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Resumo

HINOJOSA, Lisbet Abad. Melhoria da atencdo aos usudérios com hipertenséo e
diabetes na UBS da COHAB, Dom Pedrito/RS. 2015. 93f. Trabalho de Concluséo
de Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de
Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas,
2015.

A diabetes mellitus (DM) e a hipertensdo arterial sisttmica (HAS) s&o doencas
cronicas responsaveis pela primeira causa de mortalidade e de hospitalizagcdes no
Sistema Unico de Salde (SUS) e representam mais da metade do diagnostico
primario em pessoas com insuficiéncia renal crénica submetidas a didlise
(BRASIL,2006). Além disso, sdo importantes fatores de risco para as doencas
cardiovasculares e sado considerados potencialmente controlaveis com adocédo de
medidas preventivas, constituindo de vital importancia um acompanhamento
sistematico, adequado dos usuarios portadores destas doencas cronicas, a fim de
prevenir complicagbes que podem repercutir de forma negativa na qualidade de vida
destes usuarios. A intervencdo em nossa unidade béasica de saude (UBS) teve como
objetivo geral melhorar atencdo a saude dos usuarios hipertensos e diabéticos na
UBS da COHAB no municipio de Dom Pedrito/RS, através da realizacdo de um
conjunto de acdes e de atividades coletivas de promoc¢do da saude nos usuarios da
populacdo alvo realizada no periodo de marco a maio de 2015, com objetivos
especificos de ampliar os indicadores da cobertura e os indicadores de qualidade
dos programas como melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e/ou diabéticos
na UBS; melhorar a adesao dos hipertensos e/ou diabéticos ao programa na UBS;
melhorar o registro das informacfes; mapear hipertensos e diabéticos de risco para
doenca cardiovascular e promover a saude de hipertensos e diabéticos na UBS com
o desenvolvimento de acGes de promocdo & saude. Estimamos na area adstrita da
UBS uma totalidade de 391 hipertensos e 103 diabéticos, destes 356 (91%)
hipertensos e os 103 (100%) diabéticos foram cadastrados, realizando acfes
durante a intervencdo nos quatro eixos correspondentes, organizacao e gestao do
servico, monitoramento e avaliacdo, pratica clinica e engajamento publico. A
intervencdo em minha unidade basica de saude propiciou a ampliacdo da cobertura
da atencdo aos hipertensos e diabéticos na comunidade e a melhoria das
qualidades da atencdo destes usudrios hipertensos e diabéticos, tendo como
resultado final impacto na comunidade, com sucesso, visto que obtivemos
resultados positivos no trabalho. Os usuarios hipertensos e diabéticos ficaram
satisfeitos com a participacdo do projeto com a prioridade nos atendimentos
ofertando na UBS, a continuidade e a sistematizacdo das acOes ja fazem parte da
rotina do servigo.

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

O volume trata do trabalho de concluséo do curso de pos-graduacao
em Saude da Familia — Modalidade EAD, promovido pela Universidade Federal de
Pelotas. O trabalho foi constituido por uma intervencao com o objetivo de melhorar a
atencdo a saude de usuéarios com HAS e DM da UBS da COHAB no municipio de
Dom Pedrito/RS. O trabalho estd organizado em cinco unidades sequenciais e
interligadas. A primeira unidade € a andlise situacional, parte fundamental para
formular as diretrizes do TCC. Na segunda parte € apresentada a andlise estratégica
por meio da construcdo de um projeto de intervencéo. A terceira parte apresenta o
relatério da intervencdo realizada ao longo de 12 semanas. A quarta secao
compreende a avaliacdo dos resultados da intervencdo, com os graficos
correspondentes aos indicadores de saude, relatério da intervencdo para 0s
gestores e comunidade, respectivamente. A quinta parte consta a reflexdo critica
sobre o processo pessoal de aprendizagem no decorrer do curso e da
implementagéo da intervencao. Finalizando o volume, estdo os anexos e apéndices

utilizados durante a realizacdo deste trabalho.



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

A UBS da COHAB, esta localizada em uma comunidade do municipio Dom
Pedrito/RS, com uma populacdo a maioria de baixo nivel cultural, com minimo, ou
poucos recursos econémicos, apresentando multiplos problemas de saude.

Na comunidade tem pouca estabilidade da populacdo, pois muitas pessoas
emigram para diversos sitios em buscas de melhoras econémicas.

Nossa Unidade Béasica de Saude (UBS) esta composta por uma meédica
geral, uma enfermeira recentemente incorporada a equipe, uma auxiliar de
enfermagem e seis agentes comunitarios, esta equipe € responsavel pela
comunidade da COHAB, entdo eu acredito que agora a satisfacdo das familias é
melhor, pois a qualidade da assisténcia médica é mais completa, e o atendimento é
realizado com oOtima qualidade. N&o possuimos odontélogo por falta de
disponibilidade de pessoal por parte da secretaria de saude.

A estrutura fisica da unidade de saude é pequena, um local adaptado que
nao possui todos 0s servicos necessarios para um excelente funcionamento.
Contamos hoje com uma sala de atendimento médico, uma sala de triagem onde
realizamos testes de glicemia e uma sala para marcacdes e agendamentos, a qual
serve para espera do publico aos atendimentos.

Nossa equipe mantém uma boa relacdo com a comunidade, muito
importante para fazer um adequado acolhimento e funcionamento do posto, dos
servicos prestados ao publico. Realizamos consultas, realiza visitas domiciliares a
usuarios acamados, com dificuldade de locomoc¢ao, com deficiéncias e atendimentos
de urgéncias quando precisarem, fazemos palestras educativas para toda a
populacdo e os grupos de riscos, gestantes, idosos, hipertensos e diabético.

Nas vistas realizadas pelos ACS eles orientam, classificam e encaminham
para a Unidade Basica os casos que precisarem dos atendimentos, e sdo de muita
ajuda para a realizacdo do trabalho e bom funcionamento da UBS.

Precisamos na UBS de uma boa estrutura, sala de vacinas, farméacia, das
salas que faltam para poder ofertar um bom atendimento de qualidade a populacao.
Além disso, de servicos prestados pelo Sistema Unico de Saude (SUS), mais

disponibilidades de exames complementares a unidade, de atendimento de outras
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especialidades no municipio, assim melhora a transportacdo a outras cidades em
busca de atendimentos.

As familias tem conhecimento de seu direito de ter acesso a atencéo
primaria adequada em seu préprio territorio. Como forma de organizacéo do trabalho
as consultas sdo agendadas, mas as situagfes de urgéncia ou emergéncia tem
prioridade de ser atendidas. Em caso que o0 usuario requer atencao especializada, o
usuario € orientado, e encaminhado pela unidade saude, mas nem sempre 0
sistema de saude publico conta com especialista requerido, por tanto 0s servicos
oferecidos néo satisfaz todas as necessidades da populagéo.

Com a implantagdo da UBS na comunidade o municipio esta melhorando a
reducdo do nimero de atendimentos no pronto socorro e outras unidades de saude,
descentralizando os servicos de saude, estamos melhorando com as acdes de
promogéao e prevencdo a qualidades de vida, incorporando modos e estilos de vida
saudavel na populacédo da comunidade.

Para nossa equipe a Atencdo Primaria a Saude (APS) deve ser o ponto de
entrada e de facil acesso ao usuario, tendo em conta esse conceito a equipe é
acessivel para os usuarios no tempo de trabalho determinado pelo Ministério da
Saude, sendo responsaveis todos os membros da equipe pelos problemas de saude
trazidos pelos usuérios, sem ter em conta a raca, género, religido, situacdo
econdbmica ou social da pessoa, € agora que esta reorganizando a estrutura da
equipe, conhecendo a realidade das familias e os problemas de salde da

populacdo, ainda tem que fortalecer os principios da Atencéo Priméria de Saude.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

Trabalho no estado Rio Grande do Sul, no municipio Dom Pedrito, que conta
com uma populacdo de 38.916 habitantes, existindo 5 UBS, 3 com ESF e 2 UBS
tradicionais, cada uma delas atende diferentes comunidades e séo independentes,
0s nomes das mesmas sdo comunidade de Sao Gregoério, Comunidade Promorar,
Comunidade da COHAB, elas sao ESF, as comunidades Vila Roe e a Torquato
Severo sao UBS tradicionais. Além disso, contamos com uma secretaria de saude;
um Hospital (Santa Casa), um Pronto Socorro, um Centro de Apoio Psicossocial

(CAPS), com convénio SUS e disponibilidade de atencédo especializada, pediatria,
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ginecologista, cardiologista e clinicos gerais, disponibilidade de exames
complementares através de laboratério Tomasi, mas ndo existe no territério Nucleo
de Apoio a Saude da Familia (NASF), Centro Especializado em Odontologia (CEO),
também néo existem alguns atendimentos especializados por outras especialidades,
encaminhando a outros municipios para seus atendimentos.

A comunidade da COHAB é uma UBS tipo 1 (ESF) ela deriva-se da UBS
centro, que fica na secretaria de saude do municipio, foi uma unidade adaptada para
funcionar como UBS, tem convénio com o SUS, é pequena, nd0 possui uma
estrutura fisica ideal, somente presentes no posto de saude 01 consultério médico,
01 consultério de enfermagem, 01 consultério odontolégico, 01 sala de espera, 01
sala de recepcéo, 01 sala de procedimentos, 01 banheiro, a mesma pertencente a
uma populacdo urbana formada por um equipe de saude da familia, composto por
uma meédica clinica geral, uma enfermeira, uma técnica de enfermagem, cinco
agentes comunitarios de saude. A equipe ainda ndo esta completa, faltam
profissionais e contamos com algumas areas descoberta pela reestruturagcdo na
populacao e a falta de mais agentes comunitarios.

Outro aspecto importante sdo as barreiras arquitetdnicas, pois nossa
unidade de saude ndo é adequada para 0 acesso de pessoas portadoras de
deficiéncia, ndo possui tapetes nas salas de espera, existem degraus nos acessos
que dificultam o ingresso na UBS, néo existem rampas alternativas para garantir o
acesso de pessoas, as calcadas permitem o deslocamento inseguro de deficientes
visuais, cadeirantes e idosos, ndo existem corrimdos nas escadas, rampas ou
corredores, para auxiliar o acesso de usudarios com mobilidade reduzida, as portas
do banheiro ndo permitem o acesso de usuario de cadeiras de rodas, ndo possuem
espaco suficiente para manobras de aproximacao de usuarios de cadeiras de rodas
e também ndo existem cadeiras de rodas a disposicdo de usuarios com estas
necessidades e estas barreiras impede o exercicio do mais basico dos direitos de
gualquer cidadao, o de deslocar-se livremente.

Também temos como dificuldades as instalacdes sanitarias que deveriam
estar posicionadas em lugares acessiveis, proximos a circulacéo e estar sinalizadas
devidamente, deficiéncias que atrapalham o desenvolvimento do trabalho na UBS.
Problema que seré resolvido com a construcdo em 2015 de um projeto arquiteténico
para reformar do posto de saude, onde ja estdo envolvidos presidente e

participantes da comunidade da COHAB, Governo e da Secretaria Municipal e isso
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acontecendo em consonéancia com o Programa Mais Médico, obviamente que esses
aspectos que envolvem a infra-estrutura ficam mais perceptiveis, o que faz com que
a gestdo se sinta na obrigacao de propor melhorias e fazer com que elas sejam
realizadas.

O acolhimento € realizado em todos os dias de atendimento da UBS, pela
manhd e a tarde, e todos o0s usuario sdo escutados, analisados, seguem as
necessidades, aos quais se realizam uma avaliacéo, classificagdo do risco bioldgico,
se tém alguma vulnerabilidade social, depois de ser atendidos realiza-se um
adequado encaminhamento se precisarem dependendo da especialidade requerida
para eles.

Em minha UBS a enfermeira faz consultas quando os usudrios solicitam
consultas por problemas de salde agudos e que precisam ser atendidos no dia e
quando estdo com problemas de salde agudos que precisam de atendimentos
imediatos, prioritarios, de igual maneira ndo existindo excesso de demandas para
estas consultas, também os usuarios solicitam consultas para o médico quando
estdo com problemas de saude agudos que precisam ser atendidos no dia, e
também quando precisam de atendimentos imediatos e prioritarios, ndo existindo
excessos de demandas para populacdo de usuérios residentes da area de cobertura
da UBS e sim existindo dias com excessos de demandas da populagcédo das areas
fora da cobertura da UBS, isso se deve a falta de profissionais nos territérios perto
da unidade de saude, o que faz que as pessoas procurem a unidade mais perto de
seu endereco, sobrecarregando muitas vezes o trabalho dos profissionais da UBS,
neste caso a equipe orienta ao usuario depois de ser feito uma boa avaliacdo sobre
suas necessidades, orientando ao usuario em dependéncia de sua situacao se deve
retornar no outro dia, procurar outros servicos, o médico de sua unidade basica de
saude, servicos de pronto atendimento, servicos de pronto socorro, outro
encaminhamento, etc.

Os atendimentos das demandas espontaneas na COHAB, sdo atendidos
guando a médica termina as consultas de agendamento que estdo programadas, é
em caso de uma urgéncia, o atendimento é realizado imediato.

Nossa equipe tem em conta sempre utilizacao de protocolos para referéncia
do usuario a outros niveis do sistema de saude; nem sempre temos retorno para
nosso do plano terapéutico para fazer o acompanhamento do tratamento do usuario

(contra referéncias) pelas outras especialidades, deficiéncia encontrada no
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municipio, pois existindo uma retroalimentagéo entre os médicos das especialidades
onde encaminhamos ao usuario, atravées do sistema de referéncias e contra
referéncias, ambos profissionais ficam satisfeitos e com a informacdo adequada
para ter um bom seguimento da doenca o do diagnostico do usuario.

Realizamos atendimentos de puericultura, para grupos etarios de zero a 72
meses, esse atendimento é realizado em quatro dias da semana e acontece em
todos os turnos, manha e tarde e ndo existem criancas fora da area de cobertura
que realizem puericultura na mesma, atendimento que € realizado pelo enfermeiro e
a médico clinico geral, participa também o técnico de enfermagem, as criancas apos
consulta saem da UBS com a préxima consulta programada agendada.

Além das consultas programadas de puericultura, existem demandas de
criancas de até 72 meses de idade para atendimento de problemas de saude
agudos e as areas de residéncia sao mistas, da area de cobertura na UBS e fora da
area de cobertura na UBS, existindo ofertas de atendimentos para este tipo de
problema de saude agudo, mas ndo existe excesso deste tipo de demanda,
trabalhando com protocolos de atendimentos de puericultura, protocolo pelo
Ministério da saude, desenvolvidas acfes no cuidados &s criancas na puericultura
na UBS, como: Diagnéstico e tratamento de problemas clinicos em geral,
diagndstico e tratamento de problemas de saude mental, imunizacfes, prevencao da
anemia, prevencdo de violéncia, promocdo de aleitamento materno exclusivo,
promocdo de habitos alimentares saudaveis, promoc¢do de saude bucal, promocéao
de saude mental, teste de pezinho, orientac6es para prevencdo de acidentes, etc.,
atividades que séo realizadas no ambito da UBS, na associagdo de bairros e outros
espacos comunitarios, como nas visitas domiciliares, utilizamos também protocolos
para regular o acesso das criancas a outros niveis do sistema de saude, como:
Encaminhamentos para atendimento nas especialidades, encaminhamentos para
servicos de pronto atendimento e encaminhamentos para atendimentos em pronto-
socorro sendo registrados na UBS os atendimentos nos prontudrios
clinicos,formularios especial da puericultura, ficha de atendimento odontolégico e
caderneta da crianca, 0os quais sao guardados o arquivo especifico destinado para
este tipo de atendimento, arquivo que € revisado periodicamente com frequéncia
mensal, para verificar criancas faltosas, identificar procedimentos em atrasos (peso

ou vacinas), identificar criangas de risco, e avaliar a qualidade do programa.
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Sempre que temos atendimentos da puericultura solicitamos a caderneta
das criangas nos atendimentos e preenchemos as informagfes atuais da criancga, e
durante a consulta conversamos com o responsavel pela crianca sobre temas como
alimentacéo, explicamos o significado do posicionamento da crian¢ca na curva de
crescimento, data da proxima vacina, desenvolvimento neuropsicomotor e a
responsabilidade de ambos os pais no desenvolvimento da crianga, pois muitas
maes nao incluem os pais nesses temas.

Existe, também, o programa BOLSA FAMILIA do ministério da salde, que os
agentes comunitarios sdo os responsaveis pelo cadastramento das criancas no
programa e o responsavel pelo envio dos cadastros & Secretaria Municipal de Saude
€ o enfermeiro, fazemos na UBS o planejamento, gestdo e coordenacdo do
programa de puericultura, assim como avaliagdo e monitoramento do programa, as
reunides sdo com frequéncia mensal, ainda existem muitas dificuldades na UBS,
pois s6 tenho pouco tempo do trabalho na COHAB, e estamos no processo de
reorganizacao, por isso, dos 31 menores de um ano que tem a COHAB, s6 13 séo
acompanhados na UBS, os demais, algum os sdo acompanhados por pediatra,
outros nao fazem a consulta, s6 levam na consulta quando tem um problema agudo
de saude, outros ndo véem a importancia da consulta nas orientacbes para as
criangas, isso também se deve que a equipe de trabalho ndo estava completa até
faz pouco tempo, e ndo existia um bom funcionamento da UBS. Segundo os dados
disponiveis no caderno de acfes programaticas do curso, a avaliacdo da cobertura
de salde da crianca € baixa, € de 28 %, ou seja, apenas 13 criancas, menores de
um ano, que fazem acompanhamento na UBS, mas os indicadores de qualidades
para essas 13 criancas estdo bem, s6 avaliacdo de saude bucal € de um 15 % pela
deficiéncia neste campo na UBS. Uma captacdo precoce de recém-nascido, e um
bom acompanhamento na UBS ajuda a reducéo do indice da mortalidade neonatal.
Da mesma maneira que temos que trabalhar muito para alcancar melhores
resultados de trabalho na UBS, pois uma vez reorganizados o processo deve
avancar e podemos oferecer as criancas maiores ofertas de atendimentos em
saude, muitos aspectos do processo de trabalho poderiam ser melhorados de forma
a contribuir para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade da atencéo. A saber:
melhorar as condi¢cdes da estrutura fisica da UBS; completar a equipe com os
profissionais que faltam como: odontélogo; educar a populagédo, sobre aspecto

importante, e incluir os pais nesse processo.
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O pré-natal realiza-se um s6 dia da semana e acontece em todos 0s turnos
do trabalho, o dia especifico é quarta-feira e ocorre em todos 0s turnos, pois existe
gestantes que trabalham algumas na amanha e outras a tarde, assim elas podem
assistir no horario de preferéncia a unidade de saude. Nao tenho gestantes fora da
area de cobertura de minha UBS, os profissionais que realizamos o pré-natal, a
enfermeira e eu. O primeiro contato da gestante na unidade de saude € com a
enfermeira que realiza os testes correspondentes, indicagcbes de analises,
preenchimento do cartdo pré-natal, revisdo da carteirinha de vacinacdo, tudo o que
leva uma captacdo da gestacdo. A gestante sai da UBS com a proxima consulta
programada e agendada, para depois ser avaliada pelo médico na préxima consulta,
€ agui 0 momento mais importante da gestacao, fazer diagnostico do risco, doenca
ou alguma situacdo que comprometa a saude da gestante, pois s6 no posto da
comunidade tratamos as gestantes de baixo risco sistematicamente e por protocolos
do ministério da saude, fazemos o acompanhamento da gestante de alto risco com
menos frequéncia, elas ficam com atendimentos com um médico especialista
obstetra no posto central, pois sdo encaminhadas de imediato & consulta
especializada com obstetra ao determinar seu risco, ou doenca para seja avaliada e
tratada a tempo, assim evitamos Obito materno-infantil, reduzindo os indices de
mortalidade materna e neonatal.

Na UBS COHAB, existe oferta de atendimentos para gestantes com
problemas de saude agudo, mais ndo existem excessos de demandas das gestantes
para esse tipo de problema, os atendimentos de pré-natal sdo realizados pelo
protocolo do ministério da saude, e s&o utilizados protocolos para o
encaminhamento das gestantes a outros niveis do sistema de saude, como:
Encaminhamento para atendimento nas especialidades; Encaminhamento para
atendimentos em pronto socorro; Encaminhamento para servicos de pronto
atendimento.

Na COHAB existe um total de 26 gestantes. Destas, s6 sdo atendidas e
acompanhadas na unidade 11, pois as outras, algumas sédo de alto risco, temos
conhecimentos delas, por haver uma boa retroalimentacdo com departamento de
saude da mulher, do posto central na secretaria, e outras por realizarem o pré-natal
com medicos particulares. Na unidade de saude realizamos acdes em saude no
cuidado as gestantes como, diagndsticos e tratamento de problemas clinicos em

geral, planejamento familiar, acées de promocéao do aleitamento materno, de habitos
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alimentares saudaveis, de atividades fisica, de saude bucal, de saude mental, nas
consultas falamos sobre os riscos do tabagismo, do alcool, das drogas na gravidez,
sobre anticoncepg¢ao no pos-parto, consulta para revisdo puerperal até 7 dias depois
do parto, também entre 30 e 42 dias depois, administracdo de suplemento ferroso e
acido félico pds-parto, cuidados do recém nascido, etc.

Na primeira consulta sdo encaminhadas ao atendimento odontoldgico, e tém
prioridade na atencdo quando o dentista vai a comunidade, consulta essa muito
importante, pois 0os problemas bucais mais comuns durante o periodo gestacional
sdo a cérie dentaria, a erosdo no esmalte dentario, a mobilidade dentéria, a
gengivite e a periodontite. Por isso, toda mulher gravida deve ser avaliada quanto
aos habitos de higiene bucal, ao acesso a agua fluoretada e as doencas da boca,
sao registrados seus atendimentos e guardados em um arquivo especifico o que
facilita sua busca, a revisdo do mesmo se realiza semanal, e a finalidade é verificar
faltosas, verificar também se os registros estdo completos, as vezes alguns registros
podem ser esquecidos, identificar ou ficar atentos & data provavel de parto.

No posto sempre solicitamos a carteira ou cartdo de pré-natal nos
atendimentos e eu falo para elas a importancia de levar sempre a carteira onde quer
que elas viajem, documento bem importante ante qualquer situacdo. No municipio
existe o programa de SISPRENATAL do Ministério da Saude, a enfermeira é
responsavel pelo cadastramento das gestantes no programa e do envio dos
cadastros a secretaria municipal de saude. Ter o conhecimento das condi¢cdes das
gestantes (bioldgica, psicolédgica e social), conhecer fatores de risco e uma avaliacéo
integral na UBS, permite determinar doencas em tempo que possam alterar a
evolucdo normal de sua gestacdo, situacfes que mais tarde poderiam provocar
dificuldades no parto, depois do parto, no recém-nascido, entre outros, constitui,
assim um instrumento importante na melhoria dos indices de morbidade e
mortalidade materna e infantil. Por tanto, uma captacao precoce da gestante ajuda a
reducéo do indice da mortalidade neonatal e materna, € por isso que toda a equipe
deve ter conhecimento das mulheres em idade fértil, pois com a deteccdo e a
intervencdo precoce das situacdes de risco, evitamos das mortes por causas
obstétricas e podemos oferecer orientacbes adequadas para 0 momento da
gestagcdo, como por exemplo, com as adolescentes, assim diminui 0 niumero de

gestacdes nao desejadas e de abortos provocados, etc.
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Em nossa UBS temos uma cobertura de pré-natal de 19%, baixa, pois deve
ser o 57,57% da populagao total. Sdo 26 gestantes na COHAB, mas agora em
consulta e com acompanhamento na unidade de saude sdo 11 gestantes, as demais
fazem seu acompanhamento no posto central com os obstetras, isso se deve ao fato
que a equipe de trabalho ndo estava completa, até faz pouco tempo contamos com
uma enfermeira no posto, e nao existia um bom funcionamento da triagem na UBS,
as indicadores de qualidade da atencao pré-natal avaliados, estdo bem até hoje na
unidade 11 mulheres tiveram sua consulta pré-natal.

Nos atendimentos orientamos 4s mulheres o uso de preservativos em todas
as relagcbes sexuais, e temos disponibilidades e ofertas dos mesmos na UBS, uma
forma de diminuir chance de adquirir a infeccdo por papiloma virus humano, herpes
virus, orientamos também sobre os maleficios do tabagismo, multiparidade, parceiro
sexual de risco, precocidade na primeira relacado sexual, alguns dos fatores de risco
modificaveis na atencéo basica primaria.

Sao realizadas acdes de educacdo da mulher para realizacdo peridédica do
exame preventivo do cancer do colo uterino, através da coleta de exame
citopatoldgico, que se realizam um dia na semana, segunda feira de tarde, para
todas as mulheres da area de cobertura, a coleta de exame é realizada pelo médico
e pelo enfermeiro na unidade de saude, e o tipo de rastreamento do cancer do colo
do utero utilizado é organizado, existindo protocolos para sua realizacdo, o protocolo
utilizado é pelo Ministério da Saude, quando fazemos o0 exame, perguntamos e
investigamos os fatores de risco para cancer de colo uterino em todas as mulheres
que realizam o exame e aproveitamos de realizar o exame clinico das mamas,
investigamos também seus fatores de riscos em quanto ao cancer das mamas,
como idade, menarca precoce, menopausa tardia, primeira gravidez apés os 30
anos, nuliparidade, exposicéo a radiacéo ,terapia de reposicao hormonal, obesidade,
ingestéo regular de alcool, sedentarismo, historia familiar, etc.

Os atendimentos sdo registrados o livro de registro, prontuario clinico, e
formulario especial para citopatol6gico ,as mostras sdo levadas ao posto de saude
central na secretaria e encaminhadas para avaliacdo e os resultados sdo entregados
a unidade de saude, onde fazemos avaliagdo dos mesmos, tomando a conduta
pertinentes dependendo de cada caso.

Temos 889 mulheres cadastradas na faixa etaria (de 25-64 anos)

atualmente, com uma cobertura de 84% menor que a estimada que é de 1055, mas
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0S agentes comunitarios estao recadastrando a populacdo novamente, e eu acredito
que identificaremos a totalidade de mulheres e todos os dados necessario que nao
foram disponibilizados nos prontuarios clinicos, no posto temos conhecimentos de 7
mulheres que tem céancer do colo do utero na comunidade, e 3 delas fazem
acompanhamentos na UBS, as outras 4 fazem seu acompanhamentos com
especialistas em outras cidades como Pelotas, Santa Maria, Bagé, Livramento,
dentre outras.

Os indicadores de qualidades estdo mal, porque as 889 mulheres tem
orientacdo sobre as DTSs, prevencdo de CA de utero, para um 100%, mas
somente7(1%) mulheres da totalidade temos conhecimentos de ter um exame
citopatolégico alterado, as estratégias tomadas pela UBS para melhorar os
indicadores foram: avaliacao pela equipe da populagcdo com o cadastro de todas as
mulheres da sua area de abrangéncia, identificando as mulheres por faixa etaria;
aperfeicoamento do rastreamento dos canceres do colo do Utero das mulheres na
faixa etaria; fortalecer e ampliar o acesso as informac6es sobre o cancer do colo do
Utero para todas as mulheres, ressaltando que o cancer do colo do utero é previsivel
pela deteccdo e pelo tratamento das lesGes precursoras que antecedem, em muitos
anos, o céncer; acompanhar e tratar todas as mulheres positivas e que sejam
acompanhadas por uma equipe multidisciplinar especializada; acesso a confirmacao
diagnéstica, garantindo o tratamento adequado da lesdo precursora em tempo
oportuno; tratamento adequado e em tempo oportuno.

O fundamental sdo acbes de promocgao e prevencdo na comunidade e a
educacao da populagédo em quanto aos fatores de risco e prevencgdo do cancer.

Na UBS também realizamos acfes de salde para evitar o cancer de mama,
acOes para o controle dos fatores de risco nas mulheres da area de cobertura, como
controle do peso corporal, a pratica regular da atividades fisica, maleficios do
consumo excesso de alcool, idade, menarca precoce, menopausa tardia, primeira
gravidez apos os 30 anos, nuliparidade, exposicao & radiacéo, terapia de reposicéo
hormonal, obesidade, ingestdo regular de alcool, sedentarismo, historia familiar,
reconhecimento dos sinais e sintomas do cancer de mama, também realizamos
acOes de rastreamento do céancer de mama(exame clinico de mamas e ou
solicitacdo de mamografias.

O rastreamento se realiza um dia da semana, segunda feira da tarde, mas

também quando temos alguma queixa nas mulheres que consultam na COHAB no
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outro horério, que tenha relacdo com aparicdo do cancer, fazemos exame clinico
das mamas, rastreamento € realizado pelo enfermeiro e 0 médico, € rastreamento
organizado e pelo protocolo do ministério de saude, sempre investigando os fatores
de risco para o cancer das mamas em todas as mulheres examinadas, existindo um
arquivo comum onde guardamos resultados das mamografias e o resultados do
exame citopatolégico do colo do Utero, que se revisa mensal, com a finalidade de
verificar mulheres faltosas, acompanhar as mulheres com exame alterados, avaliar a
qualidade do programa, o0 enfermeiro e eu participamos na avaliacdo, no
planejamento, gestdo e coordenacao de controle de cancer de mama, as reunioes
sao realizadas mensal quando fazemos uma avaliacdo do todos 0s programas e
desempenho do posto de salude, os resultados das mamografias sdo entregados a
nossos pelo posto de saude central na secretaria do municipio, e em dependéncia
de cada caso, assim sera a conduta a tomar.

Na COHAB temos um total de 337 mulheres na COHAB na faixa etaria de 50
a 64 anos com uma cobertura de 85%, delas 9 tem céancer das mamas, e trés delas
sdo acompanhadas pela equipe da unidade, e 6 sdo acompanhadas pelo
especialista cirurgido-ginecologista, no municipio e fora do municipio, mas
mantemos conhecimentos das mesmas, os indicadores de qualidade estdo mal, ao
igual que com os preventivos. As estratégias tomadas pela UBS para melhorar os
indicadores foram: avaliacao pela equipe da populacdo com o cadastro de todas as
mulheres da sua area de abrangéncia, identificando as mulheres por faixa etaria;
aperfeicoamento do rastreamento dos canceres das mamas das mulheres na faixa
etaria; fortalecer e ampliar o acesso as informacfes sobre o cancer das mamas;
acompanhar e tratar todas as mulheres positivas e que sejam acompanhadas por
uma equipe multidisciplinar especializada; acesso a confirmacdo diagndstica e
garantir tratamento adequado e em tempo oportuno.

Para a maioria dos canceres, quanto mais cedo, quanto mais precoce se
diagnostica o cancer, mais chance essa doenca tem de ser combatida.

Em quanto aos grupos prioritarios como DM e a hipertensdo arterial
sisttmica (HAS) que s&o responsaveis pela primeira causa de mortalidade e de
hospitalizagdes no Sistema Unico de Salde (SUS) e representam, ainda, mais da
metade do diagndstico primario em pessoas com insuficiéncia renal crénica

submetidas a diélise. Além disso, sédo importantes fatores de risco para as doengas



20

cardiovasculares e sdo considerados potencialmente controlaveis com adocao de
medidas preventivas.

Na UBS, COHAB, séo realizadas acdes de saude, acbes de promocao e
prevencdo de saude, encaminhadas para melhorar a incidéncias destas doencas
como: orientacdo de habitos alimentares saudaveis para portadores de HAS e o DM
da &rea de cobertura, a¢des para controle do peso corporal, sédo estimuladas actes
para & pratica regular da atividade fisica, orientamos sobre os maleficios do
consumo excessivo de alcool e os maleficios do tabagismo, entre outras.

O atendimento de adultos portadores de HAS acontece todos os dias de
manha e de tarde, menos quarta feira que somente séo atendidas as gestantes e as
demandas espontaneas, mas nenhum usuario fica sem atendimento, sem orientacao
na UBS, participamos do atendimento para HAS o enfermeiro, o médico clinico geral
e o técnico auxiliar de enfermagem, apGs a consulta, o adulto sai da UBS com a
proxima consulta programada, agendada.

Além das consultas programadas para acompanhamento da HAS, existem
demandas de adultos para atendimento de problemas de salude agudos pela
doenca, mas sao usuarios da area de cobertura da UBS, que sao atendidos e
orientados por os usuarios do posto de saude, utilizando o protocolo de atendimento
de adultos com HAS na UBS, protocolo pelo Ministério da Saude, realizamos ac¢des
no cuidado aos portadores de HAS como imunizacfes, diagnéstico e tratamento de
problemas clinicos em geral, diagndstico e tratamento de problemas de saude bucal,
diagnéstico e tratamento do alcoolismo, obesidade, sedentarismo e do tabagismo,
também utilizamos a classificacdo para estratificar o risco cardiovascular dos adultos
portadores de HAS e protocolos para regular o acesso dos adultos com HAS a
outros niveis do sistema de saude, como encaminhamento para atendimentos nas
especialidades, encaminhamentos para 0s servicos de pronto atendimento e
encaminhamentos para atendimento em pronto-socorro, 0os atendimentos dos
adultos séo registrados no prontuario clinico, no registro especifico que levamos na
UBS, mas nao temos um arquivo especifico para os registros destes atendimentos.

Quando o wusuario consulta, é orientado para reconhecer sinais de
complicacbes da doenca e aproveitamos as visitas domiciliares para também educar
a populacdo sobre a identificacdo dos riscos e realizacdo de acdes de saude
saudavel, fazemos no posto o planejamento, gestdo, coordenacdo e avaliacdo e

monitoramento das ac¢oes dispensadas aos adultos com HAS, além disso, terminado
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0 més fazemos uma avaliagdo de todos os programas de saude na UBS, tomando
alternativas para melhorar os programas que ndo estdo bem, o indicador da
cobertura do programa de atencdo ao hipertenso € de 391 (46%), é baixo, pois
existem mais hipertensos na comunidade, que sao atendidos por outros profissionais
no municipio e fora do municipio (colegas brasileiros).

Para melhorar cobertura do programa, tomamos algumas alternativas, por
exemplo os agentes comunitarios estdo batendo porta por porta das casas, falando
as acOes que realizamos no posto de saude, é a importancia de ter uma unidade de
saude na comunidade, divulgamos pela radio tudo quanto fazemos no posto, Nn0ssos
nos apoiamos muito no presidente da comunidade da COHAB, e seus lideres,
aproveitamos as visitas domiciliares para falar sobre as ac¢fes de promocéo e
prevencao de todas as doencas, mas ainda temos muito trabalho, este € somente o
inicio da reorganizacéo da unidade.

Quanto ao indicador de qualidade do programa considero que estdo bem
nos usuarios hipertensos acompanhados pela UBS, somente 47 (12 %) dos 391
hipertensos foram avaliados pelos odontdlogos, pois ainda ndo temos uma
estabilidade do profissional na unidade.

A diabetes mellitus é uma doenca também onde as equipes de atencdo
basica tem que prestar muita atencdo, ndo apenas para os sintomas, mas também
para seus fatores de risco (habitos alimentares ndo saudaveis, sedentarismo,
obesidade, entre outros), pois a abordagem terapéutica dos casos detectados, o
monitoramento e o controle da glicemia, bem como o inicio do processo de
educacdo em saude sdo fundamentais para a prevencao de complicacdes e para
manutencdo de sua qualidade de vida.

Na COHAB realizamos atendimentos de adultos portadores de DM, ele
acontece quatro dias da semana em todos o0s turnos, mas nédo existe adultos fora da
area de cobertura realizando atendimentos pela doenca, apds a consulta o adulto
com DM sai da UBS com a proxima consulta programada, agendada e ndo existem
na UBS demanda de adultos para atendimento de problemas de saude agudos
devido a DM, como acontece com a HAS, utilizando os protocolos de atendimento
para pessoas portadoras de DM na UBS pelo Ministério da Saude os quais sao
utilizados pelos profissionais da unidade de salde, nosso no posto realizamos acdes
para os cuidados dos adultos portadores de DM, como imuniza¢des, diagndstico e

tratamento de problemas clinicos em geral, diagnostico e tratamento de problemas
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de saude bucal, diagnéstico e tratamento do alcoolismo, obesidade, sedentarismo e
do tabagismo, entre outros, também utilizamos classificagdo para estratificar o risco
cardiovascular dos adultos portadores de DM e protocolos para regular o acesso dos
adultos com DM a outros niveis do sistema de saude como: encaminhamento para
atendimentos nas especialidades, encaminhamentos para 0s servicos de pronto-
atendimento e encaminhamentos para atendimento em pronto-socorro, igual que
acontece com HAS e os atendimentos dos adultos séo registrados no prontuario
clinico, no registro especifico que levamos na UBS, mas ndo temos um arquivo
especifico para os registros destes atendimentos.

No posto de saude explicamos ao usuério como reconhecer sinais de
complicacBes da DM, as atividades de grupo séo realizadas no ambito da UBS e em
outros espacos comunitarios, também aproveitamos as vistas domiciliares para a
educacdo da populacdo em quanto a prevencdo da doenca e suas complicacdes, a
consulta de rastreamento para a populacdo alvo é realizada pelo enfermeiro da
UBS, encaminhando para minha consulta (0 médico) em um segundo momento, a
fim de confirmar o diagnostico dos casos suspeitos e tem como objetivo identificar
guem tem alto risco para desenvolver a doenca e assim iniciar cuidados preventivos,
a fim de oferecer o tratamento mais precoce, também fazemos o planejamento,
gestdo, coordenacdo e a avaliacdo e monitoramento das acdes dispensadas aos
adultos com HAS, além disso, terminado o més fazemos uma avaliacao de todos os
programas de saude na UBS, tomando alternativas para melhorar os programas que
nao estdo bem, o indicador da cobertura do programa de atencdo é del03 (42%), é
baixo também, pois existem mais diabéticos na comunidade, que também s&o
atendidos por outros profissionais no municipio e fora no municipio, colegas
brasileiros, como ocorre com a HAS. Considero que o indicador de qualidade do
programa esta bem nos usuarios diabéticos acompanhados pela UBS, somente 51
(50%) dos 103 diabéticos foram avaliados pelos odontdlogos.

As estratégias tomadas pela UBS para melhorar os indicadores das doencas
DM e HAS foram: avaliacdo pela equipe da populacdo o cadastro de todos os
hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia; aperfeicoamento do rastreamento
destas doencas, utilizando os protocolos adequados; Fortalecer e ampliar o acesso
as informagdes sobre HAS e DM; acompanhar e tratar todos os usuarios hipertensos
e diabéticos com uma equipe multidisciplinar especializada, por exemplo, se precisar

do encaminhamento ao nutricionista, ao cardiologista, ao psicélogo, assim como
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completar da equipe da unidade, ter uma estabilidade do profissional de odontologia
na unidade; confirmado o diagnéstico (garantir o tratamento adequado e em tempo
oportuno) e a prevencdo de complicacdes; temos que trabalhar em base a
identificacdo de seus fatores de riscos, seja DM o seja HAS; o fundamental sdo
acOes de promocgao e prevencao na comunidade e a educacao da populagao.

Ainda temos que trabalhar muito no posto de saude para oferecer uma
atencdo com qualidade na populacdo, que o usuario veja nosso posto como a
principal porta de entrada & saude e a mais perto de sua comunidade.

Outro grupo importante sao os atendimentos de pessoas idosas, na UBS da
COHAB realizamos esses tipos de atendimentos, nos dias em que iSSoO ocorre Sao
em quatros dias, ele acontece em todos os turnos, pela manha e pela tarde,
existindo idosos fora da area de cobertura que realizam atendimentos na UBS, apos
a consulta, o idoso sai da unidade com a préxima consulta programada agendada, e
além das consultas programadas, existe demanda de idosos para atendimentos de
problemas de salde agudos, da area de cobertura da UBS e fora da area de
cobertura da UBS, existindo oferta de atendimento para idosos com problemas de
saude agudos.

N&o existe excesso de demandas para este tipo de atendimento,
trabalhamos com a utilizacdo dos protocolos de atendimentos para idosos pelo
Ministério da Saude, realizando acbes desenvolvidas no cuidado aos idosos, como
imunizacdes, promoc¢ado das atividades fisicas, promocédo de habitos alimentares
saudaveis, promocdo da saude bucal, promoc¢cédo da salude mental, diagnéstico e
tratamento de problemas clinicos em geral, diagndsticos e tratamento de problemas
em saude bucal, diagndstico e tratamento de salde mental, diagndstico e tratamento
do alcoolismo, diagnéstico e tratamento da obesidade, diagndstico e tratamento do
sedentarismo, diagndstico e tratamento do tabagismo, prevencao da violéncia em
pessoas idosas, cuidados domiciliar, entre outras.

Utilizamos também protocolos para regular o acesso dos idosos a outros
niveis do sistema de saude como, encaminhamento para atendimentos nas
especialidades, encaminhamento para internacao hospitalar, encaminhamento para
servicos de pronto atendimento e encaminhamento para atendimento em pronto
socorro. No posto de saude avaliamos a capacidade funcional global do idoso por

ocasido do exame clinico, explicamos ao idoso ou seus familiares como reconhecer
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sinais de risco relacionados aos problemas de saude de maior prevaléncia dos
idosos, tais como HAS, DM e depresséo.

Geralmente temos uma grande populacdo de idosos com doencas cronicas
na comunidade, o que faz que o fluxo do usuario seja uma dos maiores motivos de
atendimentos na UBS e avaliagdo dos riscos de uma pessoa idosa, se determina
desde que o usuario chega a consulta, independente se ele vai ou ndo vai com
acompanhamento familiar, ou se vai sozinho porque tem oOtimas condi¢cdes para
consultar sozinho. Nas consulta fazemos bom interrogatério do usuario, avaliacdo do
exame fisico completo, onde incluimos, avaliacdo da visdo, através do cartdo
Jaeger, avaliagdo da audicdo, pode ser avaliada por meio do uso de algumas
questdes simples listadas a seguir ou pela utlizacdo dos testes do sussurro,
avaliacdo cognitiva, através do mini exame do estado mental (MEEM), orientacéo
temporal, espacial, memdéria imediata e de evocacéo, calculo, linguagem, repeticéo,
compreensao, nao da um diagnostico, mas serve para indicar que funcdes devem
ser melhor investigadas no usuario, avaliacdo da depresséo, se realizam através da
escala de depressdo geriatrica abreviada, avaliacdo de equilibrio e marcha,
avaliacdo das atividades béasicas de vida diaria (AVD), avalia a independéncia no
desempenho de seis fung¢des (banho, vestir-se, ir ao banheiro, transferéncia,
continéncia e alimentacao) classificando as pessoas idosas como dependentes ou
independentes, index de AVDs (Katz),e avaliacdo das atividades instrumentais de
vida diaria (AIVD), através da escala de lawton, avaliacao funcional (MIF), avaliacédo
da funcionalidade familiar, genograma ou arvore familiar, avaliacdo dos recursos
familiares e comunitarios (ecomapa), avaliacdo da sobrecarga dos cuidadores dos
cuidadores, avaliacdo da presenca de violéncia e maus tratos contra a pessoa idosa,
ou seja se faz uma valoracgéao integral, biolégica, psicolégica e social.

Utilizamos a caderneta de saude da pessoa idosa na UBS, muitas pessoas
deixam na sua casa, mas nos preenchemos no papel e ao retorno tem que trazer
esse documento, onde atualizamos na préxima consulta, ela constitui uma
ferramenta muito importante para avaliagdo do usuario idoso.

As vistas domiciliares sdo uns dos momentos mais importantes para a
avaliagcdo de um usuario idoso, pois € onde avaliamos seu ambiente de vida,
alimentacdo, como sao tratados, o cuidado e até se o usuario esta satisfeitos com a
vida que leva até todo seu nivel de insatisfacdo onde mora e és bem importante o

uso da caderneta do idoso também nas vistas domiciliares, plasmando todos os
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detalhes referente ao usuéario, também no posto de saude planejamos,
coordenamos, fazemos avaliacdo e monitoramento das acgOes dispensadas aos
idosos, as reunifes sdo mensal, onde fazemos relatérios e analisamos todos os
programas da UBS, seu comportamento e onde temos que trabalhar mais, buscando
alternativas para as melhorias e satisfacdo da populagcéo e seus atendimentos sao
registrados em prontudrios clinicos, fichas de atendimentos odontolégico, ficha —
espelho de vacinas, mas ndo existe um arquivo especifico para os registros do
atendimento dos idosos.

A cobertura do programa de saude do idoso na area foi de 497 (95%),
adequada, os indicadores de qualidade estdo bem, somente continua sendo
avaliacdo de saude bucal em dia o que maior problema encontrado, mais 0 usuario
idoso tem prioridades na UBS para o atendimento odontolégico.

Existem muitos aspectos do processo de trabalho poderiam ser melhorados
de forma a contribuir para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade da atencéo
aos idosos em sua UBS. Na comunidade e no municipio podemos tomar algumas
alternativas como: recadastramento da populacdo idosa na UBS; atendimento
geriatrico e gerontolégico na UBS no caso que nao se tenha o especialista na UBS;
Ter unidades geriatricas de referéncia, com pessoal especializado nas areas de
geriatria e gerontologia social; atendimento domiciliar, aumentar as vistas
domiciliares, buscando alternativas para melhorias da populacdo idosa, fatores de
risco, e situacfes para sua melhoria; Manter a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa
€ uma ferramenta de identificacdo de situacdes de riscos potenciais para a saude da
pessoa idosa e pedir na secretaria da salde que esse documento nao falte nos
postos de salde, 0os seja para a entrega em caso que O usuario ndo tenha;
promocado do envelhecimento ativo e saudavel; atencéo integral, integrada a saude
da pessoa idosa, acompanhamento e avaliacdo dos usuarios idosos nas UBS;
estimulo as acdes intersetoriais, visando a integralidade da atencéo; estimulo a
participacéo e fortalecimento do controle social; formagao e educagdo permanente
dos profissionais de saude em quanto os cuidados de esta populacdo; contar com
equipe multidisciplinar completo na UBS, seria o ideal, melhorariam todos os
indicadores e ofertariamos um excelente servi¢o a populagéo.

A saude bucal deve estar presente desde a gestacdo até os maiores de 60
anos o pessoas idosas, desenvolvendo acbes de prevencdo, e promogao neste

campo da saude em todas as etapas da vida, as acdes educativas devem ser feitas
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em conjunto com a equipe de saude, principalmente em relagdo as acdes propostas
por ciclo de vida, condicdo de vida, e por fatores de risco comum para varias
doencas com vista & melhoria da sua qualidade de vida, e sendo o tratamento a
parte final, pois € mais importante a prevencdo e promo¢ao que o tratamento e
procedimentos clinicos neste campo da saude.

Nossa equipe frente aos usuarios realiza agdes de salde orientacdes gerais
comuns a muitas doencas como: orientacdes sobre habitos alimentares saudaveis,
controle do peso corporal, acdes de estimulos a pratica regular da atividade fisica,
orientagbes sobre os maleficios do consumo excessivo de alcool e do tabagismo,
orientacdbes sobre a prevencdo a exposicdo ao sol sem protecdo, evitar
Imunodepresséao e stress, etc, assim como orientacdes especificas da saude bucal,
estimulo ao fluxo saliva, orientacdo para auto-exame da boca, orientacdo para evitar
traumatismos dentérios, e caso de ter algum traumatismo orientamos sobre os
cuidados imediatos dos mesmos.

Conhecer e atuar sobre os fatores de risco, principalmente sobre os fatores
culturais e socioeconémicos, € umas das principais acées que devemos realizar no
posto de saude, nas vistas domiciliares, em cada espa¢o comunitario onde
estivemos trabalhando abordando também a prevencdo das principais doencas
bucais, como se manifestam e como se previnem, a importancia do autocuidado, da
higiene bucal, da escovacédo com dentifricio fluoretado e o uso do fio dental, sempre
tomando os cuidados para evitar a fluorose, € aqui a parte fundamental que depende
especificamente do individuo e ndo especificamente da equipe, pois a equipe pode
dar as indicacbes, mais quem faz os cuidados sdo os usuéarios de forma muito
individual e a consciéncia das pessoas sobre sua saude.

Este atendimento no consultério odontolégico € programado pela a
Secretaria de Saude do municipio, uma vez por més, gerenciado por cirurgides-
dentistas, o resto das situacdes referentes ao departamento, como 0s que precisam
de atendimentos ao dia, atendimento de urgéncia, imediato, prioritario, o pessoal
tém conhecimento que deve ir a unidade central de salde, que como eu falei fica na
secretaria do municipio, entdo os dias que o profissional de odontologia vai atender
na UBS sao informados ao posto e nossos informamos a populagcdo com
antecipacdo e a demanda da populacdo na comunidade € muito grande e o dia do
atendimentos ndo da para atender todos os usuarios, pois damos prioridades a

grupos especificos como gestantes, criancas, diabéticos, hipertensos, cardiopatas,
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idosos, pessoas com necessidades especiais como paralisia cerebral, sindrome de
down, deficiéncia mental, etc.

De forma geral minha avaliacdo sobre a saude bucal na UBS é de mal, pois
todos os parametros medidos tém serias dificuldades e ndo cumprem com o0s
pardmetros considerados pelo ministério da saude, com o preconizado pelo
Ministério da Saude.

Os maiores desafios em minha comunidade é enfrentar o trabalho com uma
equipe incompleta, com condi¢bes estruturais deficientes ante as adversidades
médicas no Brasil, e a situacdo deficiente com a saude bucal e os melhores recursos
sdo a possibilidade de ter uma equipe que tem os desejos de ajuda, de
acompanharem antes todas essas adversidades, ter de nossa parte aceitacdo da
populacao e os lideres formais e ndo formais da comunidade, também o apoio na

secretaria quando precisamos e tem 0s recursos.

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

Situacional

Com a realizacdo do andlise situacional na UBS identificamos muitos
desajustes nos atendimentos, fungdes dos membros da equipe e funcionamento do
posto de forma integral, ao ndo existir uma recepcionista os ACS respondiam pela
recepcao da unidade, ACS por dia, além de ser seu trabalho nas areas de saude. Na
atualidade € possivel perceber a mudanca e a evolucdo da unidade de saude, a
organizacao efetuada depois de identificar as necessidades da unidade, envolvendo
a parte comunitaria, gestores e politicos para dar solu¢cdes algumas das
necessidades apresentadas.

Melhoramos a UBS, organizando sua estrutura fisica para um melhor
acolhimento dos usuarios, capacitamos os profissionais que foram incorporados
mais tarde com respeito ao funcionamento da unidade e suas atribuicdes. Hoje
contamos na equipe com a odontéloga fixa na UBS, outra agente comunitaria que
precisdvamos para uma area descoberta, foram disponibilizados pelo gestor mais
exames complementares ao posto para a realizacdo dos mesmos na populacgéo.

As liderancas das comunidades e o presidente do bairro apoiam as

atividades que realizamos na UBS, mudando assim a concep¢ao que tinham tanto
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os profissionais no posto de saude como na comunidade sobre o trabalho
desenvolvido na UBS e na Atenc¢éo Primaria da Saude.

Aas dificuldades encontradas na analise situacional permitiu perceber quais
aspetos poderiam ser melhorados de imediato e quais aspetos poderiam
encaminhar para dar solugdo mais tarde (ndo dependeriam da acg&o imediata dos
funcionéarios da UBS) e sem de das ac¢des outras pessoas como gestores, politicos e
a necessidades de recursos.

Hoje é fruto do trabalho constante pela equipe observar as melhorias na
UBS, na saude da comunidade, e a interacdo com o gestor municipal e o0s

funcionarios da secretaria de saude.



2 Anédlise Estratégica

21. Justificativa

Uma boa intervencdo encaminhada para a atencdo dos Hipertensos e
Diabéticos na UBS no contexto da Atencdo Priméria & Saude (APS) constitui-se
como fator importante para proporcionar melhorias dos indicadores de saude e da
gualidade de vida da populacdo adstrita, j& que essas doencas cronicas Sao
importantes fatores de risco no desenvolvimento de doencas cardiovasculares, as
quais constituem as principais causas de morbimortalidade na populagéo Brasileira
(BRASIL, 2001). A Hipertensdo Arterial Sistémica € uma doenca que representa um
dos maiores problemas de saude no Brasil gerando elevado custo social. O acidente
vascular cerebral (AVC), uma das principais complicacbes da Hipertensdo e do
Diabetes, se tornou a principal causa de morte no Brasil, atingindo 40% da
populacdo (BRASIL, 2006). Ao longo dosproximos 20 anos,estima-se que25,1
milhdes depessoas, ou8,7%da populacdo adulta, tera diabetes. O Brasiltem o maior
namerode pessoas comdiabetes,com12,4 milhdes,seqguido pela Colémbia,
Venezuela eArgentina(BRASIL, 2006).

Na Unidade Basica de Saude (UBS) COHAB, em Dom Pedrito/RS, existem
3838 usuarios, pela totalidade da populacdo, o caderno de acbes programaticas,
disponibilizado pelo curso, estima que o nimero de Hipertensos deveria ser de 858
e 0 numero de Diabeticos deveria ser de 245, pelo indice de cobertura, atualmente,
temos acompanhados pela UBS somente 391 hipertenso (46%) e 103 diabéticos
(42%). Ambos indicadores da cobertura dos programas sédo baixos e com certeza
existem mais Diabéticos e Hipertensos na comunidade. Os indicadores de qualidade
dos programas, eu considero que nem todos estdo bem em ambas doencas
principalmente a avaliacdo odontoldgica que esta em 12% para usuarios hipertensos
e em 50% para 0s usuarios diabéticos.

O funcionamento da unidade COHAB, no municipio de Dom Pedrito/RS é de
segunda a sexta feira das 8h ao meio dia e das 14h as 17h, sendo as consultas para
a demanda espontanea pela manha e nas tardes sao feitas as consultas das acoes
programaticas e visitas domiciliares para usuarios especificos, que precisam de
atendimentos prioritadrios como doencas cronicas, idosos, deficientes, acamados,
também fazemos visitas domiciliares muitos freqlentes para 0s usuarios com

Hipertensédo arterial e Diabetes Mellitus, pois sdo muitos na UBS que tem
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dificuldades para o traslado ao posto de saude, desenvolvendo acdes de saude
saudavel, a educacado da populacdo sobre a identificacdo dos riscos e a busca ativa
de faltosos nas consultas agendadas. A equipe da UBS esta integrada por 01
Médica Clinico Geral, Olenfermeira, 01ltécnica de enfermagem, 05 agentes
comunitérios de saude e um odontélogo que vai mensalmente a UBS para esse tipo
de atendimento. As condi¢des estruturais da UBS séo deficientes, € um local
adaptado para UBS, condices que ndo impedem o funcionamento da mesma.

Algumas ac0es ja estdo sendo desenvolvidas com esta populacdo, como a
atualizacdo dos prontuarios, visitas domiciliares, realizacéo de consultas semanais e
educacdo em saude. No entanto, com a intervencdo pretendemos realizar busca
ativa aos faltosos nas consultas e também organizar um arquivo para os registros de
informacgBes decorrentes dos atendimentos, pois ndo temos arquivos especificos
para os registros destes atendimentos, a fim de que se torne possivel a realizacdo
rotineira do planejamento, avaliacdo e monitoramento das respectivas acoes
programaticas. O atendimento dos usuarios Hipertensos e Diabéticos deve ser feito
dentro de uma rede de atencdo a saude, e a equipe de APS deve ter conhecimento
do fluxo de encaminhamento para os outros niveis de atencdo quando necessario,
porém temos muitas dificuldades neste aspecto, pois ndo contamos com algumas
especialidades no territério, dificultando a atencao desta populacdo, ndo existindo
contra referéncia quando sao atendidos, além disso, ndo temos um odontélogo em
tempo integral na UBS, desde a oitava semana de intervencdo. Ja levamos estas
situacdes na secretaria de saude do municipio, a fim de encontrar uma solucéo,
porém ainda ndo sao resolvidas estas dificuldades.

Existe uma alta incidéncia de ambas as doencas na comunidade e multiplos
fatores de riscos na populacdo, constituem as doencas mais frequentes de
atendimentos e de casos novos de diagnosticos na UBS, motivo pelo qual € muito
importante trabalhar com esta populacdo. Com certeza o acompanhamento destes
usuarios Hipertensos e Diabéticos na UBS com a realizagdo desta intervencdo da
populacédo de abrangéncia e trabalhando de acordo com os protocolos preconizados
pelo Ministério da Saude proporcionaremos para a populacdo da comunidade um
bom atendimento, melhorando sua qualidade de vida e todos os indicadores da

Saude.

2.2 OBJETIVOS E METAS
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2.2.1 Objetivo Geral: Melhorar a aten¢do aos usuérios Hipertensos e Diabéticos na
UBS da COHAB, Dom Pedrito/ RS.

2.2.2 Objetivos Especificos

1- Ampliar a cobertura de usuarios hipertensos e/ou diabéticos na UBS.

2- Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos na UBS.

3- Melhorar a adeséo de usuarios hipertensos e/ou diabéticos ao programa
na UBS.

4- Melhorar o registro das informagcfes dos usuarios hipertensos ou
diabéticos na UBS.

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

6- Promover a saude de hipertensos e diabéticos na UBS.
2.2.3 Metas

Metas referente ao objetivo 1l:Ampliar a cobertura de usuérios
hipertensos e/ou diabéticos na UBS.
1.1- Cadastrar 50% dos Hipertensos da area de abrangéncia no Programa de

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

1.2- Cadastrar 60% dos Diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

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

Metas referentes ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a
hipertensos e/ou diabéticos na UBS.

2.1- Realizar exame clinico apropriado em 100% dos Hipertensos
cadastrados.

2.2- Realizar exame clinico apropriado em 100% dos Diabéticos
cadastrados.

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

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

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

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

dos Diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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2.7- Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos Hipertensos.

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

Metas referente ao objetivo 3:Melhorar a adesdo de usuarios
hipertensos e/ou diabéticos ao programa na UBS.

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

3.2- Buscar 100% dos Diabéticos faltosos &s consultas na UBS conforme a
periodicidade recomendada.

Metas referentes ao objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes
dos usuarios hipertensos ou diabéticos na UBS.

4.1- Manter ficha de acompanhamento e prontuario aos 100% dos
Hipertensos cadastrados na UBS.

4.2- Manter ficha de acompanhamento e prontuarios ao100% dos Diabéticos
cadastrados na UBS.

Metas referentes ao objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de
risco para doenca cardiovascular.

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

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

Metas referentes ao objetivo 6: Promover a salde de hipertensos e
diabéticos na UBS.

6.1- Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100% dos
Hipertensos

6.2- Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos
Diabéticos.

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

6.4- Garantir orientagcdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios Diabéticos.

6.5- Garantir orientag@o sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios

Hipertensos.
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6.6- Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usudrios
Diabéticos.

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

6.8- Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuérios
Diabéticos.

2.3. Metodologia
A presente intervencdo serd desenvolvida no periodo de 12 semanas no
municipio Dom Pedrito/ RS, na UBS COHAB. A populacdo alvo é 858 usuérios

hipertensos e o0 245 usuarios diabéticos, pertencentes a area adstrita da UBS.

2.3.1 Acgdes
Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e diabéticos.

Metas

1.1 Cadastrar 50% dos hipertensos da area de abrangéncia no programa de
atencdo a hipertensao arterial e a diabetes mellitus da unidade de saude.

1.2 Cadastrar 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no programa de
atencdo a hipertensao arterial e a diabetes mellitus da unidade de saude.

Monitoramento e Avaliacao

Acdes

-Monitorar o nimero de hipertensos cadastrados no Programa de Atencéo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

-Monitorar o nimero de diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a

Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento

- A equipe vai monitorar 100% de hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa de atencdo a HAS e a DM da UBS. Para isso vamos avaliar todos os
registros sobre os usuarios cadastrados no programa de atencéo a HAS e a DM, as
fichas e os prontuéarios clinicos sobre os mesmos, designando um responsavel na
equipe pelo registro, neste caso serd a enfermeira da equipe. A avaliagdo sera feita

no final de cada semana, e elaboraremos um resumo mensal com o levantamento



34

de todas as semanas, para ter a quantidade exata destes usuarios. Isso sera feito
com o auxilio da planilha de coleta de dados disponibilizada pelo curso

Organizacao e Gestao do servico:

Acodes

-Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa.

Detalhamento

-A equipe vai garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa, utilizando a ficha espelho disponibilizada pelo curso que contém todas as
informacdes necessarias a respeito do usuario e realizando o cadastro dos mesmos

conjuntamente. A ficha sera utilizada em consultas e visitas domiciliares.

Acéo
-Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de hipertensédo e

diabetes.

Detalhamento:

-Vamos melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e DM
pois todos os profissionais da UBS serdo responsaveis pelo acolhimento destes
usuarios diariamente na UBS, as fichas espelho vao ser preenchidas nas consultas
e cada usuarios saira da UBS com a proxima consulta ja agendada de acordo com
suas necessidades de atendimentos.

-Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial

(Esfigmomanometros, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

Detalhamento:

-vamos garantir a obtencdo do material adequado para a tomada da medida
da pressdo arterial (esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica) na unidade de
saude. Também vamos garantir material adequado para realizacdo do
hemoglicoteste na unidade de saude. Isso sera conversado com o gestor.

Engajamento publico:

Acoes

- Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a

Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
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- Informar a comunidade sobre a importancia de medir a presséo arterial a
partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.
- Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em

adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmhg.

- Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento

de hipertensao e diabetes.

Detalhamento:

Orientaremos a populagao sobre a existéncia do programa de atencéo ao
diabético e ao hipertenso através das consultas e visitas domiciliares, sobre a
importancia de medir sua pressao depois dos 18 anos, pelo menos uma vez ao ano,
sobre a importancia do projeto e quanto a tudo se faz no posto de saude.

Todas as informacBes serdo ofertadas através de palestras sobre ambas
doencas, com periodicidade de 15 dias pela equipe, esclarecendo as duvidas que
tenham estes usuarios e assim garantir a Educando a populacdo sobre como evitar
os fatores de riscos.

Qualificacdo da Pratica Clinica:

Acdes

-Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos de

toda area de abrangéncia da unidade de saude.

-Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacao da pressao arterial

de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

-Capacitar a equipe da unidade de saude para realizacdo do hemoglicoteste

em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmhg.

Detalhamento:
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-Na UBS temos disponibilizado o horéario das reunifes da equipe, semanal e
mensal, nestas reunides, depois da mesma, capacitaremos a equipe para garantir o
cadastro dos usuarios, falaremos sobre acolhimento, da correta tomada da pressao,
a realizacao do teste de glicose em adultos com pressédo arterial maior que 135/80
MMHG, discutiremos sobre atencdo adequada destes grupos tendo em conta 0s
protocolos preconizados pelo ministério de salde sobre estas doencas.

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

diabéticos

METAS

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

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

Monitoramento e avaliacao
Acdes
-Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usudrios hipertensos.
-Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios diabéticos.
Detalhamento:

-Sera monitorada a realizacdo do exame clinico para os hipertensos e
diabéticos. Para esse monitoramento realizaremos uma revisdo das fichas destes
usuarios semanalmente.

Organizacao e Gestao do Servico:

Acdes

-Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de usuarios
hipertensos.

-Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de usuérios
hipertensos.

Detalhamento

- Definiremos em reunido de equipe as atribuicdbes de cada membro da

equipe no exame clinico de usuarios hipertensos e diabéticos.
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Engajamento Publico:

Acdes

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

-Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes do diabetes e sobre a importancia de
ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Detalhamento

-Nossa equipe orientara nas consultas e vistas domiciliares aos usuarios e a
comunidade com respeito a identificacdo dos riscos das doencas cardiovasculares e
neuroldgicas decorrentes da hipertensao e sobre a importancia de ter os pés, pulsos
e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente. Também realizaremos
palestras a cada 15 dias onde seré&o abordados esses assuntos.

Qualificacdo da Pratica Clinica:

Acodes

-Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado do
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento

- Na UBS temos disponibilizado o horario das reunides da equipe, semanal e

mensal, nestas reunifes, depois da mesma, capacitaremos a equipe. Sobre a

realizacdo de exame clinico apropriado.

METAS

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

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

Monitoramento e Avaliacao

Acdes

-Monitorar o nimero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de

acordo como protocolo adotado na unidade de saude.
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-Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de

acordo com a periodicidade recomendada.

-Monitorar o nUmero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de

acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

-Monitorar o nUmero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de

acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento

-Serd monitorada a realizacdo dos exames laboratoriais de acordo com o
protocolo e com a periodicidade recomendada para os hipertensos e diabéticos.
Para esse monitoramento realizaremos uma revisdo das fichas destes usuarios

semanalmente.

Organizacao e gestdo do servico

Acdes

-Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

-Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo.

-Estabelecer sistemas de alerta para 0s exames complementares

preconizados.

Detalhamento

-O tema da intervencgdo sera apresentada ao gestor municipal, para garantir
com o mesmo a agilidade da realizagcdo dos exames complementares definidos no

protocolos.

-Definiremos atribuicbes a cada membro da equipe nos exames
complementares de usuarios hipertensos e diabéticos para garantir a realizacdo de

0S mesmos em quanto a periodicidade destes exames complementares.
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-usaremos um sistema de alerta para dar destaque aos usuarios sem 0s

exames complementares em dia

Engajamento Publico

Acodes
-Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacédo

de exames complementares.

-Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que

devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento

-Nossa equipe orientara nas consultas e vistas domiciliares aos usuarios e a
comunidade com respeito a necessidade de realizacdo dos exames complementares
e quanto a periodicidade com que devem ser realizados esses exames. Também

realizaremos palestras a cada 15 dias onde serdo abordados esses assuntos.

Qualificacdo da Pratica Clinica

Acdes

-Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude
para solicitacdo de exames complementares.

Detalhamento

- Na UBS temos disponibilizado o horario das reuniées da equipe, semanal e
mensal, nestas reunides, depois da mesma, capacitaremos a equipe para seguir 0
protocolo adotado na unidade de salde para solicitacdo de exames

complementares.

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

dos diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Monitoramento e avaliacao

Acodes

-Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento

-Monitoraremos 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular;/ Hiperdia
através da revisdo semanal das fichas espelhos dos usuarios hipertensos e
diabéticos. Além disso, manteremos uma lista atualizada dos medicamentos

disponiveis nessas farmacias.

Organizacao e gestao do servico

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

Detalhamento:
- A técnica de enfermagem mantera lista atualizada a cada 15 dias dos

medicamentos disponiveis na Unidade de Saude, incluindo a validade.

Engajamento Publico

Acdes

- 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.

Detalhamento:
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-Nossa equipe orientara nas consultas e vistas domiciliares aos usuarios e a
comunidade com respeito ao direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos
da Farmacia Popular. Também realizaremos palestras a cada 15 dias onde serdo

abordados esses assuntos

Qualificacdo da Pratica Clinica

-Realizar atualizac&o do profissional no tratamento da hipertenséo.

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

Detalhamento:

- Na UBS temos disponibilizado o horario das reunifes da equipe, semanal e
mensal, nestas reunides, depois da mesma, capacitaremos a equipe para orientar 0s
usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia
Popular

METAS

2.7. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em

100% dos hipertensos

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

Monitoramento e Avaliacao

Acdes

- Monitorar os hipertensos que necessitam de atendimento odontologico.

- Monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontolégico.

Detalhamento:
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-Monitoraremos através da revisdo semanal das fichas espelhos dos
usuarios hipertensos e diabéticos as necessidades de atendimento odontoldgico, a

realizacdo de consultas periddicas anuais com o dentista.

Organizacao e Gestao do servigo

Acodes
-Organizar a acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento

odontoldgico dos hipertensos e diabéticos;

-Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo do
atendimento dos hipertensos e diabéticos provenientes da avaliacdo da necessidade

de atendimento odontoldgico.

Detalhamento:

- Definiremos em reunido de equipe as atribuicbes de cada membro da
equipe na avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico dos hipertensos e
diabéticos.

- A equipe vai organizar na agenda da atencdo a saude bucal de forma que

seja possivel garantira atencao ao hipertenso e o diabético.

Engajamento Publico
Acdes

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

bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento

-A equipe com apoio da comunidade vai proporcionar acdes de promocéo da
saude sobre a importancia da atencdo a saude bucal, da avaliacdo da necessidade
de atendimento odontolégico pelo menos anual. Isso acontecera nas reunides
guinzenais com a comunidade.

- A equipe vai solicitar aos gestores municipais a garantia do atendimento

com o dentista para estes usuarios hipertensos e diabéticos.
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Qualificacdo da préatica clinica

Acodes

-Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos diabéticos.

Detalhamento

-Capacitaremos a equipe para avaliacdo e tratamento bucal do usuario
hipertenso e diabético, tendo em conta que ja temos disponibilizado o horério

disponivel para a mesma.

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

programa
METAS

3.1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de

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

conforme a periodicidade recomendada.

Monitoramento e avaliacao

Acdes

-Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia).

Detalhamento

-Serd monitorado o cumprimento da periodicidade das consultas previstas
no protocolo (consultas em dia), através da avaliacdo dos registros dos usuarios
(prontuarios clinicos, fichas espelho) que serdo revisados semanalmente.

Organizacao e Gestao do Servigo

Acdes

-Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

-Organizar a agenda para acolher os hipertensos provenientes das buscas

domiciliares.
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Detalhamento:

-Sera feita mediante a organizacdo das vistas domiciliares semanais para
buscar faltosos com ajuda dos ACS, e o acolhimento dos usuarios hipertensos e
diabéticos provenientes das buscas domiciliares, os quais serdo agendados na
mesma semana para sua avaliagao e seguimento.

Engajamento Publico:

Acodes

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

-Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
portadores de hipertensao e diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos).

Detalhamento

-Nossa equipe informara a populacdo, através das consultas, das vistas
domiciliares e das palestras realizadas a cada 15 dias e através de o0s
representantes das comunidades sobre a importancia da realizacdo das consultas, a
periodicidade com que devem ser feitas as mesmas. Nas palestras ouviremos a
comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasao

Qualificacdo da Pratica Clinica:

Acdes

-Capacitar os ACS para a orientacdo de hipertensos e diabéticos quanto a

realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento:
-A equipe treinard os ACS para orientar cada hipertenso ou diabético em
guanto a realizacdo das consultas e sua periodicidade. As capacitacfes serdo ao

final das reunides de equipe

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

METAS

4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos

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

na unidade de saude.

Monitoramento e Avaliacao
Acdes
-Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos

acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento:

- Seré realizado um acompanhamento e monitoramento diario da qualidade
dos registros de hipertensos e diabéticos na UBS.

Organizacao e Gestao do Servico:

Acdes

-Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

-Implantar a ficha de acompanhamento.

-Pactuar com a equipe o registro das informagoes.

-Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

-Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto
ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacao
de exame complementar, a nao realizacdo de estratificacdo de risco, a nao
avaliacdo de comprometimento de 6rgdos alvo e ao estado de compensacdo da
doenca.

Detalhamento:

-A equipe vai manter as informagbes do SIAB atualizadas, temos ja uma
pessoa designada responsavel pelo controle dos registros e € a enfermeira da UBS,
temos um registro especifico para cada usuéario e estaremos em alerta quanto ao
atraso das consultas de acompanhamento. Passaremos em reunido de equipe o
nome e endereco dos faltosos para busca ativa das ACS.

Engajamento Publico:

Acdes
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-Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a

manutencao de seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento

-Os usuérios e a comunidade serdo orientados sobre seus direitos em
relacdo a manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se
necessario durante seus atendimentos, sejam feitos nas consultas o vistas
domiciliares. Também trataremos do tema nas reunides a cada 15 dias com a
comunidade.

Qualificacdo da Pratica Clinica:

Aclbes

-Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao

acompanhamento do hipertenso e diabético.

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

Detalhamento:

-Nossa equipe vai ser treinada para adequado preenchimento de todos os
registros necessarios ao acompanhamento do hipertenso e diabético na UBS, assim
como levar o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas
destes usuarios. As capacitacdes serdo apos as reunides de equipe

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular
METAS

5.1. Realizar estratificacéo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos

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

cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e Avaliacao

Acdes

-Monitorar o nimero de usuérios hipertensos e diabéticos com realiza¢do de
pelo menos uma verificagdo da estratificacao de risco por ano.

Detalhamento
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-Ser4 monitorado através dos registros de atendimentos e fichas espelho
todos os usuarios com realizacdo de pelo menos uma verificagdo da estratificacao
de risco por ano.

Organizacao e Gestao do Servico:

Acdes

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

-Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

-Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do

acompanhamento regular.

Detalhamento

- Sera priorizado o atendimento dos usuarios avaliados como alto risco na
UBS.

Engajamento Publico:
Acdes
-Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado

controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacéo)

Detalhamento

- A equipe orientara 0s usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia
do acompanhamento regular, sistematico, esclarecendo quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis orientagdo que vai ser feita em
cada acompanhamento tanto nas consultas como nas vistas domiciliares. Também
abordaremos o tema nas reunides a cada 15 dias na comunidade.

Qualificagdo da Pratica Clinica:

Acdes

-Capacitar a equipe para realizar estratificacéo de risco segundo o escore de

Framingham ou de lesdes em 6rgaos alvo.
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-Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagéo.

-Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco

modificaveis.

Detalhamento

-A equipe sera capacitada durante os encontros nas reunides semanais para
realizar estratificagdo de risco segundo o escore de Framingham ou lesfes em
orgaos alvo,a importancia desta avaliacdo e a estratégias para o controle de fatores

de risco modificaveis.

Objetivo 6.Promover a saude de hipertensos e diabéticos na UBS.

Metas

6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
Hipertensos.

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

Monitoramento e Avaliacao:

Acdes

-monitorar a realizagdo de orientagbes nutricionais sobre alimentagéo
saudéavel dos usuarios hipertensos.

-monitorar a realizacdo de orientagdes nutricionais sobre alimentacéo
saudavel dos usuarios diabéticos.

Detalhamento

Sera monitorada a realizacdo de orientacdes nutricionais sobre alimentacéo
saudavel para os hipertensos e diabéticos. Para esse monitoramento realizaremos
uma revisdo das fichas destes usuarios semanalmente.

Organizacao e Gestao do Servico:

Acdes

- Definir atribuicbes de cada membro da equipe para a realizagdo de

orienta¢des nutricionais sobre alimentacdo saudavel dos usuarios hipertensos.
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- Definir atribuicdbes de cada membro da equipe para a realizacdo de
orientag@es nutricionais sobre alimentacéo saudavel dos usuarios diabéticos.

Detalhamento

-vamos garantir pela equipe a realizacdo nos grupos palestras sobre
alimentacao saudavel.

- serd solicitado ao gestor municipal parcerias institucional para envolver
nutricionistas no projeto.

Engajamento Publico:

Acdes

- Orientar a comunidade sobre alimentacdo saudavel dos usuérios
hipertensos.

- Orientar a comunidade sobre alimentacdo saudavel dos usuarios
diabéticos.

Detalhamento

-Nossa equipe com apoio da comunidade tentara buscar parceiras dentro da
mesma para reforcar a intersetorialidade nas acfes de promocéo da saude.

-A equipe vai aproveitar os espagos nas comunidades, consultas, visitas
domiciliares, reunides, grupos, qualquer espaco possivel para orientar aos
hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da alimentacéo
saudavel.

Qualificacdo da Pratica Clinica:

Acdes

-capacitar a equipe para orientar a comunidade em relacdo alimentagéo
saudavel dos usuarios hipertensos.

- capacitar a equipe para orientar a comunidade em relacdo alimentacéo
saudavel dos usuarios diabéticos.

Detalhamento

-Na UBS temos disponibilizado o horario das reunides da equipe, semanal e
mensal, nestas reunifes, depois da mesma, capacitaremos a equipe para orientar a

comunidade em relag&o alimentagéo saudavel.

Metas

6.3.Garantir orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica a

100% dos usuéarios Hipertensos.
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6.4.Garantir orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios Diabéticos.

Monitoramento e Avaliacao:

Acodes

-monitorar a realizacdo de orientagbes em relacdo & pratica regular de
atividade fisica dos usuarios hipertensos.

-monitorar a realizacdo de orientagcbes em relacdo a pratica regular de
atividade fisica dos usuarios diabéticos.

Detalhamento

-- Serd monitorada a realizagdo de orientagbes em relacdo & prética regular
de atividade fisica para os hipertensos e diabéticos. Para esse monitoramento
realizaremos uma reviséo das fichas destes usuarios semanalmente.

Organizacao e Gestao do Servico:

Acdes

- Definir atribuicbes de cada membro da equipe para a realizacdo de
orientacbes em relacdo a pratica regular de atividade fisica dos usuarios
hipertensos.

-- Definir atribuicdbes de cada membro da equipe para a realizacdo de
orientagBes em relacdo a pratica regular de atividade fisica dos usuarios diabéticos.

Detalhamento

-vamos garantir pela equipe a realizacdo nos grupos palestras sobre
orientacdes em relacdo & prética regular de atividade fisica dos usuarios hipertensos
e diabéticos.

- sera solicitado ao gestor municipal parcerias institucional para envolver

educadores fisicos nesta atividades.

Engajamento Publico:

Acdes

-Orientar a comunidade em relacdo & pratica regular de atividade fisica dos
usuarios hipertensos.

- Orientar a comunidade em relacdo & pratica regular de atividade fisica dos
usuarios diabéticos.

Detalhamento

-Nossa equipe com apoio da comunidade tentara buscar parceiras dentro da

mesma para reforcar a intersetorialidade nas acdes de promocéo da saude.
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-A equipe vai aproveitar os espagos nas comunidades, consultas, vistas
domiciliares, reunides, grupos, qualquer espaco possivel para orientar aos
hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da prética regular de
atividade fisica.

Qualificacdo da Pratica Clinica:

Acdes

-capacitar a equipe para orientar a comunidade em relacdo & pratica regular
de atividade fisica dos usuarios hipertensos.

-capacitar a equipe para orientar a comunidade em relacdo a pratica regular
de atividade fisica dos usuarios diabéticos.

Detalhamento

-Na UBS temos disponibilizado o horario das reunides da equipe, semanal e
mensal, nestas reunides, depois da mesma, capacitaremos a equipe para orientar a
comunidade em relagdo a prética regular de atividade fisica.

Metas

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

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

Monitoramento e Avaliacao:

Acdes

-monitorar a realizacdo de orientagdes sobre riscos do tabagismo dos
usuarios hipertensos.

- monitorar a realizacdo de orientacbes sobre riscos do tabagismo dos
usuarios diabéticos.

Detalhamento

- Serd monitorada a realizacdo de orientacdes sobre riscos do tabagismo
para os hipertensos e diabéticos. Para esse monitoramento realizaremos uma
revisdo das fichas destes usuarios semanalmente.

Organizacao e Gestao do servico:

Acdes

- Definir atribuicdbes de cada membro da equipe para a realizacdo de

orientacdes sobre riscos do tabagismo dos usuérios hipertensos.
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- Definir atribuicdbes de cada membro da equipe para a realizacdo de
orientacdes sobre riscos do tabagismo dos usuérios diabéticos.

Detalhamento

-vamos garantir pela equipe a realizacdo nos grupos palestras sobre
orientacdes em relacéo ao riscos do tabagismo para os hipertensos e diabéticos.

-sera solicitado ao gestor municipal a compra de medicamentos para o
tratamento do abandono ao tabagismo.

Engajamento Publico:

Acdes

- Orientar a comunidade sobre os riscos do tabagismo dos usuérios
hipertensos.

-- Orientar a comunidade sobre os riscos do tabagismo dos usuarios
diabéticos.

Detalhamento

-Nossa equipe com apoio da comunidade tentara buscar parceiras dentro da
mesma para reforcar a intersetorialidade nas acfes de promocéo da saude.

-A equipe vai aproveitar os espacos nas comunidades, consultas, vistas
domiciliares, reunides, grupos, qualquer espaco possivel para orientar aos
hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia do abandono do
tabagismo e a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

Qualificacdo da Pratica Clinica:

Acdes

- capacitar a equipe para orientar a comunidade sobre o0s riscos do
tabagismo dos usuarios hipertensos.

- capacitar a equipe para orientar a comunidade sobre o0s riscos do
tabagismo dos usuarios diabéticos.

Detalhamento

Na UBS temos disponibilizado o horéario das reuniées da equipe, semanal e
mensal, nestas reunides, depois da mesma, capacitaremos a equipe para orientar a
comunidade sobre os riscos do tabagismo, prevencao e a existéncia do tratamento
para o abandono.

Metas

6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuérios

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

Diabéticos.

Monitoramento e Avaliacao:

Acdes

-monitorar a realizacdo de orientacdes sobre higiene bucal a 100% dos
usuarios hipertensos.

-monitorar a realizacdo de orientacdes sobre higiene bucal a 100% dos
usuérios diabéticos.

Detalhamento

- Ser4d monitorada a realizacdo de orientacdes sobre higiene bucal a 100%
dos usuarios hipertensos e diabéticos. Para esse monitoramento realizaremos uma
revisdo das fichas destes usuérios semanalmente.

Organizacao e Gestao do servigo:

Acodes

- Definir atribuicbes de cada membro da equipe para a organizacdo da
atencdo bucal de usuérios hipertensos.

- Definir atribuicbes de cada membro da equipe para a organizacdo da
atencéo bucal de usuarios diabéticos.

Detalhamento

-Vamos organizar a agenda da atencdo a saude bucal de forma de
possibilitar a atencdo ao hipertenso e diabético, estabelecer prioridades de
atendimento considerando a classificagdo do risco odontolégico.

-vamos conversar com o gestor municipal ofertas de consultas com dentista
para estes atendimentos e garantir um profissional odontdlogo estavel, para o posto
de saude ou durante o tempo que ocorra o projeto do estudo e avaliacéo.

-vamos garantir pela equipe a realizacdo nos grupos palestras sobre a

orientacao sobre higiene bucal.

Engajamento Publico:
Acdes
- orientar a comunidade em relacdo a realizacdo de consultas periodicas

anuais com o dentista dos usuarios hipertensos.
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- orientar a comunidade em relacdo a realizacdo de consultas periddicas
anuais com o dentista dos usuarios diabéticos.

Detalhamento

-Nossa equipe com apoio da comunidade tentara buscar parceiras dentro da
mesma para reforcar a intersetorialidade nas acfes de promocédo da saude.

-mobilizar a comunidade para demandar junto aos gestores municipais
garantia da disponibilizacdo do atendimento com o dentista.

-A equipe vai aproveitar os espacos nas comunidades, consultas, vistas
domiciliares, reunides, grupos, qualquer espaco possivel para orientar sobre higiene
bucal.

Qualificacdo da Pratica Clinica:

Acdes

-capacitar a equipe para a realizacdo de orientagdes sobre higiene bucal do
usuario hipertenso.

- capacitar a equipe para a realizacdo de orientacdes sobre higiene bucal do
usuario diabético.

- capacitar a equipe para avaliagdo e tratamento bucal do usuario
hipertenso.

- capacitar a equipe para avaliacdo e tratamento bucal do usuario diabético.

-capacitar a equipe para orientar & comunidade em relacéo & realizacdo de
consultas periédicas anuais com o dentista dos usuarios hipertensos.

- capacitar a equipe para orientar & comunidade em relacéo & realizacao de
consultas periddicas anuais com o dentista dos usuarios diabéticos.

Detalhamento

Na UBS temos disponibilizado o horéario das reuniées da equipe, semanal e
mensal, nestas reunibes, depois da mesma, capacitaremos a equipe para a
realizacdo de orientacbes sobre higiene bucal, garantir a avaliagcdo e tratamento
bucal e a realizagdo de consultas peridédicas anuais com o dentista do usuario

hipertenso e diabético.

2.3.2 Indicadores
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Objetivo 1:Ampliar a cobertura de usuarios hipertensos e/ou diabéticos
na UBS.

Meta 1.1: Cadastrar 50% dos Hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencé@o a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Metas 1.2: Cadastrar 60% dos Diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

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

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

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

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saulde.
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Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos Diabéticos
cadastrados.

Indicador 2.2: Proporcdo de diabéticos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde.

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

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

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

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

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

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

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

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

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

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.7: Proporcdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico.

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

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.8: Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 3:Melhorar a adesdo de usuarios hipertensos e/ou diabéticos
ao programa na UBS.

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

Indicador 3.1: Proporgdo de hipertensos faltosos as consultas médicas com

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde faltosos as consultas.

Meta 3.2: Buscar 100% dos Diabéticos faltosos &s consultas na UBS
conforme a periodicidade recomendada.

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

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

Denominador: NUmero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagbes dos usuarios
hipertensos ou diabéticos na UBS.

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento e prontuario aos 100% dos
Hipertensos cadastrados na UBS.

Indicador 4.1: Proporcéo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento e prontuarios aol100% dos
Diabéticos cadastrados na UBS.

Indicador 4.2: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de sautde.
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Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular.

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

Indicador 5.1: Proporcdo de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
Diabéticos cadastrados na unidade de saulde.

Indicador 5.2: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

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

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos na UBS.

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

Indicador 6.1: Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacao
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos Diabéticos.
Indicador 6.2: Proporcdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.3: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.5: Proporcao de hipertensos com orientagcdo sobre 0s riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios Diabéticos.

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

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre

0s riscos do tabagismo.
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Denominador: Niumero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.7: Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre higiene
bucal.

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

Denominador: Nimero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.8: Propor¢éo de diabéticos com orientacao sobre higiene bucal.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Nossa equipe da UBS COHAB para realizar a intervencdo no programa de
usuarios hipertensos e diabéticos, vai adotar o protocolo de atendimento ao usuario
hipertenso e diabético do Ministério da Saude, 2006. A unidade bésica de saude nédo
possui sistema informatizado. Entdo para poder coletar todos os dados necessarios
para o calculo dos indicadores ao monitoramento da intervencdo a médica e a
enfermeira vao utilizar a ficha espelho disponibilizada pelo curso e que contem todas
as informacdes necessarias, tais como: exame clinico apropriado, exames
complementares em dia de acordo com o protocolo, prescricdo de medicamentos da
farmacia popular, necessidade de atendimento odontoldgico, faltosos as consultas
médicas, estratificacdo do risco cardiovascular, orientacdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel, sobre pratica regular de atividade fisica, sobre os riscos do
tabagismo e sobre higiene bucal.

Semanalmente os dados das fichas espelho serdo consolidados na planilha
de coleta de dados disponibilizada também pelo curso. Estimamos com a

intervencao cadastrar 50% dos usuarios hipertensos e 60% dos usuarios diabéticos.
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Faremos contato com o gestor municipal para dispor da totalidade das fichas
espelho necessério e para imprimir as fichas complementares que serdo anexadas
as fichas-espelho, ao principio ndo tinhamos todas as fichas espelhos, com apoio
das liderancas comunitarias e o presidente comunitario fizemos a impressao de
todas elas. Para acompanhamento mensal da intervencdo seré utilizada a planilha
eletronica de coletas de dados.

Na UBS estao disponibilizados todos os recursos materiais necessarios para
0 comeco da intervencdo, como sdo os aparelhos de verificagdo de pressao,
balancas, glicosimetros, fitas, recursos adquiridos no posto com o apoio do gestor
municipal, de maneira que todo fica pronto para o desenvolvimento da intervencéo.

Para organizar o registro especifico do programa, a médica, a enfermeira e
os demais membros da equipe localizardo os prontuarios do total de hipertensos e
diabéticos da éarea de abrangéncia, e transcreverdo todas as informacfes
disponiveis para a ficha espelho, sendo a enfermeira a responsavel dessa agéo. Ao
mesmo tempo realizara o primeiro monitoramento, anexando uma anota¢ao sobre
consultas, exames clinicos e laboratoriais em atraso.

A andlise situacional e a definicdo de um foco para a intervencéo ja foram
discutidos com a equipe de saude da UBS. Assim, comegaremos a intervencdo com
a capacitacdo sobre os Protocolos de atendimentos ao usudrio hipertenso e
diabético para toda a equipe. Esta capacitacdo ocorrera na prépria UBS, para isto
serdo reservadas 2 horas ao final da semana, ap0s a reunido de equipe e a médica
serd responsavel pela organizacdo da mesma. Falaremos sobre acolhimento, da
correta tomada da presséo, a realizacéo do teste de glicose em adultos com presséo
arterial maior que 135/80 MMHG, discutiremos sobre atencdo adequada destes
grupos tendo em conta os protocolos preconizados pelo ministério de salude sobre
estas doencas.

O acolhimento dos usuarios hipertensos e diabéticos que buscarem o
servigo sera realizado por todos os membros da equipe. Serdo reservadas cinco (5)
consultas diarias em um mesmo turno, as mesmas com prioridade no agendamento
e 0s usuarios sairdo da unidade basica com a proxima consulta agendada.

Faremos contato com a associacdo de moradores e com 0s representantes
da comunidade na mesma UBS e apresentaremos 0 projeto esclarecendo a
importdncia do controle de fatores de risco para ambas doencas. Também

realizaremos palestras no ambito da comunidade sobre a importancia de manter
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uma alimentacdo saudavel, a realizacdo da pratica de atividade fisica regular,
abandono do tabagismo, etc. E solicitaremos apoio da comunidade no sentido de
ampliar a captacdo de usuarios hipertensos e diabético, esclarecendo a necessidade
e priorizacdo do atendimento deste grupo populacional.

A enfermeira semanalmente examinara as fichas espelhos dos usuérios
hipertensos e diabéticos identificando aquelas que estdo com consultas, exames
clinicos, exames laboratoriais em atraso. Os agentes comunitarios de saude faréo a
busca ativa de todos os usuarios hipertensos e diabéticos em atraso e 0s mesmos
ao fazer a busca ativa agendardo a consulta para um horario que seja conveniente
ao usuério, aproveitando e dando a conhecer as a¢bes que fazemos na UBS e a
divulgacao do projeto.

Intervencdo que estara pautada com diferentes acbes a desenvolver de
acordo com o cronograma planejado na UBS. Ao final de cada semana as
informacgdes coletadas na ficha espelho serdo consolidadas na planilha eletronica
disponibilizada pelo curso, assim os calculos dos indicadores ficaram certos durante

toda a intervencao.



2.4 Cronograma

ATIVIDADES

SEMANAS

Planejamento
da intervencdo com a
equipe.

Capacitacédo
dos profissionais de
saude da UBS sobre os

protocolos de
Hipertenséo e Diabetes.
Definir

atribuicbes de cada
membro da equipe no
desenvolvimento da
acao programética na
UBS.

Capacitacédo
dos ACS para
realizacdo de Dbusca
ativa de Hipertensos e
Diabéticos faltosos a

consultas na UBS.

Cadastrament
0 de todos 0s
Hipertensos e

Diabéticos da érea
adstrita no programa na
UBS.

Atendimento
clinico dos usuarios
Hipertensos e

Diabéticos da UBS.
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Contato com
liderancas comunitarias
para falar sobre a
importancia da acéo
programatica de
atencdo ao Hipertenso
e Diabético solicitando
apoio para busca ativa

de estas doencas.

Busca ativa
dos usuarios
Hipertensos e
Diabéticos faltosos as
consultas na UBS.

Acdes de
promocdo de saude na
UBS.

Visitas
domiciliares para
usuarios Hipertensos e
Diabéticos na UBS.

Atendimento
dos usuérios de alto
riscona UBS.

Registros das
informacdes nos
usuérios Hipertensos e
Diabéticos na UBS.

Monitorament
o do exame clinico,
exames
complementares e do
acesso as medicacles
das farméacias bésicas.

Monitorament
o da intervencdo na
UBS.
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3 Relatorio da Intervencéao

3.1 As acdes previstas no projeto que foram desenvolvidas examinando as
facilidades e dificuldades encontradas e se elas foram cumpridas
integralmente ou parcialmente.

Todas as agbes previstas no projeto foram cumpridas integralmente. O
trabalho na UBS foi realizado da maneira prevista, com a sistematizacdo da acéo
programatica, atendendo ao protocolo.

Durante todas as semanas da intervengcao desenvolvemos muitas agdes nos
quatro eixos, 0s quais sdo: Organizacdo e Gestdo do servigco, Monitoramento e
Avaliacdo, Engajamento publico e Qualificacdo da prética clinica.

Conforme o cronograma, fizemos todas as reunides planejadas e as
capacitacdes da equipe, muitas vezes capacitacbes extras, quando surgia alguma
davida na equipe, capacitacdes conforme os protocolos de hipertenséo e diabetes
preconizado pelo Ministério da Saude. Fizemos a distribuicdo de tarefas para cada
membro da equipe, a capacitacdo dos ACS para realizacdo de busca ativa de
hipertensos e diabéticos faltosos a consultas, o cadastramento de todos os usuarios
hipertensos e diabéticos da &area adstrita, o contato com liderangas comunitarias, os
registros das informacfes nos usuarios hipertensos e diabéticos, os atendimentos
clinicos destes usuarios em consultas e visitas domiciliares, atendimentos dos
usuarios de alto risco, realizacdo de a¢bes de promoc¢do de saude, monitoramento
de exame clinico, exames complementares e acessos as medicacao da farmacia
basica e o0 monitoramento da intervencao.

Fizemos todos os acompanhamentos clinicos programados para usuarios
diabéticos e usuarios hipertensos, para as pessoas de alto risco, e a realizacdo das
vistas domiciliarias para eles, as quais foram feitos com qualidade da atencdo na
salude pela equipe. Realizamos um bom acolhimento, o exame clinico, indicando a
medicacdo correta, solicitando os exames complementares, realizando seus
registros e dando orientacdes para evitar complicacbes das doencas, fazendo para
todos eles a estratificacdo do risco cardiovascular, orientacdes dos fatores de riscos
das doencas e a identificando das necessidades de atendimentos odontoldgicos.

Nas visitas domiciliarias encontramos familias muitos carentes, com
situacdes bioldgicas e psicossociais desfavoraveis, muitos idosos moram sozinhos, e

nao tem um seguimento do uso dos medicamentos, realizando uma alimentacéo
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inadequada, sendo nosso objetivo fundamental modificar modos e estilos de vida
saudavel na comunidade. Os faltosos na consulta foram todos recuperados.

As visitas domiciliares foram feitas geralmente para usuarios cadeirantes,
deficientes motores, acamados, com dificuldades para o traslado ao posto,
modalidade que gosta muito a comunidade, pois ndo séo frequentes as visitas
domiciliares feitas pela equipe toda, onde inclui a visita do médico e da enfermeira (a
populacdo da comunidade fica muito contente).

Tivemos situacdes positivas e negativas nestas semanas durante as vistas
domiciliares, cada uma com vivéncias Uunicas. As negativas, por exemplo,
realizavamos no posto de salude todos os procedimentos adequados aos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos frente uma emergéncia, e o encaminhamento de acordo
ao protocolo das doencas, ao chegarem ao pronto socorro, 0S usuarios nos
contaram que eram questionados por outros profissionais. I1sso as vezes nos
desanimava e outras vezes mostravam que a equipe junta, unida e com desejo de
realizar a intervencdo, vencia os obstaculos encontrados; as vivéncias positivas
mostravam que a equipe se tornava mais forte, com mais entusiasmo ante as
adversidades enfrentadas.

Encontramos casos muitos comovedores, mas também casos muito lindos, e
0 que mais impressionou na equipe foram o bom acolhimento, e o agradecimento
destes usuarios em cada uma das visitas realizadas.

Durante o desenvolvimento das ac¢des durante a intervencdo tivemos
algumas dificuldades e facilidades. Primeiramente n&o tinha no posto a totalidades
das fichas espelhos, pela dificuldade para a impressédo das mesmas, o presidente da
comunidade da COHAB mandou fazer a impressao do resto das fichas espelhos que
faltavam.

A equipe estava incompleta, ndo tinha a presenca do odontélogo fixo na
UBS, também ndo contavamos com a totalidade das agentes comunitarias, existindo
areas descoberta. Esse em passe foi resolvido ao final da intervencéo, uma vez que
ja temos odontélogo na UBS (situacdo que melhora a saude bucal destas pessoas e
a qualidade da atencdo a saude da populacdo na comunidade), bem com, foi
contratada a outra agente comunitaria que precisdvamos para a area descoberta.

Para a realizacdo dos exames complementares dos usudrios hipertensos e
diabéticos contdvamos com pouca quantidade de exames complementares

disponibilizados ao posto, somente 250 por més, depois de demonstrar ao gestor as
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necessidades de mais exames para a realizagcdo da intervencéo, este aumentou a
guantidades dos mesmos para a unidade.

Outras das dificuldades que tive na unidade de saude para o
desenvolvimento de minha intervencdo é sua estrutura inadequada, € um local
adaptado com a presenca de barreiras arquitetdnicas, muito pequeno, situagao que
deve resolver-se com a realizacdo do projeto arquitetdnico para reformar o posto de
salude da COHAB previsto para o ano de 2015. Nao contamos com farmacia no
posto de saude, importante para poder ofertar medicamentos ao usuario,
fundamentalmente para as pessoas que precisam de remédios de urgéncias, e 0s
medicamentos para usuarios hipertensos e diabéticos nas farmacias do SUS, nem
sempre estdo disponiveis, motivo de queixas pelos usuarios. Essa foi uma das
dificuldades faladas ao gestor e que fica pendente da resolucdo pela troca do gestor
municipal. No entanto, as dificuldades encontradas e vencidas, também ajudaram ao
sucesso da intervengao.

Por outro lado, também encontramos facilidades que favoreceu o sucesso
da intervencao, por exemplo, toda a equipe ficava e fica imersa no desenvolvimento
do projeto, unida e nas reunifes cada profissional apresentava idéias para melhorar
o desempenho das acbOes. A populacdo teve conhecimento desta acgao
programética, pela boa divulgacdo do projeto, onde tem a participacdo comunitéria,
das liderancas da comunidade, com apoio do presidente e a participacdo do gestor
municipal com conhecimento também da intervencao.

Todas as acdes de promocado foram feitas da melhor maneira, incorporando
pessoas de todas as idades, para que as informacbes fossem transmitidas de
geracbes em geracdes e ndo somente para usuarios hipertensos e diabéticos.
Também participaram muitas pessoas jovens, isso foi muito bom, pois assim as
informacgdes explicadas sobre como melhorar & saude, modifica o estilos de vida
deles, e a populacdo vai-se educando na prevencdo das doencas e como evitar
fatores de risco para aparicéo delas.

A populagédo fica muito contente com os atendimentos clinicos, cada dia
aumentam o numero de pessoas em consultas, e aceitagdo € muito boa por parte

deles.

3. 2 As agdes previstas no projeto que nao foram desenvolvidas, descrevendo

0 motivo pelos quais estas agcfes ndo puderam ser realizadas.
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Todas as acgOes previstas no projeto foram desenvolvidas conforme ao
cronograma e cada integrante da equipe € responséavel por isso. O projeto foi

realizado com muita responsabilidade por parte da equipe.

3. 3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados relativos a
intervencdo, fechamento das planilhas de coletas de dados, calculo dos
indicadores.

As informacdes foram registradas e as fichas espelhos foram preenchidas de
forma correta. Durante todas as semanas, porém a coleta de dados foi realizada
sem dificuldades na UBS e o preenchimento das planilhas de coleta de dados
também, e quando eu tinha problemas com o preenchimento das planilhas, as
dificuldades foram sanadas pela orientadora, assim os calculos dos indicadores
ficarem certo.

No preenchimento das fichas espelhos nao tive nenhum problema, todas as
semanas forem preenchidas sistematicamente e a coleta de dados foram
adequadas, sempre que tive algum erro no preenchimento da coleta de dados, eu fui

orientada por Luila para arrumar.

3. 4 Analise daincorporacao das a¢cdes previstas no projeto a rotina do servigo
e da viabilidade da continuidade da acdo programatica como rotina, mesmo
com a finalizacdo do curso. Descreva aspectos que serdo adequados ou
melhorados para que isto ocorra.

Constitui ja uma rotina diaria na UBS o desenvolvimento das acgfes
programaticas, sua continuidade e sua viabilidade no posto de saude. A saber,
segue as acdes que fazem parte da rotina da unidade: cadastramento de todos o0s
usuarios hipertensos e diabéticos da area adstrita, o contato com liderancas
comunitarias, registros das informacfes das pessoas hipertensas e diabéticas, o
preenchimento das fichas espelhos, os atendimentos clinicos destes usuarios em
consultas e visitas domiciliares, atendimentos das pessoas de alto risco, a realizagao
de acbes de promocdo de saude, monitoramento de exame clinico, exames
complementares e acessos as medicacdes da farmacia basica e monitoramento da
intervencao.

Nas visitas domiciliarias os ACS fazem sempre a busca ativa de usuarios

faltosos a consulta, bem como ac¢des de promocéao da saude.
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Inicia o desafio de manter as acdes como rotina do servico na UBS e, a
equipe esta motivada em alcancar as metas de cadastramento, e poder cumprir com
a meta tracada no projeto.

Com a realizacao do projeto arquitetdnico para reformar o posto de saude da
COHAB previsto realizar neste ano 2015, vamos ter melhoras das condi¢bes
estruturais, onde os atendimentos clinicos serdo melhores.

Eu e a equipe ficamos satisfeitas pelos resultados ja alcancados. E uma
conquista ter cada dia mais usuario nos atendimentos, 0s comentarios positivos
sobre o posto e o trabalho de todos juntos. Isso € fruto do trabalho pela equipe e em

equipe, pela dedicacao de cada profissional e pela responsabilidade nossa.



4 Avaliacao da intervencgéao

4.1 Resultados

Na Unidade Basica de Saude (UBS) COHAB, localizadada no municipio
Dom Pedrito/RS, existe uma totalidade estimada de 3838 habitantes, onde
realizamos uma intervencéo dos usuarios com HAS (Hipertensao Arterial Sistémica)
e DM (diabetes mellitus), durante um acompanhamento sistemético da populacéo,
sendo seu Objetivo Geral: Melhorar atencdo a Saude das pessoas Hipertensas e
Diabéticas.

Objetivo especificol: Ampliar a cobertura de usuarios hipertensos

Meta 1.1: Cadastrar 50% dos Hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

Meta 1.2: Cadastrar 60% dos Diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

Sendo o caderno de acdo programatica a UBS tem 858 usuarios com
hipertensédo, no entanto consideramos na planilha de coleta de dados o valor do
SIAB que sao 391 pessoas com hipertensdo, com a realizacdo das101 (25,8%) de
cobertura ao usuario hipertenso. No segundo més da intervengdo depois de mais
divulgacdo da acdo programatica, foram cadastrados 236 hipertensos (60,4%), um
aumento consideravel comparando com o primeiro més. No terceiro més terminamos
com 356 hipertensos cadastrados (91,0%).

Em relacdo aos diabéticos, segundo o caderno de acdes programaticas tem
245 usuarios com diabetes na unidade, porém pelo SIAB tem 103 pessoas
diabéticas. No primeiro més de intervencdo foram cadastrados 31 diabéticos
(30,1%), no segundo més foram cadastrados 66 diabéticos (64,1%), duplicando o
namero de pessoas cadastradas e aumentando os indicadores de coberturas. Por

fim, no terceiro més todos os 103 diabéticos foram cadastrados, atingindo os 100%.
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Os indicadores da cobertura dos programas aparentemente estdo baixos e
com certeza existem mais Diabéticos e Hipertensos na comunidade. Por outro lado,
temos que considerar na comunidade onde atuo as pessoas sdo muito instaveis,
pois trocam de endereco buscando melhorias nas condicbes de vida fora do
municipio que ndo oferece empregos suficiente para a populacdo. Além disso, a
UBS fica muito perto do rio, que com as chuvas provocam muitas inundacoes, o que

leva a saida de suas residéncias.
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Figural: Cobertura do programa de atencao ao hipertenso na unidade de saude.
UBS COHAB, Dom Pedrito/RS.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados.
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Figura2: Cobertura do programa de atencao ao diabético na unidade de saude.
UBS COHAB, Dom Pedrito/RS.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados.
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Para chegar aos resultados alcancados tivemos muitos tropecos, a equipe
ndo tinha todos os agentes comunitarios, estando assim incompleta. Tivemos que
capacitar os agentes comunitarios para busca ativa de usuarios para aderir a
intervencao. Intensificamos na divulgacdo da acdo programatica, até pelo jornal
falamos sobre nossa intervencdo, onde explicamos a importancia da intervencao,
pois, muitos usuarios ndo acreditavam no trabalho do posto. Também tivemos
periodos de muitas chuvas e temporais, dias de clima muito frio. Além disso, foi a
primeira intervencao realizada na comunidade, o que significa que para a populagéo
€ um acontecimento novo, porém a ag¢ao programatica vai ter continuidade na UBS,
acreditando que vamos conseguir o cadastro do 100 % dos usuarios hipertensos
na UBS.

Objetivo especifico2: melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e/ou
diabéticos na UBS.

Metas 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos e
também em 100 % dos diabéticos

Indicador 2.1: Proporcdo de hipertensos com o exame clinico em dia de

acordo com o protocolo.

Metas 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos
Indicador 2.2: Propor¢cdo de diabéticos com o exame clinico em dia de

acordo com o protocolo.

Esta meta foi cumprida durante os trés meses do desenvolvimento da
intervencdo, de maneira que todos os hipertensos tiveram o exame clinico
apropriado durante as consultas (os 101 usuarios do primeiro més, 236 no segundo
e 356 no terceiro més). Também para todos os usuarios diabéticos (os 31 do
primeiro més, 66 do segundo e os 103 do terceiro més) a meta foi cumprida
integralmente. Isso pela integracao e dedicacao de toda a equipe, pela realizacéo de

todas as acdes conforme ao cronograma da intervencgao.

Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Indicador 2.3: Proporgédo de hipertensos com 0s exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador 2.4: Proporcao de diabéticos com 0s exames complementares em

dia de acordo com o protocolo.

Estas metas também foram cumpridas integralmente, mas tenho que dizer
que no inicio foi um pouco dificil para a realizacdo dos exames complementares dos
usuarios hipertensos e diabéticos, uma vez que contavamos com pouca quantidade
de exames complementares disponibilizados ao posto, somente 250 por més.
Depois de demonstrar ao gestor as necessidades de mais exames para a realizacéo
da intervencéo, este aumentou a quantidades dos mesmos, com o credenciamento
do laboratério TOMASI ao SUS. Diante disso 100% dos hipertensos e diabéticos
foram contemplados nos trés meses de intervencdo. A saber, 101 usuarios
hipertensos no primeiro més, 236 no segundo e 356 no terceiro més. Usuarios
diabéticos, 31 do primeiro més, 66 do segundo e os 103 do terceiro més.

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

da Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

As metas foram cumpridas integralmente para todos 0Ss usuarios
cadastrados na UBS, para os quais foram indicadas as medicacdes da farmacia

popular. Diante disso 100% dos hipertensos e diabéticos foram contemplados nos
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trés meses de intervencdo. A saber, 101 usuarios hipertensos no primeiro més, 236
no segundo e 356 no terceiro més. Usuarios diabéticos, 31 do primeiro més, 66 do

segundo e os 103 do terceiro més.

Meta 2.7: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% dos hipertensos na UBS.
Indicador 2.7: Proporcdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

Meta 2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos diabéticos na UBS.
Indicador 2.8: Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

A meta foi cumprida integralmente. Os usuérios foram avaliados durante
todo este periodo, onde as acdes de promocdo foram um pilar importante,
demonstrando quanto é vital o atendimento odontoldgico e avaliacdo bucal. A
principio ndo contava com odont6logo fixo na UBS, mesmo assim, conseguimos
avaliar todos os usuéarios da intervencdo. Por outro lado, a secretaria de saude
contratou um odontologo especifico para unidade, situacdo que melhora a saude
bucal destas pessoas e a qualidade da atencdo a saude da populacdo na
comunidade, também imersa na intervencdo. Diante disso 100% dos hipertensos e
diabéticos foram contemplados nos trés meses de intervengcdo. A saber, 101
usuarios hipertensos no primeiro més, 236 no segundo e 356 no terceiro més.

Usuarios diabéticos, 31 do primeiro més, 66 do segundo e os 103 do terceiro més.

Objetivo especifico 3: Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa.

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

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

Metas 3.2:Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.
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Indicador 3.2: Proporcéo de diabéticos faltosos as consultas médicas com

busca ativa.

Durante o desenvolvimento da intervencdo somente quatros usuarios
hipertensos e quatro usuarios diabéticos faltaram as consultas, os quais foram
recuperados com a busca ativa nas visitas domiciliarias. No primeiro més ndo houve
faltosos, no segundo dois hipertensos e dois diabéticos faltosos, e no terceiro més

mais dois hipertensos e dois diabéticos faltosos 100% destes receberam a busca
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Figura 3: Proporcao de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa. UBS
COHAB, Dom Pedrito/RS.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados.
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Figura 4: Proporcao de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa. UBS
COHAB, Dom Pedrito/RS.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados.

Objetivo especifico 4: Melhorar os registros da informacdes
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Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

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

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

Indicador 4.2: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

As metas foram cumpridas integralmente, com ajuda da equipe e a
sistematizacdo do trabalho, pois todos o0s usuarios tiveram atualizados seus
prontuarios e seus registros nas fichas espelho, alcancando o 100% de
acompanhamento. A saber, 101 usuérios hipertensos no primeiro més, 236 no
segundo e 356 no terceiro més. Usuarios diabéticos, 31 do primeiro més, 66 do
segundo e os 103 do terceiro més.

As informacdes foram registradas e as fichas espelhos foram preenchidas de
forma correta. Durante todas as semanas, porém a coleta de dados foi realizada
sem dificuldades na UBS e o preenchimento das planilhas de coleta de dados
também, e quando eu tinha problemas com o preenchimento das planilhas, as
dificuldades foram sanadas pela orientadora, assim os calculos dos indicadores

ficarem certo.

Objetivo especifico 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para
doencas cardiovascular

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

Indicador 5.1: Proporcdo de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

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

Indicador 5.2 Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco

cardiovascular.
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As Metas foram cumpridas integralmente. Almejamos fazer a estratificacao
aos 100% dos usuérios, tendo em conta os protocolos, fatores de risco, as doencas
familiares, sempre fazendo orientacdes de modos e estilos de vidas mais saudaveis
em todas as consultas e visitas domiciliares. Diante disso 100% dos hipertensos e
diabéticos foram contemplados nos trés meses de intervencdo. A saber, 101
usuarios hipertensos no primeiro més, 236 no segundo e 356 no terceiro més.

Usuarios diabéticos, 31 do primeiro més, 66 do segundo e os 103 do terceiro més.

Objetivo especifico 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos da
unidade de saude.

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

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

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

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

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

Indicador 6.3: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

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

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

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

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

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

Indicador 6.6: Proporcdo de diabéticos com orientagdo sobre os riscos do

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

Indicador 6.7: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre higiene
bucal.

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

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

As acbGes de promocdo a saude foram feitas da melhor maneira,
incorporando pessoas de todas as idades, para que as informagfes fossem
transmitidas de geracfes em geracdes e ndo somente para usuarios hipertensos e
diabéticos. Também participaram muitas pessoas jovens, isso foi muito bom, pois
assim as informacdes explicadas sobre como melhorar & saude, modifica o estilos
de vida deles, e a populacéo vai-se educando na prevencdo das doencas e como
evitar fatores de risco para apari¢ao delas.

Diante disso 100% dos hipertensos e diabéticos foram contemplados nos
trés meses de intervencdo. A saber, 101 usuarios hipertensos no primeiro més, 236
no segundo e 356 no terceiro més. Usuarios diabéticos, 31 do primeiro més, 66 do
segundo e os 103 do terceiro més.

Esse resultado se deve as acdes de promocao desenvolvidas pela equipe,
no ambito das consultas e visitas domiciliarias, com a realizacdo de palestras
desenvolvidas nos grupos de hipertensos e diabéticos, no grupo de atividades
realizadas pelo educador fisico, com assessorias de nutricionistas que apoiam a
intervencdo, a psicologa Rita, e também o esforco da equipe, todas as acdes
realizadas favorecerem ter alcancados 6timos resultados, fruto do trabalho em

equipe e pela dedicacao de todos.

4.2 Discusséo

A intervencdo, em minha unidade béasica de saude COHAB, propiciou a
ampliacdo da cobertura da atengéo aos hipertensos e diabéticos na comunidade, a
melhoria dos registros e a qualificacdo da atencdo com destague para a ampliacéo

do exame dos pés dos diabéticos, exame bucal, complicacdes renais, lesbes na
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pele, lesbes neuroldgicas, retinopatias e para a classificagédo de risco de ambos dos
grupos (hipertensos e diabéticos).

Com respeito a importancia de nossa intervencao para a equipe, posso falar
que obtivemos muitos mais conhecimentos e experiéncia sobre as doencas
Hipertenséo arterial sistémica (HAS) e sobre Diabetes Mellitus, doencgas crbnicas
sobre as quais trabalhamos durante as capacitagdes. A equipe conseguiu interagir
com os usuarios e melhorar seu acolhimento. Esta intervengdo propiciou também a
integracdo de toda a equipe, imersa todos os membros na mesma, a meédica, a
enfermeira, auxiliar de enfermagem, a odont6loga e 0s agentes comunitarios,
envolvidos no trabalho de forma organizada. Cada membro da equipe realizou suas
atribuicbes correspondentes durante a intervencdo, adquirindo depois das
capacitacdes, melhorias intelectuais, culturais e maior integracdo social com a
comunidade. As acbes desenvolvidas foram pautadas nas recomendacdes do
Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagnéstico e tratamento, dando
continuidade ao monitoramento permanente das pessoas portadoras dessas
doencas.

Organizamos todas as a¢fes no servico de maneira que 0 processo de
trabalho segue com maior tranquilidade. As atividades néo foram centradas somente
na médica e na enfermeira, incorporamos a participacao de todos os membros da
equipe. A intervencdo reviu as atribuicbes da equipe viabilizando a atencdo a um
maior numero de pessoas, com melhorias nos registros, nos agendamentos das
consultas e visitas domiciliarias, na atencdo das demandas esponténeas, priorizando
0S Usuarios com riscos, e conseguimos ofertar um atendimento com mais qualidades
na aten¢ao ao usuario hipertenso e diabético.

O impacto da intervencdo na comunidade foi bom, com sucessos, visto que
obtivemos resultados positivos. Os usuarios hipertensos e diabéticos ficaram
satisfeitos com a participacdo do projeto com a prioridade nos atendimentos, com a
diminuicdo do tempo de espera na UBS, e a comunidade teve muita boa aceitacéo,
sendo cada dia maior o numero de usuarios que assiste ao posto de saulde,
acreditando que com os resultados ja alcancados vamos ampliar ainda mais a
cobertura na UBS para estes usuarios hipertensos e diabéticos.

Daremos continuidade a sistematizacdo das ac¢bes ja implementadas na
intervencdo, formando parte da rotina do trabalho, continuaremos com o

desenvolvimento de nossas acdes de promocdo da saude, pilar importante para a
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educacado da populacdo, com a incorporacao das liderangas no apoio das atividades
realizadas.

Seria de muita ajuda neste momento na UBS tivesse o sistema da internet e
0 computador para assim agilizar nosso processo de cadastramento e de trabalho
no posto, falando ao gestor as melhorias que proporcionaria para o servigo, equipe e
o desenvolvimento do trabalho.

Constitui jA& uma rotina diaria na UBS o0 desenvolvimento das acdes
programaticas, sua continuidade e sua viabilidade no posto de saude. A saber,
segue as acdes que fazem parte da rotina da unidade: cadastramento de todos os
usuarios hipertensos e diabéticos da area adstrita, o contato com liderancas
comunitarias, registros das informac6es das pessoas hipertensas e diabéticas, o
preenchimento das fichas espelhos, os atendimentos clinicos destes usuarios em
consultas e visitas domiciliares, atendimentos das pessoas de alto risco, a realizagao
de acbBes de promocdo de saude, monitoramento de exame clinico, exames
complementares e acessos as medicacfes da farmacia basica e monitoramento da
intervencao.

Com a realizacdo do projeto arquitetdnico para reformar o posto de saude da
COHAB previsto realizar neste ano 2015, vamos ter melhoras das condi¢cbes
estruturais, onde os atendimentos clinicos serdo melhores.

A partir do proximo més, pretendemos investir na ampliagcdo de cobertura
dos hipertensos e diabéticos. Continuaremos com o cadastramento dos usuarios na
area que estava descoberta, e que ja tem sua agente comunitaria incorporada,
aumentando a quantidades do cadastro destes usuarios, pois ainda nao foi
cadastrada essa area em sua totalidade apesar do esfor¢co das outras agentes
comunitarias da equipe que ajudaram no cadastro dessa area da agente nova, a
atividade favoreceu o sucesso da intervencdo. Continuaremos também com o0s
atendimentos na parte odontolégica sendo a odontdloga fixa na UBS. Com a
motivacdo de alcancar as metas de cadastramento, e poder cumprir com a meta
tragada no projeto.

Tenho certeza que a intervencdo vai servir de exemplo para novos
investimentos em outras agdes programaticas, como € atencdo ao pré-natal e ao
puerpério, a prevencao do cancer de mamas e do colo uterino, dentre outras. Isso se
deve ao fato de o novo gestor apoiar as agdes desenvolvidas na atengéo basica da

saude, favorecendo ao sucesso na saude comunitaria  do municipio.



5 Relatorio da intervencado para gestores

Na Unidade Béasica de Saude COHAB, realizamos uma intervencéo para 0s
usuarios com HAS (Hipertenséo Arterial Sistémica) e DM (diabetes mellitus), durante
um acompanhamento sistematico da populacdo, com o objetivo de melhorar a
atencdo a Saude das pessoas com Hipertensdo e Diabetes.

Considerando o caderno de agéo programatica a UBS tem 858 usuarios com
hipertensdo, no entanto tomamos como base a planilha de coleta de dados e os
dados do SIAB que constam 391 pessoas com hipertensdo, e em relacdo aos
diabéticos, segundo o caderno de acdes programaticas tem 245 usuarios na
unidade, porém pelo SIAB tem 103 pessoas diabéticas. O impacto da intervencéo foi
bom, com sucessos, visto que obtivemos resultados positivos. Os usuarios
hipertensos e diabéticos ficaram satisfeitos com a participacdo do projeto com a
prioridade nos atendimentos, com a diminuicdo do tempo de espera na UBS, e a
comunidade teve muita boa aceitacdo, sendo cada dia maior o nimero de usuarios
gue assiste ao posto de saude, acreditando que com os resultados ja alcancados
vamos ampliar ainda mais a cobertura na UBS para estes usuarios hipertensos e
diabéticos.

Propiciou também a integracdo de toda a equipe, imersa todos os membros
na mesma, envolvidos no trabalho de forma organizada, adquirindo depois das
capacitacdes, melhorias intelectuais, culturais e maior integracdo social com a
comunidade. As acbes desenvolvidas foram pautadas nas recomendacdes do
ministério da saulde relativas ao rastreamento, diagndstico e tratamento, dando
continuidade ao monitoramento permanente das pessoas portadoras dessas
doencas.

Com a realizacdo desta intervencdo logramos uma maior padronizacao e
organizacdo dos atendimentos aos usuarios implantando um atendimento
qualificado sobre estas doencas prevenindo aparicdo de complicagbes maiores que
repercutiriam de maneira negativa nos usuarios portadores delas.

Na UBS a totalidade estimada é de 391 pessoas com hipertensdo, com a
realizacdo da intervencdo no primeiro més, foram cadastrados 101 usuario
hipertenso (25,8% de cobertura). No segundo més da intervencdo depois de mais
divulgacdo da acdo programatica, foram cadastrados 236 hipertensos (60,4% de
cobertura), um aumento consideravel comparando com o primeiro més. No terceiro

més terminamos com 356 hipertensos cadastrados (91,0% de cobertura).
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Em relacdo aos diabéticos, na unidade tem 103 pessoas diabéticas. No
primeiro més de intervencdo foram cadastrados 31 diabéticos (30,1% de
coberturas), no segundo més foram cadastrados 66 diabéticos (64,1% de cobertura),
duplicando o numero de pessoas cadastradas e aumentando os indicadores de
coberturas. Por fim, no terceiro més todos os 103 diabéticos foram cadastrados,
atingindo os 100%.Assim como 100% dos indicadores de qualidade.

Durante o acompanhamento dos usuarios de forma individual conseguimos
realizar agcdes nos quatro eixos, 0s quais sdo: Organizacdo e Gestdo do servico,
Monitoramento e Avaliacdo, Engajamento publico e Qualificacdo da pratica clinica,
todas pautadas no cronograma do projeto, fizemos todas as reunides planejadas e
as capacitacfes da equipe conforme os protocolos de hipertensdo e diabetes
preconizado pelo ministério da saude. Fizemos a distribuicdo de tarefas para todos
0s membros da equipe, a capacitacdo dos ACS para realizacdo de busca ativa de
hipertensos e diabéticos faltosos a consultas, o cadastramento de todos 0s usuéarios
hipertensos e diabéticos da area adstrita, o contato com liderancas comunitarias, 0s
registros das informacfes nos usuarios hipertensos e diabéticos, os atendimentos
clinicos destes usuarios em consultas e visitas domiciliares, atendimentos dos
usuarios de alto risco, realizacdo de ac¢des de promocao de salde, monitoramento
de exame clinico, exames complementares e acessos as medicacdo das farmécias
basica e o monitoramento da intervencdo. Todos eles receberam orientacdes para
modificar modo e estilos de vidas mais saudavel, proporcionando, além disso, um
maior engajamento da comunidade no servico, principalmente com a realizagédo das
acOes de promocédo a saude , incorporando pessoas de todas as idades, para que
as informacdes fossem transmitidas de geracfes em geracdes e ndo somente para
usuarios hipertensos e diabéticos, facilitando a educacdo da populacdo na
prevencao destas doencas e como evitar fatores de risco para aparicéo delas.

Durante o desenvolvimento das agbes na intervengdo tivemos algumas
dificuldades. Primeiramente ndo tinha no posto a totalidades das fichas espelhos,
pela dificuldade para a impressdao das mesmas, 0 presidente da comunidade da
COHAB mandou fazer a impressao do resto das fichas espelhos que faltavam.

A equipe estava incompleta, ndo tinha a presenca do odontélogo fixo na
UBS, também nédo contadvamos com a totalidade das agentes comunitarias, existindo

areas descoberta.
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Para a realizacdo dos exames complementares dos usudrios hipertensos e
diabéticos contdvamos com pouca quantidade de exames disponibilizados ao posto,
somente 250 por més.

Além disso, a estrutura inadequada da UBS, local adaptado com a presenca
de barreiras arquitetbnicas € muito pequeno e ndo contamos com farméacia no posto
de saude, importante para poder ofertar medicamentos ao usuario,
fundamentalmente para as pessoas que precisam de remédios de urgéncias, e 0s
medicamentos para usuarios hipertensos e diabéticos nas farmacias do SUS, nem
sempre estao disponiveis, motivo de queixas pelos usuarios.

Por todo isto foram de vital importancia a participagdo da gestdo municipal,
disponibilizando parte da documentacdo, como sdo as fichas espelhos e maior
guantidade de exames complementares ao posto, recursos como materiais e
instrumentos que precisdvamos, os protocolos do ministério de saude, o recurso
humano que estava faltando como a odontéloga e a outra agente comunitaria para
area descoberta, aspetos fundamentais que propiciaram os resultados positivos
alcancados da intervencao.

A partir do préximo més, pretendemos investir na ampliacdo de cobertura
dos hipertensos e diabéticos, ainda sdo necessarias algumas melhorias importantes
como € a realizacdo do projeto arquitetdnico para reformar o posto de saude da
COHAB previsto realizar neste ano 2015, onde vamos ter melhoras das condi¢cdes
estruturais, e os atendimentos clinicos serdo melhores, com mais qualidades.

A intervencdo vai servir de exemplo para novos investimentos em outras
acOes programaticas, como € atencdo ao pré-natal e ao puerpério, a prevencao do
cancer de mamas e do colo uterino, dentre outras. Isso se deve ao fato de o novo
gestor apoiar as acdes desenvolvidas na atencdo basica da saude, favorecendo o

sucesso na saude comunitaria do municipio.



6 Relatorio da Intervencado para a comunidade

Na UBS da COHAB desenvolvemos um projeto de intervengao na atencéo
aos usuarios com Hipertensédo Arterial e Diabetes Mellitus, propiciando beneficios
para a populacdo da comunidade, especialmente para os usuarios hipertensos e
diabéticos da UBS.

A equipe conseguiu interagir com os usuarios e melhorar seu acolhimento,
propiciando também a integracdo de toda a equipe, imersa todos os membros na
mesma, a médica, a enfermeira, auxiliar de enfermagem, a odontdloga e os agentes
comunitarios, envolvidos no trabalho de forma organizada. Cada membro da equipe
realizou suas atribuigées correspondentes durante a intervencgdo, adquirindo depois
das capacitacdes, melhorias intelectuais, culturais e maior integracdo social com a
comunidade.

Organizamos todas as acg0es no servico de maneira que 0 processo de
trabalho segue com maior tranquilidade. A intervencdo reviu as atribuicbes da
equipe viabilizando a atencdo a um maior nimero de pessoas, com melhorias nos
registros, nos agendamentos das consultas e visitas domiciliarias, na atencdo das
demandas espontaneas, priorizando 0s usuarios com riscos, e conseguimos ofertar
um atendimento com mais qualidades na atencdo ao usuario hipertenso e diabético.

O impacto da intervencédo na comunidade foi bom, com sucessos, visto que
obtivemos resultados positivos. Os usuarios hipertensos e diabéticos ficaram
satisfeitos com a participacdo do projeto com a prioridade nos atendimentos, com a
diminuicdo do tempo de espera na UBS, e a comunidade teve muita boa aceitacéo,
sendo cada dia maior 0 nimero de usuarios que assiste ao posto de saude.

Daremos continuidade a sistematizacdo das ac¢bes ja implementadas na
intervencdo, formando parte da rotina do trabalho, continuaremos com o
desenvolvimento de nossas acdes de promocdo da saude, pilar importante para a
educacao da populacdo, com a incorporacdo das liderangcas no apoio das atividades
realizadas.

Constitui j& uma rotina didria na UBS o desenvolvimento das agles
programaticas, sua continuidade e sua viabilidade no posto de saude. A saber,
segue as acdes que fazem parte da rotina da unidade: cadastramento de todos os
usuarios hipertensos e diabéticos da area adstrita, o contato com liderancas

comunitérias, registros das informacfes das pessoas hipertensas e diabéticas, o
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preenchimento das fichas espelhos, os atendimentos clinicos destes usuarios em
consultas e visitas domiciliares, atendimentos das pessoas de alto risco, a realizacao
de acbes de promocdo de saude, monitoramento de exame clinico, exames
complementares e acessos as medicacfes da farmacia basica e monitoramento da
intervencao.

A acdo de promocdo a saude desenvolvida pela equipe dentro da
comunidade no ambito das consultas e visitas domiciliaria, com a realizacdo de
palestras desenvolvidas nos grupos de hipertensos e diabéticos, no grupo de
atividades realizadas pelo professor educacdo fisica, com assessorias de
nutricionistas que apoiam a intervencéo, a psicéloga, e também o esfor¢o da equipe,
todas as acOes realizadas favorecerem ter alcancados 6timos resultados, fruto do
trabalho em equipe e pela dedicacdo de todos.

Também a participacdo de muitas pessoas jovens na comunidade nas acdes
de promocao. Isso foi muito bom, pois assim as informacdes explicadas sobre como
melhorar a salde, modifica o estilos de vida deles, e a populacdo comunitaria vai-se
educando na prevencdo das doencas e como evitar fatores de risco para aparicao
delas.

Pretendemos investir na ampliagdo de cobertura dos hipertensos e
diabéticos na comunidade. Continuaremos com o cadastramento dos usuarios na
area que estava descoberta, e que ja tem sua agente comunitaria incorporada.
Continuaremos também com o0s atendimentos na parte odontolégica sendo a
odont6loga fixa Na UBS. Com a motivacao de alcancar as metas de cadastramento,
e poder cumprir com a meta tragada no projeto.

A intervencao realizada na comunidade vai servir de exemplo para novos
investimentos em outras acdes programaticas, como € atencdo ao pré-natal e ao
puerpério, a prevencao do cancer de mamas e do colo uterino, dentre outras.

Por isso a importancia de poder contar a equipe com apoio das liderancas
comunitarias, com apoio do presidente da comunidade, que sejam eles nossos
defensores frente das dificuldades, que ajudem & divulgagédo das acdes efetuadas
na UBS, pois com a unidade da equipe, da comunidade e suas liderancas, o papel
do gestor, e a colaboracdo de todos ofertardo um atendimento 6timo e com
qualidades da saude na comunidade, modificando modos e estilos de vidas mais

saudavel.



7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O processo pessoal de aprendizagem para mim no curso de especializagcéo
€ uma experiéncia Unica, interessante, cientifica de aquisicdo e renovacdo dos
conhecimentos e de melhoria na parte educativa.

O inicio para mim foi muito dificil. Como todo processo novo, desenvolvendo-
se em um pais diferente ao meu de origem, onde se fala em outra lingua,
apresentando muitas duvidas em relacdo de como poderia realizar o projeto de
intervencdo com modalidade a distancia, por meio virtual. Com dificuldades na parte
informatizada, mas com a ajuda de minha equipe, as orientacbes e materiais
disponibilizados pelo curso, e apoio de minha orientadora, logo seguir em frente a
realizar meu projeto de intervencéo.

Primeiramente logo interagi com a populacdo da comunidade, e adquirir um
bom vinculo com a equipe conseguindo que a populacdo e também nossa equipe
tivesse uma visao diferente sobre o trabalho da estratégia de salude das familias, a
forma de acolhimento na UBS, o papel que desempenha cada um dos membros
integrados pela equipe na UBS, a necessidade de escutar e realizar um bom
interrogatorio do usuario, um exame fisico completo, realizacdo dos exames
complementares quando precisaram, realizando assim um possivel diagnéstico e
ofertando um tratamento correto para cada usuario atendido na unidade bésica de
saude.

Durante o curso e a realizacdo da analise da situacdo de saude (ASS) na
comunidade, eu pode conhecer a verdade e realidade da populacédo onde trabalho,
as condic¢des de vida, o0 modo e estilo de vida que leva a comunidade, as crencas,
as religides, o nivel cultural predominante, as situacdes socioeconémicas e as
necessidades quanto a saude.

Desta maneira hoje existe uma nova e renovada visdo de como trabalhar na
estratégia de saude da familia, levando um bom atendimento com qualidade,
levando em conta os principios do SUS.

Durante esta modalidade a distancia, cada unidade terminada incorporava
uma aprendizagem nova, interagiam e se misturavam culturas de paises diferentes,
experiéncias entre profissionais de outros paises, existiam retroalimentacdo ao
intercambiar o tratamento com protocolos diferenciados para cada pais, sendo o
anico objetivo a melhoria da saude da comunidade com o aporte de nosso

conhecimento na area meédica, ofertando orientacdes de promocao e prevencao nas
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esferas bioldgica, psicologica e social, evitando fatores de risco (FR), a maioria
previsiveis e doengas que provocam danos negativos nos usuarios, modificando
assim modos e estilos de vidas saudaveis e a educacao na populacdo comunitaria.

As atividades do curso como a participacdo dos féruns de saude coletiva e
da clinica, propiciaram aportes e conhecimentos cientificos, amizades, aliancas e
interacdes com outros colegas, intercambios de experiéncias, critérios médicos no
desenvolvimento de casos complicados e os seguimentos adequados deles. Os
casos interativos realizados mostravam a maneira de atuar frente a situacdes
especificas na area clinica, a necessidades do seguimento adequado dos protocolos
disponibilizados pelo ministério de saude no Brasil frente as doengas, muitas nunca
vistas no Pais onde moramos.

Também como ser humano o curso fortaleceu nosso aprendizado, ser
médica estrangeira no Brasil (cubana), significa o enfrentamento de muitas
adversidades, situacdo que constitui um obstaculo no desenvolvimento na area
meédica e social. Além disso, pela presséo assistencial e a disponibilidade do tempo
as vezes provocavam situacbes muito estressantes, deixar familia,
fundamentalmente filhos, porém hoje o curso também reafirma nossa valentia e
nossa parte sensitiva, demonstrando que para ser um bom profissional da saude,
gostar da profissdo e de ajudar o ser humano é um requisito primordial.

De forma geral, as leituras, os materiais, 0s questionarios, os livros, 0s casos
clinicos, os féruns, o dialogo com nossos orientadores,o envio das tarefas em dia,
etc., a parte organizativa do curso de semana em semana constitui uma forma de
melhorar até a parte da graméatica no portugués.

Desta forma, o processo pessoal de aprendizagem para mim no curso de

especializacdo mostrou-se 6timo e enriquecedor de conhecimentos cientificos.
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Anexo A - Planilha de coleta de dados
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Anexo B - Ficha espelho

I FICHA ESPELHO - Departamento de
PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Social
Datado ingressonoprograma__/__/________ Namerodo Prontudrio: Cartao SUS
Nome completo: Data de nascimento: __/__/_______
Endereco: Telet de contato:, /. /
Necessitade cuidador? ( )Sim( )No Nome docuidador
TemHAS?{ )Sim{ )Nio Tem DM?( )Sim( )Nio TemHASeDM?( ]Sim({ ]Nio Haquantotempotem: HAS? DM? HASeDM?____
Foi realizada avaliagaod idad 6gico? [ )Sim( )Nio Datada primeiraconsulta odontologica__/__/ Estaturai______cm  PerimetroBraquial____cm
MEDICAGOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de Jejum
Hidrocloratiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg Hemoglobina glicosilada
Enalapril Smg Colesterol total
Enalapril 10 mg HOL
Losartan 50 mg oL
Propranolol 40 Triglicerideos
Atenolol 25 mg Creatinina Sérica
Atenolol 50 mg. Potassio sérico
Anlodipina 5 mg Triglicerideos
Anlodipina 10mg EQU
Metformina 500 mg Infecgso urindria
Metformina 850 mg Proteiniria
i smg Corpos ceténicas
InsulinaNPH Sedimento
Insulina regular Microalbuminiria
Proteiniria de 24h
TSH
ECG
Hemograma
Hematocrito
Ve
CHCM
Plaquetas
I ::)IF::OHSR?;?S Lo ATENCA J D redicing saciot UFPEL
ICAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Social
b
Data {mmtig) Peso (k) IMC (kg/m) ESTRATIFICACAO DE RISCO W";;‘;‘:u“:;'_f:m

Exame fisico (normal ou alterado) o o tabagismo [




Anexo C - Documento do comité de ética
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