir do terceiro més iniciou-se uma
gueda nesses valores, sendo que, no terceiro més dos 155 usuarios acompanhados
pela UBS 124, ou 80% destes estavam com seus exames em dia e ao final do
guarto més, dos 248 usuarios residentes na area e acompanhados pela UBS, 190
pessoas, ou 76,6% dos usuarios, estavam com seus exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

Como ilustrado na figura 08 abaixo, resultados semelhantes também sé&o
observados em relacdo aos usuarios diabéticos, onde no primeiro més de
intervencdo, dos 37 usuarios residentes na area e acompanhados pela UBS, 32
pessoas ou 86,5% da populacdo estavam com seus exames complementares em
dia de acordo com o protocolo, indo para, 36 dos 42 usuarios residentes na area no
segundo més, ou seja, 85,7% desses, e 43 dos 51 residentes na area e
acompanhados pela UBS no terceiro més ou 84,3% desses e chegando a 79,3%
dos usuérios identificados ao final do quarto més, ou seja, concluido o periodo de
intervencdo dos 82 usuarios residentes na area e acompanhados pela UBS, 65
estavam com seus exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Conforme relatado anteriormente, ao longo da intervencao verificamos que
dentre as principais acdes que auxiliaram no alcance de bons resultados em relagéo
a estes indicadores de atendimento clinico estariam as capacitacdes da equipe a
cerca dos protocolos municipais de atencdo ao usuario hipertenso e/ou diabético, o
estabelecimento de rotinas para agendamentos dos procedimentos com a
periodicidade recomendada e as orientacbes a populacdo a cerca destas rotinas.
Pois, com estas simples acfes conseguimos melhorar muito a organizacao do

programa HIPERDIA e trabalhar com o grupo melhor informado a respeito do
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programa e das vantagens, em termos de qualidade de vida, advindas de sua

participagao nas atividades propostas.
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Figura 11 — Gréfico indicativo da proporcdo de hipertensos com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Figura 12 — Grafico indicativo da proporcdo de diabéticos com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo

Meta 9. Garantir a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a 100% dos
hipertensos cadastrados na area 135.
Meta 10. Garantir a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a 100% dos
diabéticos cadastrados na area 135.

Em se tratando destes indicadores, os resultados obtidos ao longo da
intervencdo foram muito bons, isto porque, tendo em vista as caracteristicas

socioeconémicas de nossa populacdo adstrita, anteriormente a sua ocorréncia, 0S
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médicos da UBS j& procuravam prescrever rotineiramente medicamentos disponiveis
pelo SUS ou farméacias populares. Salvo algumas excec¢fes, em que mediante
conversa e concordancia entre médico e usuério acerca de suas possibilidades
financeiras de adquirir tal medicacdo, optam juntos por um tratamento mais
especifico e diferenciado, sempre levando em consideracdo as especificidades de
cada caso e o0 custo-beneficio dessa opc¢do. Esta situacdo mostra-se bem clara ao
realizar a andlise dos indicadores de saude relacionados a esta meta.

No que diz respeito especificamente aos usuérios hipertensos, ao final do
primeiro més de intervencdo dos 93 usuarios que necessitavam tomar
medicamentos 86 pessoas, ou 92,5% destes, obtiveram a prescricdo de
medicamentos disponiveis na Farmécia do HIPERDIA ou na Farmacia Popular. Esse
percentual segue crescendo, indo para 92,8%, no segundo més, ou seja, dos 111
hipertensos que necessitavam tomar medicamentos 103 tiveram a prescricdo de
medicagOes disponiveis na Farmacia Popular ou do HIPERDIA, e no terceiro més
dos 154 usuarios em tratamento medicamentosos 143 ou 92,9% tiveram prescricao
de medica¢cdes da Farmacia Popular. E concluido o quarto més de intervencao dos
247 usuarios que faziam uso de tratamento medicamentoso, 231 pessoas, ou 93,5%
dos usuérios, tinham a prescricdo de medicamentos acessiveis pelo HIPERDIA ou
na Farmacia Popular, conforme demonstrado na figura 09 abaixo.

Em se tratando dos usuarios diabéticos, se verifica algumas pequenas
variacdes ao longo dos quatro meses de intervencdo, mais nada muito significativo
em relacdo ao total de usuarios acompanhados pela UBS. Assim, conforme ilustrado
abaixo na figura 10, no primeiro més de intervencdo, dos 37 usuarios diabéticos
identificados como usuéarios de medicamentos 35, ou 94,6% destes, obtinham a
prescricdo de medicamentos do HIPERDIA ou da Farmacia Popular, ja no segundo
més verifica-se uma pequena queda nos numeros, pois dos 42 usuarios
identificados 39, ou 92,9% estavam nesta situacdo, no terceiro més 0s numeros
voltam a subir e dos 51 usuérios identificados 48, ou 94,1% tinham prescricdo de
medicamentos do HIPERDIA ou da Farmacia Popular e, ao final do quarto més de
intervencdo ocorre uma nova queda, em que, dos 82 usuéarios acompanhados que
necessitavam tomar medicamentos 76 pessoas, ou 92,7% destes faziam uso de
medicamentos da lista do HIPERDIA ou da Farmacia popular.

O sucesso alcancado em relacdo a esses indicadores pode ser atribuido a

algumas acdes desenvolvidas durante a intervencdo como, ao fato da equipe ter
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sido bem capacitada sobre a respeito da importancia de, na falta de algumas das
medicacdes do programa na farmacia do HIPERDIA, orientar adequadamente os
usuarios sobre sua disponibilidade nas Farmacias Populares, onde e como ter
acesso a tal medicacéo. Outra importante questao a ser ressaltada foi a organizacao
do fluxo de medicamentos que entra e sai da unidade e do controle de estoque e
pedido de medica¢cbes, que, conforme discussdo em equipe, foi atribuido a
enfermeira, mas contou com o importante envolvimento e apoio dos técnicos de
enfermagem e da residente de farméacia, que faziam a distribuicdo destes

medicamentos na farméacia do HIPERDIA.
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Figura 13 — Gréfico indicativo da proporgao de hipertensos com prescrigdo de
medicamentos da lista do HIPERDIA ou da Farmacia popular.
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Figura 14 — Gréfico indicativo da propor¢é@o de diabéticos com prescricao de
medicamentos da lista do HIPERDIA ou da Farmacia popular.
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Acredito que, no que se refere a estes indicadores, a Unica agdo identificada
como inviavel foi a questdo da realizacao de atividade de atualizacao profissional no
tratamento da hipertensdo e do diabetes, identificada como funcdo da gestéo
municipal, mas de qualquer forma acredito com o estudo, no inicio da intervencéo,
do protocolo municipal de atencdo ao usuario Hipertenso e diabético, e tendo em
vista a experiéncia profissional dos médicos da familia no tratamento desses
usuarios, e a determinacdo de toda a equipe em prestar um atendimento eficaz e
resolutivo, o fato da gestédo ndo ter fornecido tal capacitacdo aos profissionais, até o
presente momento nao tém acarretado grandes prejuizos a qualidade do
atendimento prestado, nem tdo pouco a adesdo ao programa, por parte de nossa

populacéo.

4 — Objetivo: Melhorar o registro das informacoes

Meta 11: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na area 135.

Meta 12: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na
area 135.

Considero que os resultados alcancados em relacdo a esses indicadores
sejam o reflexo de uma das maiores conquistas da unidade de saude e do programa
HIPERDIA mediante a realizacdo desta intervencdo, a elaboracdo, organizacéao e
implantacdo de um sistema de controle de dados, monitoramento e avaliacdo da
freqiéncia dos usuarios as atividades propostas pelo programa. Vamos a esses
resultados.

No inicio da intervencao, levando-se em consideracdo que a unidade nédo
possuia sistematizacéo de coleta e monitoramento de dados, no primeiro més houve
um periodo de discussdes em equipe e elaboracdo de folha espelho adequada a
nossa realidade, para coleta dos dados, com posterior adaptacdo, definicdo de
responsabilidades em relacdo a esse monitoramento e avaliacdo dos dados
coletados. Isto, em partes, explica o baixo nimero de usuarios com o registro
adequado na folha espelho em relacdo ao nimero de usuarios residentes na area
acompanhada da UBS. Esta situacdo foi observada em ambos 0s grupos, de

hipertensos e de diabéticos.
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Outro complicador durante esse periodo inicial da intervencdo foi a
ocorréncia de certa resisténcia por parte do profissional médico em registrar
adequadamente na folha de rosto, anexada ao prontuario, os dados coletados
durante as consultas. Mas essa dificuldade também foi vencida pelo didlogo em
grupo e, passado este periodo de readequacdo a nova rotina no primeiro més, nos
meses que se seguem o0s resultados foram muito bons, com 100% dos usuérios
residentes na area acompanhada da UBS com registros adequados em sua folha
espelho, refletindo a unido da equipe e o comprometimento dos profissionais que
utilizavam este instrumento em seus atendimentos.

De todas as ac¢Oes propostas para estes indicadores, apenas a questao da
manutencdo das informacdes do SIAB se mostrou inviavel para o servigo. Isto
porque o trabalho de alimentacdo dos dados epidemiolégicos e demograficos
gerados pelas UBS de todo o municipio fica todo centralizado na secretaria de
saude, e ndo temos acesso a tal programa nas unidades de saude.

De qualquer forma no que se refere a esse indicador de saude, em se
tratando dos usuarios hipertensos observou-se que, no primeiro més de intervencao
dos 93 usuérios residentes na area e acompanhados pela UBS, 69, ou 74,2%
desses, ja estavam com registro adequado na ficha de acompanhamento, e a partir
do segundo més, conforme seguiam as ac¢des da intervencédo, 100% dos usuarios
registrados na planilha de coleta de dados para acompanhamento pelo programa,
tinham sua folha de rosto preenchida e todos os seus atendimentos posteriores
eram registrados conjuntamente na ficha de acompanhamento e posteriormente na
planilha de coleta de dados, conforme fluxo previamente estabelecido pela equipe.
Esta situacdo manteve-se até a conclusdo da intervencdo e ja foi incorporada a
rotina do programa. Com isso, do segundo até o final do quarto més 100%, ou seja,
todos os 248 usuarios residentes na area e acompanhados pela UBS tinham o
registro adequado de seus atendimentos na ficha de acompanhamento, conforme foi
ilustrado na figura 11 que segue.

Como ilustrado na figura 12 a seguir situacdo muito parecida também foi
observada no que se refere aos usuarios diabéticos, em que ao final do primeiro
més de intervencédo, dos 37 usuarios residentes na area e acompanhados pela UBS,
29 usuarios, ou 78,4% destes, estavam com registro adequado na ficha de
acompanhamento. NOS meses que se seguem conseguiu-se manter 100% dos

usuarios residentes na area e acompanhados, com registro adequado na ficha de



113

acompanhamento, e concluida a intervencdo a meta também foi atingida pois, todos
0s 82 usuarios residentes na area e acompanhados pela UBS estavam com o0s
registros adequados na ficha de acompanhamento, motivo de grande satisfacéo
para a equipe, que vem conseguindo visualizar melhor os resultados de seu

trabalho.
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Figura 15 — Gréfico indicativo da proporcdo de hipertensos com registro
adequado na ficha de acompanhamento.
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Figura 16 — Gréfico indicativo da proporcdo de diabéticos com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

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

Meta 13. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos

cadastrados na area 135.
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Meta 14. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
cadastrados na area 135.

Em se tratando destes indicadores de saude, no decorrer da intervengdo se
pode verificar uma grande evolugéo na organizacédo dos agendamentos do programa
HIPERDIA. Isto porque, no que se refere a priorizacdo de agendamentos, dentro de
nossas possibilidades, passamos a trabalhar conforme as determinagfes do
protocolo municipal a partir de entdo, tendo como base a andlise prévia da situacdo
de risco destes usuérios. Esta mudanca proporcionou maior seguranca e respaldo
aos funcionarios em relacdo aos agendamentos e maior esclarecimento aos
usuarios a cerca de sua real situacdo de risco e a periodicidade com que deveriam
realizar as acdes do programa, especialmente as consultas e exames de rotina.

Mas infelizmente, devido ao desfalque do médico de uma das equipes,
gerando escassez no numero de vagas para 0os agendamentos programados, até o
final da intervencdo ndo conseguimos alcancar sucesso total no que se refere a
priorizagdo nos agendamentos conforme estratificacdo de risco, mas na medida do
possivel temos buscado chegar o mais proximo possivel ao intervalo de tempo
preconizado pelo protocolo para retorno destes usuarios a consulta, conforme sua
situacao de risco. Esperamos que esta situacdo se resolva com a vinda do médico
da familia da terceira equipe e a regularizacao das agendas médicas de acordo com
as areas adstritas.

Para que pudéssemos alcancar melhores resultados em relacdo a estes
indicadores algumas acdes se mostraram essenciais, como a realizacdo periodica,
por parte do médico e da enfermeira de area, da estratificacdo de risco dos usuarios
acompanhados. Acontece que, anteriormente a intervencéo esta acdo nao era feita
rotineiramente, apenas quando o médico da equipe julgava necessario. Com isso,
houve certa resisténcia da parte deste profissional em realizar esta acdo
periodicamente, ou pelo menos uma vez ao ano. A situacdo se agravava ainda mais
pela falta de tempo disponivel, ndo apenas do profissional médico, mas também da
enfermeira da equipe, para realizar tal acdo. Assim, apds discussées em reunido de
equipe decidiu-se que a acao de estratificacdo de risco ficaria a cargo da enfermeira
da area, e sempre que possivel esta contaria com a ajuda do médico da equipe.
Com isso, o problema foi resolvido e ap6s o segundo més de intervencéo ja se pode

observar uma evolugéo significativa em seus indicadores.
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Assim, conforme esta ilustrado na figura 13, no que se refere aos usuarios
hipertensos no primeiro més de intervengdo dos 93 usuérios residentes na area a
acompanhados pela UBS, apenas 18, ou 19,4% destes, estavam com a
estratificacdo de risco cardiovascular em dia, ja no segundo més, vencida a fase de
adaptacao e definicdo das atribuicbes e responsabilidades em relacdo a acao, dos
111 usuérios acompanhados, 100 pessoas, ou 90,1% destes estavam com a
estratificacdo em dia, no terceiro més este percentual sobe para 94,8% e ao finalizar
a intervencdo,se verificou uma leve queda nos numeros, pois dos 248 usuarios
residentes na area e acompanhados pela UBS, 227 ou 91,5% destes tinham a
estratificacéo de risco cardiovascular em dia.

Em ser tratando dos usuarios diabéticos, tendo em vista as questdes
levantadas anteriormente, também se observou uma progressdo de alta no gréfico
dos indicadores nos primeiros trés meses, com uma leve queda no quarto més de
intervenc&o. No primeiro més, dos 37 usuarios residentes na area e acompanhados
pela UBS, apenas 05, ou 13,5% destes estava com a estratificacdo de risco em dia.
Ja no segundo més, dos 42 usuarios acompanhados pela UBS, 40 pessoas, ou
95,2% destes ja estavam com a estratificacdo de risco em dia, subindo para 100%
dos usuarios no terceiro més e sofrendo leve queda no quarto més de intervencao,
guando dos 82 usuarios acompanhados pela UBS, 80 pessoas, ou 97,6% deste
estavam com tal estratificacdo de risco em dia, conforme ilustrado na figura 14 que
se segue.

No que se refere a estes indicadores praticamente todas as acodes
planejadas foram implantadas na nova rotina do servico, desde a realizacéao
periddica da estratificacdo de risco e seu monitoramento; a organizacdo da agenda
para, conforme possibilidades da UBS, contemplar esses agendamentos; as
manobras de orientacdo dos usuarios quanto aos fatores de risco modificaveis e a
guanto a seu nivel individual de risco, tendo em vista a conscientizacdo sobre a
importancia do acompanhamento regular, que tém sido possiveis durante as
reunides do grupo HIPERDIA, acdo esta realizada através da entrega de material
educativo e sua fixacdo na UBS e outros pontos estratégicos do bairro; e a
capacitacdo da equipe quanto a questdo dos registros adequados das avaliacbes
realizadas.

As Unicas acbes que foram inviaveis foram aquelas relacionadas a

capacitacéo dos profissionais para a realizagédo da estratificagcdo de risco segundo o
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Escore de Framingham ou de LesfBes em 6Orgdos alvo. Isto porque consideramos
que tal treinamento fica a cargo da secretaria municipal de salude, e ndo nos

sentimos tecnicamente aptos a realizar tal ag&o.
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Figura 17 — Gréfico indicativo da proporgéo de Hipertensos com estratificacao
de risco cardiovascular por exame clinico em dia.
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Figura 18 — Grafico indicativo da propor¢cé@o de diabéticos com estratificacéo
de risco cardiovascular por exame clinico em dia.

6. Objetivo — Promocao da salde

7

Neste ponto € importante esclarecer que os indicadores de saude que
envolvem a proporgdo de hipertensos e diabético com avaliagdo odontolégica, foram
suprimidos da intervencdo por ser inviavel, no momento da intervengdo, a

implantacdo de quaisquer agdo de saude bucal, ja que durante todo este periodo, e
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até o presente momento, a dentista da equipe 135 encontra-se em licenca
maternidade, retornando apenas no final do més de fevereiro do ano de 2014.

Meta 15. Garantir orientacdo sobre alimentacdo saudavel a 100% dos hipertensos
cadastrados na area 135.

Meta 16. Garantir orientacdo sobre alimentacdo saudavel a 100% dos diabéticos
cadastrados na area 135.

Em se tratando destes indicadores, tanto no que diz respeito aos Uusuarios
hipertensos quanto os diabéticos, com o auxilio da residente de nutricdo da UBS,
felizmente conseguimos desenvolver todas as agdes propostas, desde a orientacao
da equipe da UBS para realizagdo de atividades em grupo e individuais de
promocédo a ado¢do de uma dieta saudavel, até a realizacédo periddica de atividades
direcionadas aos usuarios do programa HIPERDIA e seus familiares e a comunidade
em geral, através da divulgacdo no bairro de um material impresso educativo,
elaborado pela residente e equipe 135, e a apresentacédo na sala de espera da UBS,
de video relacionado ao assunto. Cabe ressaltar que as acOes de orientacdo em
grupo ja vinham sendo desenvolvidas periodicamente pela equipe, nas reunidoes
mensais do grupo e nas consultas peridédicas dos usuarios acompanhados, mas,
apos discussao em equipe e sua capacitacdo, promovida pela nutricionista da UBS,
iniciamos com um trabalho mais concreto e embasado no protocolo municipal de
saude.

Assim, em se tratando do indicador relacionado aos usuarios hipertensos,
conforme ilustrado na figura 15, ao longo da intervencao verificou-se um aumento
gradual no numero de usuarios com orientacdo nutricional sobre alimentacao
saudavel, em relacdo aos usuarios residentes na area e acompanhados pela UBS.
Assim, no primeiro més de intervencdo, dos 93 usuarios acompanhados, 56
pessoas, ou 60,2% destes, receberam orientacdes nutricionais sobre alimentacéo
saudavel, no segundo més, dos 111 usuarios acompanhados pela UBS, 90 pessoas,
ou 81,1% desses receberam orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, indo
para 86,5% ou 134 dos 155 usudrios residentes na area com orientacao nutricional
no terceiro més. Encerrando a intervencédo, foi atingido o percentual de 91,5%,
correspondendo a 227 pessoas, de um total de 248, ficando muito préximos da meta
de 100% dos usuarios estipulada inicialmente.

Esta mesma progressédo ocorre no que se refere aos usuarios diabéticos.

Conforme demonstrado na figura 16, no primeiro més de intervencdo, dos 37
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usuarios acompanhados pela UBS, 27 pessoas, ou 73% dessas, receberam
orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, percentual que seguiu
aumentando, indo para 88,1%, ou 37 dos 42 usuarios residentes na area e
identificados no segundo més, 94,1%, ou 48 dos 51 usuérios identificados no
terceiro més, chegando aos 96,3% no ultimo més de intervencdo, quando dos 82
usuarios residentes na area e acompanhados pela UBS, 79 pessoas receberam
orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel durante o periodo de intervencéo.
Com isso estivemos muito préximos de atingir a meta estipulada em 100%.
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Figura 19 — Grafico indicativo da proporcéo de hipertensos com orientagdo
nutricional sobre alimentagdo saudavel.
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Figura 20 — Gréfico indicativo da proporcdo de diabéticos com orientacao
nutricional sobre alimentacdo saudavel.



119

Meta 17. Garantir orientacdo em relagéo a pratica de atividade fisica regular a 100%
dos usuérios hipertensos cadastrados na area 135.

Meta 18. Garantir orientacdo em relacéo a pratica de atividade fisica regular a 100%
dos usuérios diabéticos cadastrados na érea 135.

Com o decorrer da intervencdo a Unica das acdes propostas para estes
indicadores que néo foi implantada trata-se de demandar junto ao gestor parcerias
institucionais para envolver educadores nesta atividade, pois esta solicitacdo ja
havia sido feita anteriormente a intervencdo, sem sucesso.

Tendo em vista que este assunto também j& fazia parte das questbes
tratadas pela equipe nas atividades de educacdo em saude desenvolvidas pelo
programa HIPERDIA anteriormente, tanto de forma individual, nas consultas de
rotina, quanto nas reunides mensais do grupo, com a intervencdo estas acodes
apenas foram reforcadas, através de orientagcbes a equipe acerca de formas de
estimular os usuarios acompanhados e a populacdo adstrita sobre a importancia da
atividade fisica para melhoria em seu quadro de saude e maior qualidade de vida.

Avaliando os resultados dos indicadores, em se tratando primeiramente dos
usuarios hipertensos, como se pode observar na figura 17 abaixo, observou-se que,
no primeiro més dos 93 usuarios residentes na area e acompanhados pela UBS, 52
destes ou 55,9%, haviam recebido orientacfes sobre pratica de atividade regular; no
segundo més, dos 111 usuarios acompanhados pela UBS, 87 pessoas, ou 78,4%
desses ja haviam recebido orientacdes, subindo para 83,9% no terceiro més e para
90,7% ao final da intervencdo, com 225 pessoas orientadas, de um total de 248
usuarios.

Conforme ilustra a figura 18, a meta estipulada quase foi atingida com os
usuarios diabéticos, sendo que, no primeiro més de intervencdo, dos 37 usuarios
residentes na area e acompanhados pela UBS, 25 pessoas, ou 67,6% dessas ja
haviam recebido orientacBes sobre pratica de atividade fisica regular, no segundo
més dos 42 usuarios 36 pessoas, ou 85,7% desses foram alcancados, e no terceiro
més, dos 51 usuarios residentes na area 47 ou 92,2% desses foram orientados. Ao
final do quarto més, término da intervencdo junto ao programa, dos 82 usuarios
residentes na area e acompanhados, 78 pessoas, ou 95,1% dessas estavam

orientadas sobre a pratica de atividade fisica regular.
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Figura 21 — Gréfico indicativo da proporcdo de hipertensos com orientacédo
sobre a pratica de atividade fisica regular
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Figura 22 — Gréfico indicativo da proporcao de diabéticos com orientagédo

sobre a pratica de atividade fisica regular.
Meta 19. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
hipertensos cadastrados na area 135.
Meta 20. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
diabéticos cadastrados na area 135.

Ressalta-se que no municipio de Colombo o tratamento direcionado ao
abandono do tabagismo, rotineiramente ficava centralizado no CAP’S AD, mas
atualmente este servico encontra-se desativado devido a falta de profissionais para
atendimento a tal demanda. Com isso, percebendo a demanda de casos procurando
ajuda para esse fim, os médicos da UBS vém conduzindo este tratamento, mas nao
receberam por parte da gestdo municipal, nenhum treinamento, ou materiais para

este tipo especifico de atendimento. Deste modo, pela falta de profissional
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qualificado e preparado para desenvolver treinamento nessa area e caréncia de
apoio da secretaria municipal de saude, as agbes “demandar ao gestor a compra de
medicamentos para o tratamento do abandono ao tabagismo e capacitar a equipe
para tratamento de usuarios tabagistas”, ndo foram implantadas no programa.

Mas, apesar disto as orientagfes direcionadas aos usuarios e a comunidade
foram implantadas e j4 fazem parte da rotina de atendimento tanto individual,
durante as consultas de rotina, como nas atividades em grupo, reunides mensais do
programa HIPERDIA e de outros programas como grupo de gestantes e de
puericultura.

Ao analisar o gréfico de resultados destes indicadores verifica-se uma
evolucdo muito boa, tanto em se tratando dos usuarios hipertensos quanto dos
usuarios diabéticos. Iniciando pelos hipertensos, no primeiro més de intervencao,
conforme ilustra a figura 19 apresentada a seguir, dos 93 usuarios residentes na
area e acompanhados pela UBS, 50 pessoas, ou 53,8% dessas, haviam recebido
orientacdo sobre os riscos do tabagismo. No segundo més, dos 111 usuarios
acompanhados, 85 pessoas, ou 76,6% desses usuarios, foram orientados sobre o
assunto e no terceiro més dos 155 usuarios residentes na area 131, ou 84,5%
receberam orientacdes. Finalizando a intervencgao, dos 248 usuarios acompanhados,
226 pessoas ou 91,1% desses foram orientados a respeito dos riscos do tabagismo,
valor proximo a meta estimada para o indicador.

Em se tratando dos usuarios diabéticos, a meta inicialmente estabelecida
também foi praticamente alcancada. Assim, no primeiro més, dos 37 usuarios
residentes na area e acompanhados pela UBS, 23 pessoas, ou 62,2% dessas,
receberam orientacdo sobre os riscos do tabagismo. No segundo més das 42
pessoas atendidas, 34 usuarios, ou 81% desses, haviam recebido essa orientacao,
aumentando para 90,2% no terceiro més ou 46 dos 51 usuarios residentes na area
orientados. Chegando ao quarto més a 93,9% das pessoas, ou seja, 77 dos 82
usuarios acompanhados pela UBS foram adequadamente orientados sobre 0s riscos

do tabagismo, conforme demonstrado na figura 20 a seguir.
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Figura 23 — Gréfico indicativo da proporcdo de hipertensos que receberam
orientacdo sobre os riscos do tabagismo.
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Figura 24 — Gréfico indicativo da proporcdo de diabéticos que receberam
orientagc&o sobre os riscos do tabagismo.

4.2. Discussao

Concluida a intervencao percebo que houve um aumento na cobertura da
atencdo aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos e melhorias em sua adesdo ao
programa, a organizacdo e implantagdo do sistema de monitoramento e avaliagdo
das acbes do programa, a qualificacdo da atencdo prestada aos usuarios, mediante
a capacitacdo da equipe e definicdo das atribuicbes no atendimento prestado, e a
maior integracdo entre esses profissionais. No que se refere a melhoria no

atendimento clinico prestado, devo destacar a incorporagdo as rotinas de
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atendimento do programa, do exame fisico dos pés dos usuérios diabéticos, e da
estratificacdo do risco cardiovascular em ambos 0s grupos, hipertensos e diabéticos
acompanhados pela equipe.

Percebe-se que a realizacao da intervencao foi de extrema importancia para
a equipe no que se refere ao envolvimento de todos os seus membros,
independente da categoria profissional, em todas as ac¢Oes desenvolvidas. Isso
levou a articulacdo da equipe e maior integracdo entre os mesmos no sentido de
buscar solucdes para os problemas levantados e até mesmo planejar acbes para o
alcance dos objetivos e metas propostas.

Através do estudo dos protocolos de saude, a equipe além de capacitar-se e
organizar-se para o atendimento, alcancou maior entendimento do porque da
realizacdo das acdes propostas para o programa. A organizacdo do controle de
registros das atividades realizadas, e a implantacédo do sistema de monitoramento e
avaliacdo de resultados propiciaram a equipe uma ampliacdo na visualizacdo da
adesdo dos usuarios ao programa e dos resultados obtidos com as acdes
realizadas, auxiliando sobremaneira o planejamento em equipe.

Ainda nesse sentido percebe-se que, com o estudo em grupo do protocolo, e
a posterior atribuicdo a cada membro da equipe das acdes especificas a sua funcéo
verificou-se certa descentralizacdo dos papéis, anteriormente centralizados na figura
do médico e da enfermeira da equipe, trazendo maior satisfacdo da equipe ao
perceber uma maior valorizacdo de seu trabalho, mediante a definicdo do importante
papel de cada membro na qualidade do atendimento prestado aos usuarios.

Com isso, além de se ter diminuido a sobrecarga de atividades
desempenhadas por algumas categorias profissionais, com a responsabilizacdo dos
membros da equipe multidisciplinar nas acdes do programa se percebe um maior
comprometimento e envolvimento de todos no sentido de prestar uma atencao
integral e de qualidade a esses usuarios.

Destaca-se ainda a organizacdo e implantacdo efetiva pela equipe,
especialmente as agentes de saude, das buscas-ativas programadas que, mediante
a articulacdo entre os membros da equipe, se configurou numa das mais
importantes ferramentas na ampliacdo da cobertura e da adesdo dos usuarios as
atividades realizadas.

No que se refere ao servico, acredito que desde o inicio dessa intervencao

se pdde dar certas contribuicdes a gestao e a equipe da UBS, no sentido de auxiliar
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na ampliacdo da visdo critica acerca de pequenas questbes que poderiam ser
adaptadas ou melhoradas para maior qualidade no servigo prestado. Um exemplo
seria ao fazer o levantamento da questéo estrutural da UBS onde algumas questdes
importantes foram levantadas e repassadas a gestdo municipal, algumas vezes
obtendo um retorno positivo, outras aguardando resultado de acordo com as
possibilidades da secretaria de saude.

Verifica-se ainda que através da organizacao do programa HIPERDIA, todos
os funcionarios da UBS conseguiram testemunhar e visualizar a importancia de se
trabalhar de acordo com os protocolos de salde, a importancia de um sistema de
controle de registros, monitoramento e avaliacdo de dados para a real visualizacao
global dos resultados alcancados pelo programa. Com isso, as outras equipes de
ESF da UBS foram sensibilizadas e também iniciaram a organizacdo do programa
HIPERDIA em suas areas de abrangéncia.

Ja em se tratando da comunidade, acredito que mediante a intervencdo a
equipe da UBS conseguiu aproximar-se um pouco mais de sua populacdo atendida,
procurando inseri-la no contexto de atendimento do programa e do servico. Com
isso, algumas pessoas tiveram a oportunidade ndo somente de conhecer um pouco
mais a respeito das patologias para as quais buscam tratamento e acompanhamento
de saude, e entender os motivos da periodicidade estabelecida para cada caso, para
a realizacdo dos atendimentos preconizados, das acfes e rotinas desenvolvidas
junto ao programa, mas também, através das reunides mensais do grupo
HIPERDIA, participar mais de perto de discussfes de planejamento dessas acdes
direcionadas a elas. Mas ainda precisamos alcancar um maior nimero de pessoas
com estas acdes de conscientizacao.

Assim, acredito que essa populacdo esteja alcancando, ndo somente uma
maior autonomia no que se refere ao seu cuidado, especialmente na prevencdo de
complica¢cBes advindas da hipertensao arterial e do diabetes mellitus, mas também
um contato mais proximo e efetivo com a equipe de ESF que a acompanha e, certo
engajamento no que se refere as rotinas publicas de atendimento da UBS. Sabemos
gue nesse sentido ainda ha muito que caminhar, mas o primeiro passo ja foi dado.

Também se verificou um aumento bastante significativo na cobertura de
usuarios acompanhados pela UBS, pois com a organizacdo do sistema de busca
ativa, muitos usuarios que nao ainda ndo estavam cadastrados no programa, o

fizeram e agora estdo sendo acompanhados. Igualmente aqueles que, apesar de
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cadastrados pela UBS, nao realizavam o acompanhamento junto ao programa ou
estavam faltosos a alguma das atividades propostas, foram localizados e
resgatados, consequentemente melhorando a sua adesao.

Caso fosse iniciar a intervencdo neste momento, tentaria envolver ainda
mais os membros da equipe desde seu inicio, la na fase da analise situacional e na
discussao das metas e objetivos a serem alcancados durante a intervencao, assim,
haveria a possibilidade de vislumbrar metas mais cabiveis e focadas na realidade de
disponibilidade de tempo dos profissionais para dedicar-se as a¢gdes do programa.

Também procuraria trabalhar mais frequentemente e de forma mais clara
com nossa populagdo adstrita, as questdes relacionadas a organizacdo do programa
dentro dos preceitos dos protocolos de saude, especialmente no que se refere aos
critérios para priorizagdo dos agendamentos, pois, devido a falta de entendimento de
alguns usuarios acompanhados pelo UBS acerca desta priorizacdo aliado ao
numero reduzido de vagas disponiveis para as consultas programadas, esta questao
ainda gera certo desconforto aos membros da equipe multiprofissional de ESF 135.
E algo a ser trabalhado de forma gradativa, porém constante no programa.

Com a finalizacdo do processo de intervencéo junto ao programa, verificou-
se que, pela ocorréncia de algumas atividades anteriormente a intervencéo, aliado
ao empenho e dedicacdo da equipe em reorganizar o programa, uma parcela
significativa das acOes propostas pela intervencdo junto ao HIPERDIA ja foram
totalmente incorporadas a rotina da equipe 135 da UBS. Com isso, acredito que
sanada a questédo da caréncia de alguns profissionais, hoje em desfalque pela UBS,
como o terceiro médico da familia, agentes de saude, recepcionista e a dentista, em
licenca maternidade durante a intervencédo, algumas das a¢des que neste momento
tornaram-se dificultosas ou inviaveis poderdo ser resgatadas e também inseridas a
rotina de atendimento da equipe.

Assim, dentre as principais melhorias a serem implantadas na acao pode-se
citar: uma melhor organizacédo da agenda médica, com disponibilizacdo de um maior
numero de vagas para consultas programadas, o que possibilita o real atendimento
dos usuarios dentro da classificacdo de risco e de priorizacdo preconizada em
protocolo de saude, para tanto, concomitantemente, buscando ampliar a
conscientizacdo da comunidade em relacdo a necessidade dessa priorizacdo e
reduzir o descontentamento destes; buscar um envolvimento ainda maior de toda a

equipe multiprofissional nas discussdes e planejamento a cerca das atividades



126

desenvolvidas junto ao programa, pelo aumento na freqiéncia de reunibes de
equipe, hoje restrita pelo numero insuficiente de profissionais para atender a
demanda espontanea da UBS, sempre tendo como base de reflexdo os resultados
obtidos através do sistema de monitoramento e avaliacdo da participacdo dos
usuarios nas atividades propostas; a incorporacdo da profissional dentista a nova
rotina do programa, pela discussao prévia das acdes relacionadas a saude bucal a
serem desenvolvidas junto aos usuarios do programa, estudo do protocolo pela
profissional dentista, elaboracdo das acfes a serem desenvolvidas em sua area de
atuacao e implantacao gradativa das atividades no programa.

Assim, poderemos realmente atender os usuarios acompanhados da
maneira mais integral possivel a uma UBS de ESF, tendo em vista sempre, a
ampliacdo na qualidade de vida dos mesmos.

Mas, como inicialmente a intervencéao foi realizada apenas com 0s usuarios
residentes na éarea adstrita a equipe 135 da UBS, sabe-se que esta nova
sistematizacdo da atencdo prestada ao usuario hipertenso e/ou diabético também
deve ser disseminada e incorporada ao trabalho das outras duas equipes de ESF da
UBS. Uma destas ja vem iniciando gradativamente com a incorporagcédo de algumas
acOes, especialmente no que se refere ao controle de registros e monitoramento de
dados, com grande tendéncia a conseguir alcancar sucesso muito brevemente na
implantacdo da nova rotina. Porém a outra equipe, por problemas operacionais de
caréncia de profissionais, vem encontrando maiores dificuldades em iniciar com
essas mudancas, mas ndo desanimaremos e, acredito que com a solucdo destes
problemas de desfalque de funcionarios conseguiremos homogeneizar a questao da
atencao prestada pelas trés equipes.

Vencida a organizacdo do programa HIPERDIA pelas trés equipes da UBS,
0 proximo passo vislumbrado seria a extensao desta nova organizacao para outros
programas a serem desenvolvidos pela UBS como o programa de gestantes, hoje
desativado por falta de adesdo da populacédo, e o programa de puericultura, que
apesar de implantando, precisa ser mais bem organizado. Mas para que iSSo ocorra,
precisamos buscar um maior apoio de nossos gestores municipais, e nesse sentido
0 primeiro passo sera a apresentacdo dos grandes resultados alcancados pela

equipe com a intervencao junto ao programa HIPERDIA da UBS Liberdade.
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4.3. Relatério da Intervencdo para gestores

A intervencdo aqui relatada é o resultado de trabalho desenvolvido durante o
Curso de Especializagdo em Saude da Familia, promovido pela Universidade Aberta
do SUS, e chancelado pela Universidade Federal de Pelotas no Rio Grande do Sul.

Este breve relatério da intervencéo realizada junto ao programa de Atencao
aos Usuéarios Hipertensos e/ou Diabéticos (HIPERDIA) da UBS Liberdade tem como
objetivo trazer a seu conhecimento um resumo das ac¢des desenvolvidas durante o
periodo e dos resultados alcancados pela intervencéo, tendo em vista a qualificacao
da atencéo prestada aos usuarios acompanhados pela unidade.

A referida intervencdo ocorreu num periodo de quatro meses, de outubro de
2013 a janeiro do presente ano, e teve como motivagdo um levantamento prévio das
principais necessidades do servico de saude. Na ocasido, verificou-se que, apesar
do programa HIPERDIA ja estar implantado na UBS a mais de sete anos, fazia-se
necessarios certos ajustes em sua organizacao, ja que o servico nao dispunha de
nenhuma forma de registro das atividades realizadas, ficando as poucas
informacfes do acompanhamento aos usuarios restritas ao prontuario medico.
Também nao havia um maior planejamento da assisténcia prestada e do fluxo de
atendimento, de modo que muitos usuarios ja participavam do programa a um longo
periodo de tempo, mas ainda ndo estavam cadastrados. A demanda desse tipo de
atendimento é bastante alta na UBS.

Por questdes operacionais, a grande demanda de atendimentos na Unidade
e 0 numero insuficiente de funcionarios para realizar tais atendimentos, a
intervencéo foi inicialmente realizada apenas pela equipe 135 de ESF da UBS. Mas
tendo em vista os excelentes resultados obtidos com a intervencao, a intencao é
expandir essas acfes para as outras duas areas de atuacdo das equipes de ESF da
unidade e, algumas atividades ja estdo sendo iniciadas neste sentido.

No que se refere a qualificacdo da assisténcia prestada ao final da
intervencédo foram verificados excelentes resultados, principalmente no que se refere
a equipe. Também ndo posso deixar de destacar como grandes pontos positivos
advindos da intervencdo, a organizacao e implantacdo do sistema de monitoramento
e avaliacdo dos usuarios cadastrados, e da rotina de classificacdo de risco, atraves
da estratificacdo de risco dos usuarios acompanhados, hoje realizada

periodicamente. Isto porque através do controle e avaliacdo dos usuarios
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cadastrados junto ao programa a equipe tem conseguido visualizar e analisar de
forma mais global a questdo da adesé&o as atividades propostas pelo programa, e a
cobertura aos usuarios residentes em nossa area adstrita e, de posse desse
conhecimento, planejar agdes para melhoria na qualidade do atendimento prestado
e aumento na adesao e cobertura do programa.

Apesar do prejuizo no atendimento causado pelos desfalques na equipe, por
mérito exclusivo do empenho da equipe ao final do periodo foram visualizados bons
resultados, evidenciados pelo alcance de maior parte das metas inicialmente
estipuladas, como: melhoria no atendimento clinico, com solicitacdo de exames
complementares em dia, realizagdo do exame clinico em todos os usuarios
acompanhados e exame dos pés nos diabéticos, prescricdo de medicamentos da
farmacia do HIPERDIA ou farmacia popular a quase 100% dos usuarios atendidos,
ampliacdo da realizagdo de consultas e cadastramento de usuéarios em domicilio;
melhoria no registro das informagdes coletadas com os atendimentos, com
implantacdo da folha de rosto anexa ao prontuario e da planilha de coleta de dados
para acompanhamento da participagdo dos usuarios nas atividades propostas,
propiciando aumento nas buscas ativas realizadas pelas agentes de saude e
resgate dos usuarios faltosos e no aumento na cobertura do programa.

Por outro lado durante a realizacdo da intervencdo constatou-se serios
problemas enfrentados pela equipe no atendimento a grande demanda de usuarios
de nossa area adstrita. Dificuldades estas tanto no que se refere ao atendimento as
demandas programadas quanto a demanda espontanea. O principal destes
problemas refere-se ao desfalque de alguns profissionais como o médico da familia
de uma das 03 areas adstritas da UBS, agentes de salde e a recepcionista, que
causam sobrecarga dos profissionais da equipe e prejuizos na qualidade e no
namero de atendimentos programados disponibilizados, uma vez que o0s
funcionéarios se desdobram para cobrir a demanda das trés areas de abrangéncia da
unidade de saude, ficando constantemente desgastados e estressados diante de tal
situacdo. Pode-se afirmar que esta questédo tem sido a principal causa do prejuizo a
cobertura e adesédo da populacao de usuarios hipertensos e diabéticos residentes na
area 135.

Para que esta situacdo seja revertida e possamos estender as ac¢des da
intervencdo para as outras duas areas de ESF da UBS e futuramente intervir

também na organizacdo de outros programas ja implantados, precisamos do apoio
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de nossos gestores, no sentido de proporcionar a equipe melhores condi¢bes de
trabalho. Para isso, faz-se necessario inicialmente resolver a questdo dos
desfalques de funcionéarios e ampliar o espaco fisico da unidade, pela construcéo de
um espaco apropriado a realizacdo das acbes de educacdo em saude. Hoje,
conforme ilustra a fotografia a seguir, as reunides do grupo HIPERDIA vém sendo
realizadas de forma improvisada na area de espera da UBS, o que prejudica o
atendimento concomitante da demanda espontanea, e a adesao dos usuarios do

programa a esta importante agdo de saude.

Figura 25 — Fotografia da reunido do HIPERDIA, realizada na area de espera.

Apesar dessas dificuldades, pela dedicacdo e empenho da equipe, temos
conseguido bons resultados com as acfes desse programa, e a populacdo atendida
tem se mostrado satisfeita com a atencado recebida e a qualidade da assisténcia a
eles direcionada. E uma vez que as acbes realizadas durante a intervengcdo ao
programa HIPERDIA foram totalmente incorporadas a rotina de trabalho da equipe,
agora € dar continuidade ao trabalho, buscando ampliar cada vez mais a cobertura e
a adesdo dos usuarios ao programa, nao perdendo o foco principal da qualidade na
atencao a saude prestada pelo servico.

Mas para que isso possa se concretizar € essencial que a gestao esteja
consciente de nossas dificuldades e sempre se empenhe em resolvé-las da forma
mais breve e eficiente possivel, pois ha questdes que infelizmente ndo cabem a nés
resolver, por ser papel dos gestores municipais, enquanto responsaveis pelo suporte
as unidades de atendimento da atengdo basica, sendo com isso, co-responsaveis

pela qualidade da assisténcia prestada a populacéo.
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4.4. Relatério da intervencdo para a comunidade

Este relatério, direcionado a toda a populacdo da area de atuacdo da
Unidade de Saude Liberdade tem como obijetivo relatar as acdes realizadas pela
equipe 135 da unidade, durante a intervencao junto ao programa de Atencdo aos
Usuérios Hipertensos e/ou Diabéticos (HIPERDIA) implantado no local, que teve
todas as suas atividades embasadas nos protocolos municipais de salde
elaborados pela secretaria de satude de Colombo.

Para seu melhor entendimento primeiramente gostaria que soubessem que
o programa HIPERDIA ja esta implantado na unidade de salde h& mais de sete
anos. Porém, ao fazer uma breve analise da situacdo de todos os programas
realizados pela UBS, verificou-se a necessidade de uma intervencédo no sentido de
melhorar a qualidade do atendimento prestado a populacdo pelo HIPERDIA.
Percebeu-se com esta avaliacdo que, para que as acdes desenvolvidas pudessem
envolver o maior niumero possivel de pessoas que residem em nossa area de
atendimento e que sdo hipertensas e/ou diabéticas, e ndo estdo realizando um
acompanhamento de saude adequado, eram necessarios alguns acertos na
organizacao do programa. Esse foi o motivo da intervencao, realizada durante os
meses de outubro, novembro, e dezembro de 2013 e janeiro de 2014. Agora
desejamos transmitir 0s excelentes resultados alcancados, aos maiores
interessados, a nossa comunidade.

Por questdes operacionais, a grande demanda de atendimentos na Unidade
e 0 numero insuficiente de funcionarios para realizar tais atendimentos, a
intervencéo foi inicialmente realizada apenas pela equipe 135 da unidade de saude
(UBS), ou seja, neste primeiro momento apenas a populacdo de hipertensos e/ou
diabéticos residente na area de atuacdo desta equipe de estratégia de saude da
familia, foi englobada pelas acbGes da intervencdo. Mas, tendo em vista 0s
excelentes resultados obtidos com a intervencéo, a intencdo é expandir essas acdes
para as outras duas areas de atuacdo das equipes de ESF da unidade, e algumas
atividades ja estdo sendo iniciadas neste sentido.

E essencial ressaltar também que para que essa intervencdo obtivesse
sucesso algumas restricdes e mudancas na rotina de atendimento tiveram que ser

realizadas, mas durante sua efetivagcdo acreditamos que a populacdo tenha sido
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bem orientada a respeito dos motivos destas adaptacbes na melhoria da qualidade
do atendimento prestado. Ao final da intervengdo, fazendo um balango geral
percebemos que o saldo foi bastante positivo e que os resultados alcancados
tenham compensado certas dificuldades de adaptacao enfrentadas pela populacéo e
até mesmo pela equipe da unidade, durante esse percurso.

Dentre os principais pontos positivos da realizagdo desta intervengao
podemos pontuar a ampliagdo da cobertura e da adesdo dos usuarios
acompanhados pelo programa. E acreditamos que o principal motivo desse aumento
seja o planejamento, organizacdo e implantacdo do novo modelo de atencdo a
esses usuarios, todo baseado nos protocolos de saude. Como resultado do
envolvimento de toda a equipe nas acdes de orientacdo, também se verificou uma
maior conscientizacdo da populacdo atendida pelo programa e até da comunidade
em geral no que se refere a hipertensdo e ao diabetes, acerca dos fatores de risco
para desenvolvimento das doencas, a importancia da realizacdo periodica da
verificagcdo da presséo arterial e do hemoglicoteste, o entendimento sobre fatores de
risco modificaveis para complicacdes cardiovasculares, tratamento da doenca e a
freqiéncia na realizacdo dos procedimentos do programa tendo em vista a situacao
de risco individual, e a importancia da participacdo nas aclOes propostas pelo
programa.

Para que tudo isso fosse possivel, la no inicio da intervencdo todos os
profissionais da equipe estudaram e discutiram em grupo esses protocolos e apos
passaram por capacitacoes e treinamentos promovidas pela enfermeira, médico,
farmacéutica e nutricionista da equipe, preparando-se para prestar um atendimento
eficaz e de qualidade.

Para que o programa pudesse ser melhor organizado foi implantado na
unidade um sistema de monitoramento e avaliacdo da participacdo dos usuarios as
atividades propostas. Este acontece através do preenchimento da ficha de
acompanhamento de todos 0s usuarios inscritos no programa e 0 repasse das
informacfes coletadas pelo médico e enfermeira durante as consultas de rotina,
para uma planilha de coleta de dados. Com isso, pela avaliacdo e discussdo mensal
destes dados, a equipe conseguiu visualizar os resultados alcancados com as acdes
desenvolvidas, proceder a busca ativa dos usuérios faltosos e planejar melhorias
para o programa. Esse novo sistema permite ainda a equipe realizar o efetivo

rastreamento e busca dos usuarios residentes em nossa area e nao cadastrados no
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programa, ampliando as buscas-ativas da equipe, especialmente das agentes de
saude, e consequentemente aumentando a cobertura do programa.

Como ja& é de conhecimento da comunidade esta unidade de saude vem
enfrentando alguns problemas com o desfalque de alguns profissionais que
comporiam a equipe, como agentes de saude, recepcionista, dentista e médico da
familia de uma das 03 equipes de ESF. O que dificultou significativamente a
realizacdo de algumas das acdes planejadas. Com isso, algumas rotinas de
atendimento e de agendamento programado tiveram que ser adaptadas a nossa
realidade.

Esperamos que essa caréncia de funcionarios seja resolvida o mais breve
possivel por nossa secretaria de saude. Contudo, sabemos da necessidade da
organizagao e implantacdo emergencial de nosso conselho local de saude, como
grande parceiro e fortalecer do servico na conquista destas e outras melhorias para
a unidade de saude e para os bairros que pertencem a area de abrangéncia da
UBS. Para tanto, é importante que os moradores organizem suas proprias reunidoes
e encontros de liderancas do bairro com o intuito de se fortalecer e implantar um
conselho de saude que venha a representar nossa comunidade junto as reunides e
encontros do conselho local de saude. Com isso, sera fortalecido o engajamento de
nossa populacdo no que diz respeito a discussédo e participacdo nas chamadas
“politicas publicas de saude”.

Com o término da intervencao se observou que as a¢cles propostas ja estédo
implantadas, e quase sua totalidade incorporada a rotina de atendimento da equipe
135 na UBS. Agora € preciso trabalhar para que estas acdes possam ser igualmente
incorporadas, o mais breve possivel, a rotina das outras duas equipes de ESF que
compde o servico. Para tanto, precisamos do apoio de nossa gestdo, na resolucao
dos problemas operacionais de caréncia de funcionarios, materiais e recursos, mas
também de nossa comunidade. Para que possamos além de resolver esta questao,
expandir essa nova forma de organizacdo para os outros programas de saude da
UBS como os programas de puericultura, gestantes, e a implantar os programas de
planejamento familiar e dos idosos, de grande importancia para nossa comunidade.

Para que essas mudancas acontecam tém se mostrado essencial o
engajamento e a participacdo efetiva de nossa populagédo nas reunides e discussdes
em grupo promovidas pela UBS com o intuito justamente de envolvé-la na reflexdo

sobre questdes relacionadas a promocéo da saude e bem estar de todos.



5. Reflexao critica

Ao finalizar este curso posso declarar seguramente que superei minhas
expectativas iniciais, tanto no que se refere a minha qualificagéo profissional, quanto
a contribuicdo dada pelo projeto de intervencdo, em relacdo ao crescimento
profissional da equipe e também a melhoria na qualidade da atencdo prestada a
populacdo cadastrada junto ao HIPERDIA em nossa area de abrangéncia, melhoria
esta advinda da nova organizag&o do programa.

Acredito que com o decorrer do curso houve um amadurecimento
profissional, de minha parte e também de minha equipe de ESF, no sentido que,
além de passar a enxergar mais claramente a importancia de cada membro da
equipe no bom andamento do trabalho desenvolvido, também conseguimos
perceber e realmente aceitar a importancia da participacdo de nossa comunidade,
especialmente os usuarios atendidos pelo programa HIPERDIA, no aperfeicoamento
e na qualificacdo das acbes desenvolvidas, através do levantamento dos anseios
dos principais envolvidos e interessados nesse processo, N0osso usuario atendido.

Com isso, através dessa constante troca de conhecimentos e de anseios,
entre os membros da equipe e a populacdo atendida, conseguimos maior
proximidade com nossa comunidade. Hoje buscamos atuar com a maior
transparéncia possivel no que diz respeito as rotinas e acdes desenvolvidas pela
equipe, visando sempre propiciar a compreensdo de todos ndo somente no que se
refere as rotinas de atendimento em si, mas também as dificuldades enfrentadas
pela equipe na prestacdo de uma assisténcia e os meios encontrados para supera-

las.
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Com isso, hoje conseguimos maior compreensao, respeito e apoio de nossa
comunidade no que se refere as decis6es, mecanismos de trabalho e rotinas de
atendimento adotados em nossa pratica diéria, e isso tem sido de grande valia na
constante busca ao aperfeicoamento do atendimento prestado.

Dentre as principais conquistas a serem levantadas encontram-se a
organizagao do sistema de controle, monitoramento e avaliagdo dos dados obtidos
junto aos usuarios acompanhados pelo programa, a integracdo e unido dos
membros da equipe na busca conjunto da qualificacdo da assisténcia, 0 aumento na
cobertura e adesdo dos usuarios residentes em nossa area de abrangéncia, e
especialmente o aumento do conhecimento e entendimento dos usuarios no que se
refere & Hipertensdo arterial, ao Diabetes mellitus e os riscos advindos do mau
controle destas doencgas. De posse deste conhecimento acredito que hoje alguns
destes tenham alcancado maior autonomia no que se refere ao auto cuidado, o
controle da doenca e melhorias na qualidade de vida.

Hoje, de posse de um maior amadurecimento profissional temos plena
conviccdo de que, para avancarmos ainda mais na qualificacdo da assisténcia
prestada a nossa populacdo, abrangendo também outros programas de saude e
rotinas da UBS precisamos sim do apoio da gestdo municipal, mas independente
disto tendo em vista nossa qualificacdo profissional, capacidade de integracao entre
a equipe e dedicacao de todos, de posse do entendimento da importancia de cada
um de nds no processo de construcdo, temos condicdes de fazer muito mais por
nossa comunidade atendida, pois este se trata do verdadeiro sentido do Programa
de Saude da Familia.

Nesse sentido, seguiremos cobrando de nossa secretaria as providéncias
cabiveis no que se refere as condi¢cdes de trabalho da equipe, mas, tendo como
base a implantacdo total na rotina da UBS da nova rotina de atendimento do
programa HIPERDIA e o sucesso alcancado com estas mudancas, estamos cientes

de que somos os principais agentes de mudanca junto ao servico.
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Anexo A - Planilha de coleta de dados
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Apéndice A — Folder sobre alimentacdo saudavel para hipertensos

EXEMPLO DE CARDAPIO PARA UM DIA

07:00h CAFE DA MANHA
Café com leite desnatado (ou semidesnatado)
2 fatias de P&o integral com queijo

10:00h COLAGAO
Fruta - Ex: 1 maca

12:30h ALMOCO (Tempere com o sal de ervas- receita abaixo!)
Arroz, feijdo, carne assada, abdbora e salada de alface.

15:30h MERENDA
logurte Light ou 1 fruta

18:30h JANTAR (Tempere com o sal de ervas- receita abaixo!)
Macarrdo com molho de tomate, frango grelhado e salada de cenoura
com acelga

21:30h CEIA
Fruta — Ex: 1 fatia de meldo

RECEITA DO SAL DE ERVAS
= Coloque partes iguais (xicaras) de ervas secas:

Alecrim  Manjericilo  Orégano  Salsinha Sal

= Bata tudo no liquidificador
= Guarde em um pote de vidro fechado
= Utilize no lugar do sal comum

Fonte: Ministério da Salde; Prefeitura de S&o Paulo \

UNIDADE DE SAUDE
LIBERDADE

Para:

ORIENTA(;AQ NUTRICIONAL
HIPERTENSAO (pressao alta)

Causas da hipertensao (pressdo alta)

[ ]

w,i‘ Hereditariedade

[ ]

/'\ Obesidade

&
= Alimentagdo ndo sauddvel
—

@

Como ter uma pressdo 12 por 8

o+
M Acompanhamento médico
a Atividade fisica
i Reducdo do sal
3 iy
’ [} Alimeniaggo equiibrada
°
I T Conrole do peso
O‘ Medicamento, se prescrito

Fernanda Magalhdes
Nutricionista CRN 8284
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ORIENTACOES PARA HIPERTENSAO (pressio alta)

0 que é Hipertens&o? E a famosa presséo alta, em adultos ela
significa que pressdo arterial estd acima de 14 por 9 (140x90
mmHg). Quando a pressdo ndo é controlada (permanece alta)
pode causar diversos problemas cardiovasculares, como ataque
cardiaco, derrame cerebral, entre outros...

Qual tratamento deve ser adotado? Mudanca de estilo de vida
(alimentacdo adequada + atividade fisica), perda de peso e
medicamentos quando necessario (consulte seu médico).

Como praticar uma alimentacdo adequada nesta situacdo?

1* EVITE OS ALIMENTOS RICOS EM SODIO (sal):
o Temperos prontos (industrializados- cubos, p6s e em
potes)
o Sopa de pacote (industrializada)
o Atum ou Sardinha enlatado
o Miho ou ervilha enlatado
o Macarrdo instantaneo (tempero principalmente)
o Salgadinho de pacote
o Salsicha (Vinas)
o Hamburguer e Carne seca
o Empanado de Frango (industrializado)
o Mortadela, queijos amarelos, presunto e peito de peru
o Bacon e linguica
o Conservas (picles, chucrute)

2* Cuidado para ndo exagerar no sal quando temperar a
comida e EVITE deixar o saleiro na mesa durante as
refeicOes. 1 Kg de sal por pessoa a cada 6 meses € suficiente!

3* Realize diariamente 3 refeicbes principais (café da
manhd, almogo e jantar), e pequenos lanches saudaveis
entre estas refeigcdes (frutas sdo 6timas opgdes!).
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4* Beba bastante liquido (2 litros ao dia ou 8 copos por dia).
Preferira sempre 4gua, pois ela € muito importante para o
funcionamento de nosso organismo!

5* Controle o consumo de 6leo (1 late de 6leo deve durar 1
més para uma familia de 4 pessoas). Para isto faga frituras no
méaximo 1 vez na semana e use apenas 1 colher de sopa de
Oleo para cada panela de comida que for cozinhar (arroz,
carnes, feijdo, legumes).

6* Consuma alimentos ricos em fibras: frutas, vegetais, arroz
integral, aveia, biscoitos integrais e pdes integrais.

7* Evite 0 consumo de alimentos ricos em colesterol: camnes
gordas (retire a gordura das carnes e a pele dos frangos), leite
integral (prefira 0 SEMIDESNATADO ou DESNATADO), creme
de leite, produtos embutidos (mortadela, salsicha, lingiica), e
nao exagere na manteiga ou margarina).

8* Pratique atividade fisica diariamente, pois ajuda a controlar
a pressdo, 0 peso, diminuir o colesterol ruim e aumentar o
colesterol bom. Trinta minutos de caminhada ao dia ja ajuda
bastante, vocé pode optar por andar fazer 15 minutos de
caminhada pela manh& e mais 15 minutos pela tarde se preferir!

9* Prefira 0s temperos naturais: cebola, alho, temperos
verdes, orégano e manjericdo (massas, arroz), curry (frango e
molho branco), salsdo, salvia, alecrim (peixes, frango), cominho,
coentro, paprica (carnes e molho vermelho), louro (feijéo), noz
moscada (molho branco, carnes) pimenta do reino, pimenta
calabresa, alho desidratado, cebolinha desidratada e limao.
Experimente substituir o sal de cozinha pelo sal de ervas
(receita no verso).

10* Evite o fumo e as bebidas alcodlicas, eles contribuem
para 0 aumento da pressao!



142

Apéndice B — Folder sobre alimentacdo saudavel para Diabéticos

EXEMPLO DE CARDAPIO PARA UM DIA

07:00h CAFE DA MANHA

Café com leite desnatado ou semidesnatado com adogante
2 fatias de P&o integral com queijo ou margarina

10:00h COLACAO

Fruta — Exemplo: 1 macga

12:30h ALMOGO

Arroz, feijao, frango assado, berinjela refogada e alface.
Fruta — Exemplo:1 laranja

15:30h MERENDA
logurte ZERO aclcar (Diet) com 1 colher de farelo de aveia.

18:30h JANTAR
Mingau de aveia com adogante ou 1 prato de sopa caseira

21:30h CEIA
1 copo de leite desnatado ou semidesnatado

FIQUE ATENTO NESTES SINTOMAS E PROCURE A
UNIDADE DE SAUDE

Hipoglicemia: suor, tonturas, tremor, palidez, sensacdo de
fraqueza, formigamento na boca e lingua, forte sonoléncia , viséo
borrada. Avisar os familiares que se em casos mais graves
como convulsdes e desmaios, procurar diretamente 0 pronto
S0COrro.

Hiperglicemia: aumento da sede, aumento da quantidade xixi,
nausea, vomito, dor abdominal.

O que fazer? Tome bastante liquido (4gua), descanse e reveja se
esta sequindo a alimentacdo adequada para diabetes e tomando
o0s medicamentos como recomendado!

Caso sinta falta de sensibilidade nas extremidades dos pés, piora
da visdo, dificuldade de cicatrizacdo de pequenos cortes ou
feridas, procure seu médico!

UNIDADE DE SAUDE
LIBERDADE

Para:

ORIENTACAO NUTRICIONAL

PARA DIABETES

I

Rapida perda ou
ganho de peso

Fome & sede Aumento do
excessiva volume urinario

-
-

Cansaco e Dificuldade
Fragueza para enxergar

Dificil cicatrizacao
de feridas e
machucados

Nutricionista
Fernanda Magalhdes
CRN 82 Regiao: 8284



ORIENTACOES ALIMENTARES PARA DIABETES

* Procure manter horérios regulares para as
efeicdes. O intervalo entre as refei¢des deve ser de
10 maximo trés horas. Faga 3 refeicbes (café da
nanha, almoco e jantar) e mais 2 pequenos lanches por
lia (lanche da manha e lanche da tarde).

* Evite comer arroz, macarrdo e batata na mesma
efeicdo. Se for comer algum desses alimentos juntos,
eduza as quantidades pela metade (ou menos) de cada
imento.

* Fique de olho nos rétulos e NAO consuma
limentos que contenham como ingredientes:
cucar, glicose, xarope de milho, maltodextrina,
extrina, mel.

* Substitua 0S refrigerantes, sucos
ndustrializados, chocolates, balas e doces em geral
)elas versbes DIET, SEM ACUCAR ou ZERO
\CUCAR.

»* Evite comer bolos, bolachas doces, consuma
:om moderacdo paes, bolachas salgadas e sucos
laturais.

* Consuma alimentos ricos em fibras (verduras,
agumes, frutas com casca e bagaco, arroz integral,
arelo de aveia, biscoitos integrais, pdo integral), eles
judam a controlar o diabetes.
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7* N@o beba bebida alcoodlica, no diabetes o alcool
pode causar hipoglicemia, uma condi¢cdo grave que
pode levar ao coma.

8* Beba bastante liquido (6 a 8 copos por dia).
Preferira sempre agua, pois ela € muito importante para
o funcionamento de nosso organismo!

9* Controle o consumo de 6leo, prefira alimentos
grelhados, cozidos ou assados, evite frituras!

10* Pratique atividade fisica diariamente, ela também
ajuda no controle da glicemia. Trinta minutos de
caminhada ao dia j& ajuda bastante, vocé pode dividir
em minutos pela manhd e 15 minutos de tarde.
Movimente-se!!!

FIQUE ATENTO

= Os produtos DIET s&o alimentos que NAO contém
algum nutriente ou ingrediente (acucar ou glditen ou
proteinas). Normalmente os alimentos DIET sé&o
aqueles que NAO contém acUcar, porém, é preciso
ler no rétulo, na lista de ingredientes, e verificar se
contém ou ndo agucar.

= Os alimentos LIGHT sdo produtos que sofrem uma
reducdo de algum nutriente ou de calorias! Ou seja,
ser LIGHT néo significa que néo tenha acUcar,
verifique a lista de ingredientes.




+ PREFEITURA MUNICIPAL DE COLOMBO

Data do Inicio no programa ___ /____

Nome completo:
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Apéndice C - Ficha Espelho

UNIDADE DE SAUDE LIBERDADE

PROGRAMA DE ATENGCAO A HIPERTENSOS E
DIABETICOS FICHA ESPELHO

Cartéo SUS Area e micro

Data de nascimento: ___ /___/

Endereco:

NUmero prontuario

Possui um cuidador?
Tem HAS? () Sim () Nao

Circunferéncia abdominal:

Nome do cuidador
Tem DM? () Sim ( ) N&o
Esta cadastrado no HIPERDIA? ( ) Sim ( ) Nao

Telefone de contato

Tem Dislipidemia? ( ) Sim ( ) N&o

Ha quanto tempo tem: HAS? DM? Estatura: __ _ cm

cm  Comorbidades

MEDICACOES DE USO CONTINUO

DATA

DATA

AAS 100mg

Glibenclamida 5mg

Anlodipino 5mg

Hidrocloro 25mg

Atenolol 50mg

Losartana 50mg

Captopril 25mg

Metformina 850mg

Digoxina 0,25mg

Metildopa 250mg

Enalapril 10mg

Propranolol 40mg

Enalapril 20mg

Sinvastatina 20mg

Espironolactona

Insulina NPH

Furosemida 40mg

Insulina Regular

FLUXOGRAMA DOS EXAMES DE ROTINA

DATA DA SOLICITACAO

Glicemia de Jejum
*Glicemia pds-prandial
*Teste de tolerancia a glicose

Colesterol Total
HDL

*LDL
Triglicerideos

Creatinina sérica
Potassio sérico

Sedimento

Acido drico
Corpos cetonicos
*Microalbumindria

TSH

* Hemograma
*Hemoglobina
*VCM
*Plaquetas

Parcial de Urina
*Urocultura
*Proteindria de 24hs

Eletrocardiograma
* Ecocardiograma

* RX de torax

* Exames

complementares, a

critério do profissional médico ou enfermeiro.




PREFEITURA MUNICIPAL DE COLOMBO

Ty

UNIDADE DE SAUDE LIBERDADE
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PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS / FICHA ESPELHO

CONSULTA CLINICA

Data | Profissional | Dextro P.A. Peso | IMC Estratificacdo de risco Exame Exame | Orientacdo | Orientacdo | Orientacédo Data da
que dos pés Fisico Nutricional atividade sobre proxima
atendeu (KG) | (PIA?) | Framingham Lesdes 6rgéo alvo (normal/ | (normal/ fisica tabagismo consulta
alterado) | alterado)
Janeiro | Fevereiro | Margo Abril Maio Junho Julho Agosto | Setembro | Outubro | Novembro | Dezembro
P.A. NAS
REUNIOES

DATA VISITA
DOMICILIAR




