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Resumo

RIVERO, Yusnei Chavez. Melhoria da Atencado a Saude dos Usuérios com
Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na UBS Santa Marta,
Camaqué/RS. 2015. 81fls. 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 Hipertensdo Arterial Sistémica € a mais freqiente das doencas cardiovasculares,
também o principal fator de risco para as complicacdes mais comuns como acidente
vascular cerebral e infarto agudo do miocardio, além da doenca renal crénica
terminal. O Diabetes Mellitus configura-se hoje como uma epidemia mundial,
traduzindo- se em grande desafio para os sistemas de saude de todo o mundo. Foi
realizada uma intervencdo na UBS de Santa Marta, municipio Camaqud, unidade
basica pequena, sem estratégias de salude, nem agentes comunitarios, com uma
populacdo aproximada de 4000 habitantes, cujo objetivo foi melhorar a atencédo a
saude de hipertensos e diabéticos, maiores de 20 anos de idade. As acdes previstas
foram o cadastro dos pacientes, o atendimento individual, prescricdo de
medicamentos, estratificacdo de risco cardiovascular e orientacdes nutricionais, de
atividade fisica, tabagismo e saude bucal e incentivar o individuo a refletir sobre seu
estilo de vida cotidiana relacionado a essas duas doencas crénicas, caracterizando-
se como um instrumento de educacao e saude sobre uma perspectiva de promocao,
prevencdo e principalmente controle dos agravos. Apos 16 semanas de
implementacdo do projeto, chegamos ao equivalente a 268 (44,1%) hipertensos e
124 (82,7%) diabéticos cadastrados no programa. Foram realizados exames clinicos
apropriados a 236 hipertensos (88,1%) e 93 (75%) diabéticos, conseguimos garantir
realizacdo de exames complementares a 236 (88,1%) hipertensos e 93 (75%)
diabéticos. Realizamos estratificagdo do risco cardiovascular em 151 (56,3%)
hipertensos e 69 (55,6%) diabéticos. As metas de garantir prescricdo de
medicamentos controlados da farméacia popular, registro adequado nas fichas de
acompanhamento, busca ativa de pacientes faltosos e orientacao nutricional sobre
alimentacdo saudavel, orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular,
orientacado sobre os riscos de tabagismo e orientagcdes sobre higiene bucal foram
realizadas para 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na UBS. A meta de
realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico, ndo foi realizada,
pois a unidade ndo conta com atendimento odontologico. A intervencdo reviu as
atribuicbes da equipe viabilizando a atengdo a um maior nimero de pessoas, mudou
a qualidade do atendimento meédico e o relacionamento entre 0 médico e o usuario,
além da prevencdo de complicacbes e habitos/estilos de vida ndo saudavel. O
impacto da intervencdo foi bem percebido pela comunidade. A intervencao foi
incorporada satisfatoriamente a rotina do servico, mas ainda podemos melhorar
alguns aspectos para otimizar a intervengdo, vamos ampliar o trabalho de
conscientizacdo da comunidade em relagdo a necessidade de priorizagdo da
atencao dos pacientes hipertensos e diabéticos, em especial os de alto risco.

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

O presente trabalho tem como propdsito descrever sobre a experiéncia de
implantacdo de um projeto de intervencgéo cujo objetivo geral € melhorar a atencéo a
salde dos usuarios com hipertensdo arterial Sistémica e diabetes mellitus na UBS
Santa Marta, Camaquéa/RS.

No primeiro capitulo esta apresentada a analise situacional que aborda
sobre 0 municipio ao qual pertence a unidade de saude em questéo, a descricao da
estrutura fisica da unidade e uma analise do processo de atencado a saude realizado
na mesma.

No segundo capitulo esta descrito a andlise estratégica utilizada, a partir de
da organizacdo de um projeto de intervencdo que apresenta 0s seguintes itens:
objetivos, as metas do projeto, a metodologia, o detalhamento das acdes propostas
para a intervencao, os indicadores, logistica e cronograma.

No terceiro capitulo consta o relatério de intervencdo demonstrando as
acOes previstas no projeto que foram desenvolvidas, as a¢bes que ndo foram
desenvolvidas, as dificuldades encontradas na coleta e sistematizacao dos dados e
por fim, uma andlise da viabilidade da incorporacdo das ac¢des previstas no projeto a
rotina do servico.

O quarto, quinto e sexto capitulo consta de uma avaliagdo da intervencéo
com andlise e discussdo de seus resultados, o relatorio da intervencdo para os
gestores e o relatério para a comunidade, respectivamente.

No capitulo sete apresentamos uma reflexdo critica sobre o meu processo
pessoal de aprendizagem. Por fim, consta a bibliografia utilizada para este trabalho
e, ao final, os anexos que serviram como orientagdo para o desenvolvimento desta

acao.



1 Anélise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

A Unidade Béasica de Saude (UBS) Santa Marta esta localizada no bairro de
Santa Marta, no Municipio Camaqui/RS. E uma unidade pequena constituida por
sala de triagem, sala de vacinas, dois consultérios médicos, um consultério de
enfermagem, uma recepcdao, sala de esterilizacdo, uma cozinha e banheiros para o
publico e funcionéarios. A equipe de saude € composta pela médica clinica geral,
enfermeira, uma técnica de enfermagem, secretaria e equipe de higienizacdo. Nao
contamos com sala de odontologia, mais temos uma unidade mével que presta
atendimento de odontologia a comunidade, as quartas-feiras pela manha.

A populacéo assistida pode ter acesso as consultas médica de segunda a
sexta, das 8h as 12h e das 13h as 17hs. As consultas médicas sdo agendadas e
também ocorrem atendimentos a demanda espontanea. A populacdo tem a
oportunidade de acessar todas as tercas pela manha e tarde as consultas com a
nutricionista, quinta & tarde tem consulta com a psicologa e sexta & tarde com o
psiquiatra. A enfermeira realiza toda quinta pela manhd coleta de exame
citopatolégico e na quarta-feira, a cada quinze dias, tem consulta para usuarios
hipertensos e diabéticos. Curativos e administracdo de medicamentos sao
realizados pela enfermeira ou técnica de enfermagem todos os dias. Teste rapido do
Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) e Sifilis sdo realizados pela enfermeira,
gue atende toda populacao, principalmente populacéo de risco.

A UBS atende uma populacao de 4.000 habitantes, aproximadamente, pois
séo atendidos usuarios de outras comunidades. Nao trabalhamos com o modelo da
Estratégia de Saude da Familia (ESF), este € o problema mais grave da UBS, é uma
unidade que ja trabalhou na perspectiva da ESF, mas ficou sem médico por muito

tempo e perdeu os Agentes Comunitarios de Saude (ACS), tendo que desfazer
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desta forma de trabalhar devido a falta de profissionais para compor a equipe
minima. Todos nés estamos muito comprometidos com o atendimento da populacéo,
apesar de ndo ter ESF fazemos atendimento as criancas, idosos, gestantes e
adolescentes. Os ACS sdo muito importantes para o desenvolvimento do trabalho na
Unidade de saude, contudo, ndo dispomos destes profissionais na UBS Santa
Marta. A secretaria de salde de Camaqua esta trabalhando em fungéo de retomar a
ESF e de contratar novos ACS.

As doencas mais freqlentes nesta populacdo sdo as doencas crbénicas nao
transmissiveis, como Diabetes mellitus (DM), Hipertensao Arterial Sistémica (HAS),
dislipidemias, obesidade, uso excessivo de psicofarmacos, doencas mentais,
doencas ésseas e articulares e as doencas respiratorias agudas, devido o clima frio
do municipio. Outro aspecto muito importante € o dificil acesso da populacdo aos
especialistas, muitos usuarios que sao encaminhados para consultas com o
ginecologista, cirurgido, otorrino, entre outras, tem que esperar até quatro meses
para serem atendidos e, muitas vezes, sdo doencas que precisam ser avaliadas
precocemente.

Em resumo, a populagdo sente-se muito feliz com o nosso trabalho,
apesar de ndo ser feito o que de fato esta preconizado, mas cada dia daremos muito
mais para satisfazer as necessidades da comunidade e resolver as dificuldades que

ainda temos e que impedem o bom funcionamento do nosso servico.

1.2 Relatorio da Analise Situacional

O municipio de Camaqua, localizado no Rio Grande do Sul, esta localizado a
margem direita da Lagoa dos Patos, e a margem esquerda do Rio de Camaqua,
distante 127km de Porto Alegre, 125km de Pelotas e 180 km do superporto de Rio
Grande, na rota do Mercosul. O municipio possui 60.368 habitantes, quatro UBS
sem ESF, funcionando no modelo tradicional. Contamos com o Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF), composto por assistente social, farmacéutica,
fisioterapeuta, médico acunputurista, ginecologista, pediatra, psiquiatra, nutricionista,
psicologa, educador fisico e terapia ocupacional.

Ha a disponibilidade de atenc&o especializada, mas as consultas sdo muito

demoradas e, muitas vezes, o usudrio precisa ser avaliado com mais rapidez. Estas
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consultas sdo agendadas na secretaria de saude do municipio. Camaqua conta com
um Hospital publico "Nossa Senhora Aparecida, que oferece atendimento" 24h. Os
exames complementares sdo realizados na Secretaria de saude do municipio, mas
demoram muito para ser agendados e realizados, e entdo ndo € possivel utilizar
esses resultados para corroborar o diagnostico, sendo necesséario realizar o
tratamento baseado s6 no método clinico. H4 uma farmécia municipal vinculada ao
SUS onde todas as medicacfes necessarias sdo disponibilizadas, incluindo os
homeopaticos, porém alguns medicamentos terminam muito rapido e os pacientes
tém que comprar nas farmacias populares.

A UBS Santa Marta fica situada no bairro Santa Marta, € uma UBS urbana,
100% vinculada ao Sistema Unico de Saude (SUS), ndo tém vinculos com as
instituicdes de ensino e nem contamos com ACS na equipe. E uma UBS tradicional
que atende criancas, mulheres e adultos. A equipe de salde esta composta por uma
médica clinica geral, um enfermeiro, uma técnica de enfermagem, uma secretaria e
uma profissional da higienizacédo. A populacao assistida pode ter acesso a consultas
médicas todos os dias de segunda a sexta, das 8hs as 12hs e das 13hs as 17hs.

As consultas médicas sdo agendadas e também acontecem através da
demanda espontanea. Os usudrios tém a oportunidade de acessar todas as tercas
pela manha e tarde consultas com a nutricionista, quarta a tarde tem consulta com a
psicologa e terca a tarde com psiquiatria. O enfermeiro realiza todas as quintas de
manha coleta de citopatolégico e, nas quartas, a cada quinze dias, realiza consulta
para usuarios com HAS e DM. Os usudrios que necessitam de curativos ou
administracdo de algum medicamento s&o atendidos pelo enfermeiro ou técnica de
enfermagem todos os dias. O enfermeiro comecgou a realizar os testes rapidos de
HIV e sifilis a toda a populagéo, principalmente & populacéo de risco.

A UBS Santa Marta € uma unidade muito pequena, local adaptado em
funcionamento ha 10 anos, constituida por uma sala de triagem, uma sala de
vacinas, dois consultérios médicos, uma sala de enfermagem, uma recepc¢do, uma
sala de esterilizacdo, uma cozinha e dois banheiros para o publico e funcionarios,
mas sem acessibilidade para pessoas com deficiéncia fisica. Com relacdo as
condicbes estruturais ndo existem todos 0s espacos necessarios para o atendimento
dos usuéarios, a sala de espera é pequena e fica na entrada da unidade e néo
cumpre com as medidas necessérias, com uma capacidade de recepcdo para mais

ou menos de 15 pessoas. A recepcdo € pequena, nela ficam os arquivos dos
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prontudrios que sao individuais, ndo ha uma sala de nebulizagéo, esta é realizada na
mesma sala de triagem. Existem dois consultérios médicos pequenos, a sala de
curativos é muito pequena, porém realizamos os curativos sem dificuldades, a sala
de lavagem e descontaminacéao fica no mesmo espaco onde ocorre a esterilizacao.

N&o dispomos na UBS das seguintes salas: sala de reunido, sala de
odontologia, deposito de material de limpeza, farmécia, sala de almoxarifado e sala
para coleta de exames. As paredes e pisos sao lavaveis e com a superficie lisa,
guase todos os locais tém ventilacao indireta e janelas por onde circula o ar, além
disso, possui boa iluminag&o. Infelizmente temos barreiras arquitetbnicas que
impossibilitam o acesso de pessoas com deficiéncias, e uma delas é o espaco tdo
reduzido de corredores e demais espacos da UBS que dificultam muito o transito
dos usuarios em cadeiras de rodas, pois nao existem rampas.

Os espacos reduzidos de nossa UBS nado sé atrapalha a passagem dos
usuarios, mas também a passagem da equipe de trabalho. As dificuldades
estruturais da UBS séo de resolucéo a longo prazo que dependem de outros fatores
e da ajuda de gestores do municipio para serem resolvidos. Acredito que terdo que
procurar um novo local com as estruturas esséncias para fazer uma nova UBS
porque, neste local ndo é permitido fazer modificagcdes na estrutura fisica.

E necesséario o restabelecimento da ESF a partir da formacdo das equipes e
recadastramento da populagéo, pois trabalhamos mais em atendimento a demanda
espontanea, fazemos atendimento domiciliar aos usuarios gue necessitam dessa
atencao diferenciada, procedimentos de enfermagem e atividades educativas na
comunidade. Temos dificuldade com alguns grupos, so trabalhamos com grupos de
diabéticos, hipertensos, tabagismo e saude mental. O maior problema em nossa
unidade é a falta da equipe de saude e que, uma vez constituida e identificadas as
areas de atuacdo, poderemos comecar a trabalhar de um jeito organizado,
identificando os principais problemas de nossa comunidade e dando a ela
participacdo ativa para assim comecar a oferecer uma verdadeira atencdo primaria
de saude adequada e com qualidade.

A UBS nédo tem estabelecida uma area de abrangéncia, a populacao
estimada total é de 4000 habitantes, que trabalha na UBS desde quando existia a
ESF. A distribuicdo por idade e sexo ndao temos como fazer sem ter determinado a
area real de abrangéncia da UBS e tdo somente pelo tamanho estimado na

populacao. Precisamos de ACS para fazer acontecer o trabalho de recadastramento
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da populagcéo. Na UBS trabalhamos muito com demanda espontanea, ndo existe
local especifico para fazer o acolhimento, este é realizado na recepcdo da unidade
ou na sala de enfermagem pela recepcionista, que esta a frente da unidade, ou pelo
enfermeiro ou técnica de enfermagem. Nao temos excesso de demanda.

Com relacdo a saude da crianca nao é realizado consulta de puericultura,
pois estas sao feitas pelos pediatras do municipio. Anteriormente, eram realizadas
na UBS, quando funcionava a ESF, mas depois nao foi dado continuidade. Estamos
trabalhando em equipe, criando consciéncia na populacdo para voltar fazer estas
consultas, mas ndo depende sé da equipe.

A atencao as criancas € ineficiente, os pediatras sdo poucos e as criancas
sdo em numero elevado, estas ndo sdo atendidas no tempo estabelecido pela
atencdo primdria, muitas maes vao aos servicos privados e como nao podem
continuar pagando as consultas, elas ndo sao assistidas por nenhum profissional.
Na unidade ndo temos registros de criancas, as consultas a crianca doente séo
registradas no prontuario que € feito durante a consulta, ndo ha planejamento e
monitoramento das acdes. Sdo realizadas atividades de educacdo em salde com as
maes e criangas que usam 0 servigo, 0s pacientes séo informados sobre estilo de
vida e alimentacdo saudavel e a importancia de seguir adequadamente o esquema
de alimentacao, nestas atividades participam todos os membros da equipe.

Segundo a estimativa calculada pelo Caderno de Ac¢des Programaticas
(CAP), disponibilizado pela Universidade Federal de Pelotas (UFPEL), a partir do
preenchimento do niumero de habitantes da area de abrangéncia foi calculada a
existéncia de 48 criancas menores de um ano, contudo, nao foi possivel calcular os
indicadores de cobertura e de qualidade, devido a falta de registros da UBS a cerca
desta agdo programatica.

Em relacdo ao pré-natal também néo é realizado neste servigo, pois nao
atuamos no modelo da ESF. Nao ha uma area de abrangéncia definida, por tanto,
nao temos nenhum valor definido de gestantes na area. Existe no municipio uma
Unidade de saude onde os especialistas atendem todas as gestantes, no entanto, o
namero de gestantes € muito grande e a atencdo ndo é a mais adequada. Muitas
gestantes e puérperas procuram o setor privado, mas ndo conseguem pagar todas
as consultas e a atencdo ao pré-natal torna-se inadequada. A partir do nosso
trabalho, iremos desenvolver a consciéncia nas gestantes para comparecer nas UBS

gue oferecem consulta de pré-natal para ter um melhor acompanhamento. Ndo ha
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registros de gestantes, nem planejamento e monitoramento das acdes, nem
fazemos atividades de educagdo em saude com as gestantes.

Segundo a estimativa calculada pelo CAP existem 60 gestantes residentes
na area, contudo, ndo foi possivel calcular os indicadores de cobertura e de
qualidade, devido a falta de registros da UBS a cerca desta agao programatica.

Em relac@o ao cancer de colo de utero na UBS as mulheres séo orientadas
para 0 uso do preservativo em todas as relacbes sexuais. Toda quinta-feira pela
manha é realizado exame citopatologico, em cerca de 5 a 6 mulheres. Realizamos
acdes educativas para incentivar as mulheres na realizacdo periodica deste exame.
Ndo ha area de abrangéncia definida na UBS, portanto, ndo temos o controle
numeérico de mulheres com idades entre 25 a 64 anos, contudo foi estimado pelo
CAP 1101 mulheres nesta faixa etaria, mas nao foi possivel calcular os indicadores
de cobertura e de qualidade, devido a falta de registros da UBS a cerca desta acao
programatica. Muitas mulheres de outras areas fazem exame citopatologico nesta
area, da mesma forma, muitas mulheres desta area fazem exame citopatolégico em
outras unidades de saude.

A coleta do exame citopatolégico é realizada pelo enfermeiro da unidade e,
tanto o enfermeiro como o médico aproveitam o contato com as mulheres para
explicar a necessidade de realizar prevencéo do cancer de colo de utero através dos
servicos ofertados na UBS. Existe o protocolo de prevencédo de cancer de colo de
atero, ano 2013, na UBS, desta forma, todas as mulheres que realizam exame
citopatoldgico sao investigadas os fatores de risco para o cancer de colo de utero.
N&o ha maneira de saber quantas mulheres foram identificadas com exame
citopatolégico alterado ou perda de seguimentos de anos anteriores, pois sé estédo
registrados os resultados do ano 2013.

Os atendimentos ficam registrados no livro de registro de exames
citopatoldgicos, nos prontuarios clinicos e no formulario especial para citopatoldgico.
N&o existe um arquivo especifico para os registros dos resultados dos exames
citopatolégicos coletados. No mesmo registro dos exames, o enfermeiro coloca os
resultados das mulheres, ao lado de seu nome, mas o arquivo especifico para isso
nao existe. Nao existem profissionais que se dedicam ao planejamento, gestdo e
coordenacdo do programa de prevencdo de cancer de colo de utero, avaliacdo e

monitoramento do programa.
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Sobre o controle de cancer de mama sé&o realizadas agdes de educagao em
saude da mulher para o reconhecimento dos sinais e sintomas do cancer de mama.
As mulheres sao orientadas sobre a importancia de fazer o auto-exame de mamas e
como fazé-lo. Realizamos acfes de rastreamento, tanto através do exame clinico
quanto através da mamografia. O rastreamento € realizado a toda mulher na idade
compreendida entre 50 a 69 anos qualquer dia da semana tanto pela manha quanto
pela tarde. Segundo estimativa do CAP existe na area de abrangéncia 413 mulheres
nesta faixa etaria, mas nao foi possivel calcular os indicadores de cobertura e de
qualidade, devido a falta de registros da UBS a cerca desta acdo programatica.

O rastreamento € oportunista e organizado, e aproveitamos o0 contato com
as mulheres para verificar a necessidade de realizar acdes de rastreamento. Temos
protocolo de controle do cancer de mama em nossa UBS, ano de publicacdo 2013.
S&o investigados os fatores de risco para o cancer de mama em todas as mulheres
que realizam acfes de rastreamento. Ndo h4 maneira de saber quantas mulheres
tém mamografias alteradas ou perda de seguimentos, porque ndo ha um registro de
pacientes que realizam mamografias, somente € registrada no prontuéario clinico a
mulher que vem a consulta com o resultado de mamografia e ndo ha nenhum
arquivo para o registro dos resultados especificos.

Na UBS néo existem profissionais que se dedicam ao planejamento, gestao
e coordenacédo das acdes de controle do cancer de mama, nem profissionais que se
dedicam a avaliacdo e monitoramento das acdes do controle de cancer de mama.
Trabalhamos em equipe dia a dia para melhorar o trabalho e as mulheres séo
incentivadas para fazer o exame citopatologico de colo do utero, fazer mamografia
anual e auto-exame de mamas.

Em relacédo a atencdo a hipertensos e diabéticos, a UBS realiza acdes de
orientacdo de habitos alimentares saudaveis aos usuarios com doengas cronicas
nao transmissiveis, principalmente, com HAS e DM, realizamos controle de peso
corporal, estimulamos a prética regular de exercicios fisicos e orientamos sobre os
maleficios do consumo excessivo de alcool e tabaco. O atendimento aos usuérios
hipertensos e diabéticos € realizado todos os dias da semana, em todos 0s turnos,
ndo ha uma area de abrangéncia ou cobertura definida, portanto, ndo existe o
namero definido de usuarios cadastrados que séo desta area.

O atendimento desses usuarios € realizado por médicos, enfermeiros e

nutricionista. Os usuarios com problemas de saude agudos por HAS ou DM vao ao
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Pronto Socorro ou Hospital, no entanto, se estes vierem a Unidade de saude
também serdo atendidos. Existem protocolos de atendimento do ano 2013 para
usuarios com HAS e DM, estes sdo utilizados pelo médico e enfermeiro da unidade.
Sao realizadas diferentes acdes com estes usuarios como, imunizacao, diagnostico
e tratamento de problemas clinicos em geral, diagnéstico e tratamento de problemas
de salude mental, tratamento da obesidade e sedentarismo e diagnéstico do
tabagismo.

Os atendimentos aos hipertensos e diabéticos séo registrados no prontuério
clinico, formulario especial, ficha de atendimento nutricional e ficha-espelho de
vacina. Ndo existe um arquivo especifico para os registros dos atendimentos de
adultos com HAS e DM. A estimativa do numero de hipertensos com 20 anos ou
mais residentes na area é de 608, mas temos cadastrados segundo os dados
coletados nos prontuarios clinicos 218. A cobertura de HAS ainda € baixa s6 36%,
mas sao feitas acBes de rastreamento dos usuarios maiores de 18 anos que
procuram o servico médico ou pela assisténcia de alguns dos profissionais. Em
relacdo a DM, a estimativa do nimero de diabéticos com 20 anos ou mais residentes
na area € de 150 e a UBS tem 98 diabéticos cadastrados (65%), segundo os dados
aportados nos prontuarios clinicos. Desta forma, os indicadores de cobertura para
os diabéticos e hipertensos da unidade € baixo com 65% e 36%, respectivamente.

Em cada consulta é explicado aos usuarios como reconhecer sinais de
complicacBes de sua doenca. As consultas sao feitas as quintas pela manha, apesar
de ter atendimento a estes usudrios todos os dias da semana. O responsavel pelo
cadastramento € o enfermeiro da UBS e que também é responsavel pelo cadastro
na secretaria municipal de saude.

Nao séo realizadas atividades de grupos, pois, nédo existem grupos
estabelecidos. Nao existem profissionais que se dedicam ao planejamento, gestéo e
coordenacio das agbes dispensadas aos adultos com HAS e DM. E muito
importante o trabalho para diminuir os fatores de risco e orientar a populagao sobre
estilo de vida saudavel, dieta adequada, incentiva-los a pratica de exercicios. Muitos
usuarios ndao tomam as medicacOes corretamente e ndo estdo conscientes da
importancia de modificar estilos de vida para diminuir as complicacées das doencas
cronicas ndo transmissiveis, por isso € preciso aumentar o trabalho de promocao e

prevencao, além do diagnostico oportuno para assim evitar complicacdes.
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Em relacdo a atencdo a pessoa idosa é feito atendimento todos os dias, pela
manha e tarde, o atendimento é de qualidade, com amor, respeito e paciéncia que
estes merecem. Nao ha uma area de cobertura definida, portanto, ndo conhecemos
0 numero de pessoas que fazem parte da area. Mas segundo estimativa do CAP
existe 546 idosos com 60 ou mais residentes na area de abrangéncia. Sado muitos 0s
profissionais que participam do atendimento as pessoas idosas, exemplo, clinico
geral, enfermeiro, nutricionista, psiquiatra, psicologa e técnica de enfermagem. N&o
ha consulta de odontologia.

Os idosos chegam a consulta com problemas de salde agudos e séo
atendidos na UBS, ndo ha excesso de demandas. Na unidade existe protocolo de
atendimento para idoso, ano 2013, sendo utilizado pelo médico clinico geral e pelo
enfermeiro da Unidade. Muitas séo as a¢des desenvolvidas no cuidado ao idoso na
UBS como, imunizacdo, promocao da atividade fisica, promocdo de habitos
alimentares saudaveis, promocdo da saude mental, diagndstico de tratamento de
problemas fisicos em geral, diagndstico e tratamento de problemas de satde mental,
diagnéstico e tratamento da obesidade, sedentarismo e tabagismo.

Utilizamos protocolos para regular o acesso dos idosos a outros niveis do
sistema de saude, encaminhamentos para atendimento nas especialidades, para 0s
servicos de pronto atendimento e pronto socorro. Os atendimentos aos idosos sao
registrados no prontuario clinico, ficha de atendimento nutricional e ficha-espelho de
vacinas. Nao existe na UBS nenhum arquivo especifico para o registro dos
atendimentos dos idosos.

Em cada consulta sempre explicamos ao idoso e seus familiares como
reconhecer sinais de risco relacionados aos problemas de saude de maior
prevaléncia como HAS, DM e depressdo, mas na maioria das vezes o idoso chega
sozinho a consulta e dependendo da idade, a compreensdo das orientacdes
realizadas fica um pouco comprometida. Nao existe caderneta de saude da pessoa
idosa, estatuto do idoso e nem outro programa de atencdo implantado. Nao séao
realizadas atividades com grupos de idosos. Nao realizamos cuidado domiciliar ao
idoso, pois ndo temos ACS que nos ajudem a realizar as visitas. Nao temos
profissionais que se dedicam ao planejamento, gestdo e coordenacdo das acdes
dispensadas ao idoso, nem profissionais que se dedicam a avaliacdo e

monitoramento das acgodes.
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Conforme ja mencionado anteriormente, ndo temos equipe de saude bucal.
Desta forma, ndo foi possivel coletar nenhuma informacéo sobre essa acdo. Existe
no municipio duas Unidades de saude com atendimento odontolégico, um na
secretaria de saude e outro no centro da cidade, onde s&o encaminhados 0s
usuarios com doencgas odontolégicas que frequentam a unidade procurando
atendimento.

O maior desafio encontrado nesta unidade de saude € a existéncia na area
de casas de prostituicdo, e é preciso realizar atividades educativas a fim de prevenir
as enfermidades de transmissdo sexual, incentivar essencialmente ao uso de
preservativo, e sua importancia, e assim, diminuir o niamero de DTS. Até o momento
temos dois casos positivos de HIV e € preciso intervier para que nao haja aumento
desses casos.

Com o trabalho diario nas consultas, buscamos eliminar as longas filas de
espera para atendimento médico, as pessoas sabem que tém atendimento todos os
dias, pela manha e tarde, e que ndo ha excesso de demanda. O nimero de usuarios
descontrolados para HAS e DM tém tido uma diminuicdo, isto quer dizer que os
usuarios estao se conscientizando quanto ao estilo de vida saudavel. Mas sabemos
que falta muito por fazer e, continuaremos a busca por melhor atengdo possivel para
a populagédo com os recursos disponiveis. O trabalho é feito para que eles se sintam

contentes e satisfeitos com o atendimento.

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

Comparando o Relatério da analise situacional e o texto da tarefa da segunda
semana de ambientacdo, eu posso dizer que o relatdrio encontra-se muito mais
completo, pois agora mais elementos sédo utilizados para fazer uma adequada
analise situacional. No periodo da organizacdo da tarefa da segunda semana de
ambientacdo eu estava iniciando o trabalho na UBS e n&ao havia os elementos e nem
informacdes necessarias para organizar uma abordagem profunda sobre a UBS.

De certo que muitos aspectos continuam iguais no municipio e na UBS, pois
nao funcionamos como ESF, ndo temos area de abrangéncia definida e nem ACS,
que sdo elementos necessérios para execucdo do trabalho. Ainda ha dificuldades
com as especialidades e os exames complementares, mas cada dia a equipe faz o
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melhor para oferecer um atendimento de Otima qualidade para manter satisfeita a
populacao.

Nesse sentindo, acredito que a maior diferenca entre o texto inicial e o
Relatorio da analise situacional é que, este Ultimo, apresenta muito mais elementos
para avaliar o processo de trabalho da equipe. Temos uma base bem ampla dos
problemas que devem ser solucionados através de estratégias mais compativeis

com a realidade descrita.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A HAS ¢é a mais freqlente das doencgas -cardiovasculares, também
considerada o principal fator de risco para as complicagbes mais comuns como,
acidente vascular cerebral e infarto agudo do miocardio, aléem da doenca renal
cronica terminal. No Brasil sdo cerca de 17 milhdes de portadores de hipertensao
arterial, 35% da populacdo de 40 anos e mais, e esse numero é crescente. Seu
aparecimento estd cada vez mais precoce e estima-se que cerca de 4% das
criancas e adolescentes também sejam portadoras. A carga de doencas
representada pela morbimortalidade devida a doenca € muito alta e por tudo isso a
HAS é um problema grave de saude publica no Brasil e no mundo (BRASIL, 2006).

ModificagOes de estilo de vida sdo de fundamental importancia no processo
terapéutico e na prevencédo da HAS, alimentacdo adequada, sobretudo quanto ao
consumo de sal, controle do peso, pratica de atividade fisica. Tabagismo e uso
excessivo de alcool séo fatores de risco que devem ser adequadamente abordados
e controlados.

A DM configura-se hoje como uma epidemia mundial, traduzindo-se em
grande desafio para os sistemas de salude de todo o mundo. O envelhecimento da
populacao, a urbanizacdo crescente e a adocao de estilos de vida pouco saudaveis
como sedentarismo, dieta inadequada e obesidade sdo os grandes responsaveis
pelo aumento da incidéncia e prevaléncia do diabetes em todo o mundo. Segundo
estimativas da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o niamero de portadores da
doenca em todo o mundo era de 177 milhdes em 2000, com expectativa de alcancar
350 milhdes de pessoas em 2025. No Brasil sdo cerca de seis milhdes de

portadores e deve alcancar 10 milhdes de pessoas em 2010 (BRASIL, 2006).
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A acdo programatica sobre a qual se dard a intervencdo € a atencdo aos
usuérios hipertensos e diabéticos. Este tema tem vital importdncia pelo namero
elevado de usuarios com estas doencas que freqientam o dia a dia da nossa
Unidade de saude. Muitos desses usuarios ndo estdo cadastrados e nem se quer
tem um adequado controle, ndo conhecem as complica¢cbes das doencas que eles
tém, ndo tem comprometimento no cumprimento da medicacéo e, portanto, é dificil o
controle. Por isso, a importancia de aprofundar e organizar esta acdo programatica
na UBS, pois aumentando o cadastro podemos conseguir o maior controle, podemos
modificar estilos de vida e evitar complicacdes que aumentam a morbimortalidade
em nossa populagéo.

Um indicador macroeconémico a ser considerado é que a DM cresce mais
rapidamente em paises pobres e em desenvolvimento e isso impacta de forma muito
negativa devido a morbimortalidade precoce que atinge pessoas ainda em plena
vida produtiva, onera a previdéncia social e contribui para a continuidade do ciclo
vicioso da pobreza e da exclusdo social. As consequtiéncias humanas, sociais e
econdmicas sao devastadoras: sdo quatro milhdes de mortes por ano relativas a DM
e suas complicacdes (com muitas ocorréncias prematuras), o que representa 9% da
mortalidade mundial total. O grande impacto econdmico ocorre notadamente nos
servicos de saude, como conseqiéncia dos crescentes custos do tratamento da
doenca e, sobretudo, das complicacbes como a doenca cardiovascular, a dialise por
insuficiéncia renal crénica e as cirurgias para amputacées de membros inferiores.

A UBS Santa Marta é uma unidade pequena composta por sala de triagem,
sala de vacinas, dois consultorios médicos, um consultério de enfermagem, uma
recepcdo, sala de esterilizacdo, uma cozinha e banheiros para o publico e
funcionérios. A equipe de saude é composta pela médica clinica geral, enfermeiro,
uma técnica de enfermagem, secretaria e equipe de higienizacdo. Nao contamos
com sala de odontologia, mas temos uma unidade movel que presta atendimento de
odontologia.

A UBS atende uma populagéo de 4000 habitantes aproximadamente, pois
séo atendidos usuarios de outras comunidades. Nao temos ESF, nem ACS, este € 0
problema mais grave desta unidade. Temos muitos atendimentos a usuarios com
HAS e DM tanto para problemas de salde agudo como para acompanhamento
destas doencgas crbnicas. O atendimento aos hipertensos e diabéticos € realizado

todos os dias da semana, de manha e a tarde, mas as consultas sdo realizadas as
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quintas-feiras pela manha. Estes atendimentos sdo registrados no prontuario clinico,
formulario especial, ficha de atendimento nutricional e ficha-espelho de vacina. S&o
realizadas diferentes acbes de saude, como imunizacdo, diagnostico e tratamento
de problemas clinicos em geral, diagnostico e tratamento de problemas de saude
mental, tratamento da obesidade e sedentarismo e diagnostico do tabagismo. N&o
realizamos atendimento de saude bucal, pois ndo h& odontologia na unidade, sé
oferecemos orientacdes sobre este tema.

A estimativa do numero de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na
area é de 608, mas temos cadastrados segundo os dados coletados nos prontuarios
clinicos 218. A cobertura de HAS ainda é baixa s6 36%, mas sao feitas acbes de
rastreamento dos usuarios maiores de 18 anos que procuram o servico médico ou
pela assisténcia de alguns dos profissionais. Em relagdo a DM, a estimativa do
ndamero de diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area é de 150 e a UBS
tem 98 diabéticos cadastrados (65%), segundo os dados aportados nos prontudrios
clinicos. Desta forma, os indicadores de cobertura para os diabéticos e hipertensos
da unidade € baixo com 65% e 36%, respectivamente.

Inicialmente, como ndo havia qualquer tipo de cadastro e distincdo da
populacdo pertencente a area de abrangéncia da unidade, primeiramente iniciamos
com a trabalhosa tarefa de identificar quais usuarios fariam parte da intervencédo a
ser desenvolvida por 16 semanas. Para isso foi fundamental a ajuda de todos os
membros da equipe.

A qualidade da atencdo a saude desta populacéo € deficiente, acontece que
nao contamos com um arquivo especifico para o controle e monitoramento da
atencdo destes usuarios, dificultando oferecer um atendimento de qualidade e
seguro para essa populagdo. Além disso, ndo existe monitoramento das acdes de
saude para esse grupo da populacdo da area adstrita. O numero de usuarios com
estratificacdo do risco cardiovascular € muito baixo, a maioria dos diabéticos nao
tem palpacdo dos pulsos, dos pés, nem da sensibilidade dos pés, para evitar as
possiveis complicacdes como amputacdo de membros e neuropatia diabética.

O monitoramento é inadequado de cada seis meses, ocorrendo
principalmente porque o usuario precisa trocar a receita no mesmo tempo e obriga a
eles a procurar o servico de saude, o qual ndo permite recuperar as consultas dos

faltosos no tempo indicado pelo Ministério da Saude (MS). Realizamos acdes de
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promoc¢do em saude as quais sdo desenvolvidas pelos membros da equipe através
de conversas sobre temas importantes referentes a estas doencgas.

A intervencao € muito importante no contexto da UBS, ja que visa melhorar a
atencao, controle e qualidade de vida dos usuéarios com HAS e DM. Toda a equipe
de saude esta comprometida com o trabalho de intervencdo para conseguir o maior
grau de implementacgéo da acdo programatica. As principais dificuldades e limitacdes
existentes na unidade sdo a falta da ESF e ACS, necessarios para um melhor
trabalho de busca de dados, cadastramento e acdes de promocao importantes na

intervencao.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a Atencdo & Saude dos Usuarios com Hipertensdo Arterial

Sistémica e Diabetes Mellitus na USB Santa Marta, Camaqué/RS.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e diabéticos da area.

Meta 1.1 Cadastrar 80% dos hipertensos da éarea de abrangéncia no
programa de atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus, da unidade de
saude.

Meta 1.2 Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no
programa de atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus, da unidade de

salde.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade de atencéo a hipertensos e diabéticos.
Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

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

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

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

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

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

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

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

Objetivo 3. Melhorar a adesao de hipertensos e diabéticos ao programa.

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

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

saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

Meta 4.2 Manter fichas de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doencas
cardiovasculares.

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

Meta 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Meta 6.1 Garantir orientag@o nutricional sobre alimentagéo saudavel & 100%
dos hipertensos.
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Meta 6.2 Garantir orientac@o nutricional sobre alimentagéo saudavel & 100%
dos diabéticos.

Meta 6.3 Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% de hipertensos.

Meta 6.4 Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade fisica
a 100% de diabéticos.

Meta 6.5 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo al00% dos
hipertensos.

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

Meta 6.7 Garantir orientacéo sobre higiene bucal a100% dos hipertensos.

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

2.3 Metodologia

O projeto de intervencao sera desenvolvido na UBS Santa Marta, localizada
no municipio de Camaqua, estado do Rio Grande do Sul. Sera direcionada para
usuarios acima de 20 anos com suspeita ou diagndstico de HAS e DM que residem

na area de abrangéncia da Unidade de salude durante o periodo de 16 semanas.

2.3.1 Detalhamento das acdes

Objetivo 1: Ampliar a cobertura de Hipertensos e Diabéticos na area.

Meta 1.1 Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Meta 1.2 Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Monitoramento e avaliacéo

- Monitorar o numero de Hipertensos e Diabéticos cadastrados no programa.

Detalhamento: Para desenvolver esta acdo iremos procurar nos prontuarios

0 numero de usuarios cadastrados, obtendo dados na secretaria de saude. Faremos
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cadastros de todos os usudrios que chega as consulta e que ainda ndo tem cadastro

semanalmente. O responsavel desta atividade é o enfermeiro da unidade.

Organizacéao e gestao dos servicos

- Garantir o registro dos pacientes cadastrados no programa.

- Melhorar o acolhimento para estes uUsuarios.

- Garantir material adequado para a tomada da medida da presséo arterial e
realizacdo de hemoglicoteste na unidade.

Detalhamento: Tanto na consulta médica como de enfermagem, o usuério
vai ser registrado no livro de registros feito pela equipe de saude. A equipe estara
preparada para fazer um 6timo acolhimento e coletar a maioria de dados possiveis,
sendo que o acolhimento € fundamental para ganhar a confianca do usuario e poder
atuar com ele adequadamente. Sera feito uma revisdo mensal dos equipamentos, e

assim garantir funcionamento adequado dos mesmos.

Engajamento publico

- Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Hiperdia.

- 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 pressao arterial sustentada maior que 135/80 mm Hg.

- Orientar a populagéao sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
Hipertenséao arterial e Diabetes Mellitus.

Detalhamento: Serédo colocados banners na unidade referentes ao tema
tratado nesta intervencgdo, realizaremos conversas com 0S usuarios na sala de
espera e em cada consulta médica e de enfermagem informando sobre a existéncia
do programa, fatores de risco, a importancia do controle da HAS e do rastreamento
de DM. Imprimir folhetos informativos e distribuir a todos os usuéarios além de

verificar a pressdo em todos 0s usuarios maiores de 18 anos.

Qualificacao da pratica clinica
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- Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao
arterial criteriosa, incluindo uso adequado do manguito, e para realizacdo de
hemoglicoteste em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80.

Detalhamento: Realizaremos aulas praticas semanais para capacitacao
adequada da equipe de enfermagem, enfermeira e técnica de enfermagem,
objetivando a tomada de medida criteriosa da pressdo arterial dos usuarios e

realizacdo do hemoglicoteste.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade de atencéo a Hipertensos e Diabéticos.

Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado a 100% dos usuérios
hipertensos cadastrados.

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado a 100% dos usuarios diabéticos

cadastrados.

Monitoramento e avaliacdo

- Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Realizaremos o exame clinico apropriado em cada consulta
tanto pelo médico como pelo enfermeiro e outras especialidades. Monitorar
semanalmente em conjunto com a equipe de saude da unidade junto as fichas-
espelhos de cada usuéario para verificar a realizagdo ou ndo de exame clinico
adequado garantindo a sua realizacdo na proxima consulta em caso nao tenha sido

realizada.

Organizagéo e gestédo dos servigos

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

- Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela unidade de saude.

- Estabelecer periodicidade para atualizacao dos profissionais.

- Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade.

Detalhamento: Realizaremos capacita¢gfes para os membros da equipe onde
trataremos sobre o exame clinico adequado destes usuarios, segundo o0s protocolos,

com uma periodicidade quinzenal ou mensal, ficando a médica especializanda
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responsavel pela tarefa. Combinaremos com a secretaria de salude para que seja
provido as versdes atualizadas dos protocolos.

Engajamento publico

- Orientar 0s usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da Hipertensdo e Diabetes e sobre a
importancia de ter os peés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

Detalhamento: Seréo realizadas conversas na sala de espera da unidade
semanalmente e durante 4s consultas onde serdo tratados conteudos referentes aos
riscos de doencas cardiovasculares e neuroldgicas e avaliacdo peridédica adequada

destes pacientes.

Qualificacao da préatica clinica.

- Capacitar a equipe para realizacdo de exame clinico apropriado.

Detalhamento: A médica especializanda realizara capacitacfes quinzenais
ou mensais para preparar a equipe de saude na realizacdo do exame clinico

adequado.

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

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Monitoramento e avaliagcéo

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

- Monitorar o numero de hipertensos e/ou diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: Monitoraremos em conjunto com a equipe de saude da
unidade verificando junto as fichas-espelho quais sdo os usuarios que ainda nao

realizaram os exames laboratoriais recomendados para o periodo.

Organizacéao e gestao dos servicos
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- 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 os exames complementares preconizados.

Detalhamento: Definiremos as atribuicbes de cada membro da equipe no
Programa Hiperdia para solicitagdo dos exames ficando a médica especializando
com a responsabilidade de coordenar. Garantir junto ao gestor a agilidade para
marcacao e realizacdo dos mesmos.

Engajamento Publico

- Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacao
de exames complementares.

- Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que
devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento: Ofereceremos a¢fes de educacdo em saude a populacao por
meio de palestras, conversas e informes na prépria unidade e na comunidade sobre

a necessidade de realizacado de exames complementares e sua periodicidade.

Qualificacao da pratica clinica.

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

Detalnamento: Nas reunides da equipe semanalmente realizaremos
capacitacbes para que toda a equipe saiba como solicitar o0s exames

complementares. A médica especializada sera responsavel pela atividade.

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

100% dos diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Monitoramento e avaliacéo

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

Detalhamento: Avaliar em conjunto a equipe de saude da unidade o acesso
aos medicamentos da Farmacia Popular pelos usuarios hipertensos e/ou diabéticos

com a atualizacdo constante da lista de medicamentos disponibilizados na unidade.
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Organizagéo e gestédo dos servigos

- Manter o registro das necessidades de medicamentos dos usuarios
cadastrados no Programa de Hiperdia.

Detalhamento: Serdo mantidos registros dos medicamentos utilizados pelos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos visando obter um melhor conhecimento de
suas necessidades. A técnica de enfermagem sera responsavel por esta atividade

semanalmente.

Engajamento Publico

- Orientar os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos na Farmacia popular/Hiperdia e possiveis alternativas
para obter o acesso.

Detalhamento: Durante conversas nas consultas, palestras e informes na
unidade ofereceremos acfes educativas permanentes aos pacientes hipertensos
e/ou diabéticos com orientacées e informacdo sobre o0 acesso as medicacdes nas

farmacias populares e alternativas.

Qualificacao da préatica clinica.

- Realizar atualizacdo do profissional do tratamento da hipertensdo e
diabetes mellitus.

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

Detalhamento: Conversaremos nas reunides da equipe semanais sobre
tratamento da Hipertensao arterial atualizado, além de capacitar a equipe de saude
sobre as alternativas para aquisicdo dos medicamentos necessarios para o
tratamento adequado de hipertensos e/ou diabéticos, ficando a médica

especializando responsavel desta atividade.

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

Meta 2.8 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos diabéticos.
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Monitoramento e avaliacéo

- Monitorar os hipertensos e/ou diabéticos que necessitam de atendimento
odontologico.

Detalhamento: Avaliacdo semanal realizada pelo odontdlogo em conjunto
com a equipe de saude da unidade as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes
mellitus que necessitam de atendimento odontologico.

Organizacéao e gestao dos servicos

- Organizar a acdo para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Definiremos as atribuicbes de cada membro da equipe no
atendimento odontoldgico, primeiramente realizando capacitacdo a todos o0s
membros da equipe para que todos possam reconhecer quaisquer afeccfes da

mucosa oral. Esta tarefa sera de responsabilidade do odontdlogo.

Engajamento publico

- Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude
bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Orientaremos a comunidade sobre a importancia de realizar
avaliacdo da saude bucal por meio de palestras, conversas informais na sala de
espera e distribuicdo de folders informativos sobre o tema na prépria unidade e na

comunidade.

Qualificacao da pratica clinica.

- Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: Nas reunides da equipe semanalmente o odontélogo sera
convidado a realizar capacitagdes para a equipe sobre avaliacdo da necessidade de

atendimento odontolégico em pessoas com hipertensdo e/ou com diabetes mellitus.

Objetivo 3: Melhorar a adesao de Hipertensos e Diabéticos ao programa.

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

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

saude conforme a periodicidade recomendada
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Monitoramento e avaliacéo

- Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo.

Detalhamento: Serdo realizadas revisbes dos prontuarios clinicos com
periodicidade semanal para procurar usudrios faltosos &s consultas previstas,
convida-los por via telefénica, e agenda-los para uma nova avaliacdo, ficando

responsavel o enfermeiro e secretaria da unidade.

Organizacgéo e gestao dos servigos

- Organizar a agenda para acolher aos usuarios faltosos as consultas.

Detalhamento: Em cada reunido semanal seré frisado sobre o agendamento
priorizado dos usuarios faltosos &s consultas. A responsavel dos agendamentos é a
secretaria da unidade. Nao é possivel programar o agendamento de visitas
domiciliares pois ndo temos disponivel na Unidade de salde ACS para realizar esta

acao.

Engajamento publico

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

- Esclarecer aos portadores de Hipertensdo e Diabetes da comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.

Detalhamento: Durante as consultas permanentemente serdo dadas
orientacdes aos usuarios sobre a importancia de realizar as mesmas e a importancia
de frequentar com a periodicidade adequada, para que se fagca um correto
acompanhamento do wusuario visando evitar complicacbes das doengas. Os

responsaveis sao médica especializanda e enfermeiro da unidade.

Qualificacdo da pratica clinica

- Capacitacdo da equipe para a orientacdo de Hipertensos e Diabéticos
guanto realizar as consultas e suas periodicidades.

Detalhamento: Como foi dito anteriormente, na capacitacdo que sera
realizada pela médica especializanda para a equipe da unidade semanalmente,
conversaremos sobre como orientar aos usuarios referente a periodicidade das

consultas.
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Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

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

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacédo

- Monitorar a qualidade dos registros de Hipertensos e Diabéticos
acompanhados na unidade.

Detalhamento: Sera feita uma revisdo periodica (semanal) do registro de

usuarios hipertensos e/ou diabéticos acompanhados na unidade.

Organizacgéo e gestédo dos servigos

- Implantar a fichas de acompanhamento.

- Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

- Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento: Atentar para que todos o0s usuarios tenham a fichas de
acompanhamento, e se 0s usuarios que chegarem &s consultas ainda nao tiverem,
serdo realizados cadastros imediatamente. Os responsaveis pelo monitoramento

serdo enfermeiro e médico. Tal situacdo sera discutida nas reunides de equipe.

Engajamento publico

- Orientar aos usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros e acesso a segunda via se € necessario.

Detalhamento: Serdo realizadas palestras mensais pela equipe de saude
para a comunidade onde falaremos sobre os direitos em relagcdo a manutencao de

Seus registros e acesso a segunda via se necessario.

Qualificacao da pratica clinica
- Capacitar a equipe de saude no preenchimento de todos 0s registros
necessarios ao acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos.
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- Capacitar a equipe de saude para o registro adequado dos procedimentos
clinicos em todas as consultas.

Detalhnamento: Na primeira semana de intervencdo realizaremos uma
capacitacdo para preparar a equipe no preenchimento de registros e procedimentos
clinicos e que posteriormente serdo feitas mensal, responsaveis médica
especializanda e enfermeiro da unidade.

Objetivo 5: Mapear Hipertensos e Diabéticos de risco para doencas
cardiovasculares.

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

Meta 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Monitoramento e avaliacéo

- Monitorar o numero de usuarios hipertensos e diabéticos com realizacao de
pelo menos uma verificacdo de estratificacdo de risco por ano.

Detalhamento: Iremos revisar 0s prontuarios clinicos dos usuérios do
programa semanalmente, para verificar a realizacdo da estratificacdo e realizar a

mesma se nao foi feita ainda, responsavel enfermeiro da unidade.

Organizacéao e gestado dos servicos

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

- Organizar agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: Em cada reunido da equipe semanalmente serd comunicado
sobre a importancia de dar prioridade aos usuarios de alto risco para sua avaliacdo e

priorizar o agendamento deles, responsaveis enfermeiro e secretaria da unidade.

Engajamento publico

- Orientar aos usuarios quanto a seu nivel de risco e a importancia o
acompanhamento regular.

- Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentag&o).

Detalhamento: Nas consultas e salas de espera permanentemente serao

abordados varios temas pertinentes a intervencdo e comunicaremos aos USUAarios
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em cada consulta médica sobre seu nivel de risco e a importancia de um
acompanhamento para evitar complicacdes. Pediremos apoio ao nutricionista no
aspecto da modificacdo da alimentacao e distribuir folhetos informativos sobre como

levar uma alimentacéo saudavel.

Qualificacao da pratica clinica

- Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore
de Framingham ou lesGes em érgaos alvos.

- Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagcao.

- Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de
riscos modificaveis.

Detalhamento: Realizaremos capacitacbes mensais para a equipe da
unidade visando uma preparagdo para realizar estratificacdo de risco e estratégias

para controlar fatores modificaveis, responsavel médica especializanda.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1 Garantir orientac@o nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Meta 6.2 Garantir orientac@o nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%
dos diabéticos.

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

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

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

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

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

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

diabéticos.

Monitoramento e avaliacéo
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- Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos hipertensos e
diabéticos.

- Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e diabéticos.

- Monitorar realizacdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e diabéticos.

- Monitorar a realizac&o de orientacéo sobre higiene bucal a estes usuarios.

Detalhamento: Avaliar em conjunto com a equipe de saude da unidade,
verificando as fichas-espelhos em quanto a realizagdo de orientacdo sobre habitos
saudaveis de vida, incluindo atividade fisica regular, alimentacdo equilibrada, satude
bucal e riscos do tabagismo, as pessoas com hipertensdo arterial e/ou diabetes
mellitus, que ainda ndo receberam as mesmas, com apoio da Nutricionista da
unidade. Também faremos encaminhamentos dos usuarios para o odont6logo nos

casos que precisarem.

Organizacéao e gestado dos servicos

- Organizar préaticas coletivas sobre alimentacdo saudavel, orientagdo de
atividade fisica.

- Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
nutricionista e educadores fisicos nesta atividade.

- Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
abandono ao tabagismo.

- Garantir orientagbes em nivel individual sobre higiene bucal.

Detalhamento: Vamos realizar conversas na sala de espera da unidade com
periodicidade quinzenal sobre estes temas e solicitar ao gestor a participagcdo da

nutricionista e educadores fisicos nestas atividades.

Engajamento publico

- Orientar hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
préatica de atividade fisica regular.

- Orientar aos hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a importancia da
alimentacao saudavel.

- Orientar aos hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a existéncia de

tratamento para abandonar o tabagismo.
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- Orientar aos hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a importancia
da higiene bucal.

Detalnamento: Em cada consulta médica ou de enfermagem
permanentemente conversaremos com 0s usuarios e seus familiares sobre habitos
de vida saudaveis, além de conversas semanais na sala de espera, com

responsabilidade de toda a equipe de saude.

Qualificacao da pratica clinica

- Capacitar a equipe da unidade de salde sobre praticas de alimentacao
saudaveis.

- Capacitar a equipe da unidade da saude sobre metodologia de educacédo
em saude.

- Capacitar a equipe da unidade de salude sobre a promocéo da pratica de
atividade fisica regular.

- Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

- Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.

Detalhamento: Realizar aulas de capacitacdo quinzenal para a equipe da

unidade sobre como promover estilos de vidas saudaveis e dar orientacbes a
comunidade sobre estes temas. Tentaremos incorporar aulas bem dinamicas para
facilitar o processo de aprimoramento e aprendizagem da equipe, convidando um
profissional da area para isso. Responsaveis médica especializada e enfermeiro da

unidade.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1. Ampliar a cobertura de hipertensos e diabéticos na area.

Meta 1.1 Cadastrar 80% 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 atencdo ao hipertenso na unidade
de saude.

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados no programa.

Denominador: Numero total de hipertensos da unidade.
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Meta 1.2 Cadastrar 80% dos diabéticos da é&rea de abrangéncia no
programa de atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus, da unidade de
saude.

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

Numerador: Numero de diabéticos cadastrados no programa.

Denominador: Numero total de diabéticos da unidade.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade de atencéo a Hipertensos e Diabéticos.

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

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

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade.

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

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

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade.

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

Indicador 2.3 Proporgcédo de hipertensos com o0os 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.
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Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

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

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade.

Meta 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia 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 cadastrados na unidade.

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

Indicador 2.7 Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.8 Proporcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.
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Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 3 Melhorar a adesao de Hipertensos e Diabéticos ao programa.

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

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

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade.

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

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade.

Objetivo 4 Melhorar o registro das informacdes.

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

Indicador 4.1 Proporcao 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 de hipertensos cadastrados na unidade.

Meta 4.2 Manter fichas de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.
Indicador 4.2 Propor¢cdo de diabéticos com registro adequado na ficha de

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doencas
cardiovasculares.

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

Indicador 5.1 Proporgdo de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade.

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

Indicador 5.2 Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade.

Objetivo 6 Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador 6.1 Proporgdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo
sobre alimentacédo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2 Garantir orientag@o nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100%

dos diabéticos.
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Indicador 6.2 Propor¢cdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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 relacéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.

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

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacédo sobre
prética 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 Proporgéo de hipertensos com orientagcdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios 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 Proporcdo de diabéticos com orientagdo sobre os riscos do

tabagismo.
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Numerador: Numero de usuérios diabéticos que receberam orientagdo sobre
0s riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.7 Proporcéo de hipertensos com orientacdo sobre higiene bucal.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.8 Proporcao de diabéticos com orientacdo 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

Para realizar a intervencdo no programa de atencdo aos usuarios com HAS
e DM vamos a adotar o Cadernos de Atencdo Basica, do MS, n°® 36 e 37, referente
As estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica (DM e HAS) (BRASIL,
2013).Utilizaremos os prontuarios clinicos e a ficha-espelho do programa (Anexo C),
disponibilizada pela UFPEL. Estimamos alcancar com a intervencao 80% de
hipertensos e 80% de diabéticos. Faremos contato com o gestor municipal para
dispor das fichas-espelhos necessarias que serdo anexadas no prontuario. Para o
acompanhamento mensal da intervencdo sera utilizada a planilha eletrénica de
coleta de dados (Anexo B).

Para organizar o registro especifico do programa, o enfermeiro revisara o
livro de registros identificando todos os hipertensos e diabéticos que vieram ao
servico para atendimento nos ultimos trés meses. O profissional localizard os
prontuarios clinicos destes usuarios e transcreverd todas as informacgdes disponiveis

para a ficha-espelho. Ao mesmo tempo realizar& o monitoramento anexando uma
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anotacdo sobre consultas em atraso, estratificagdo de risco cardiovascular realizado
ou acompanhamento por outras especialidades.

Comecaremos a intervencdo com a capacitacdo sobre o Protocolo de
atendimento a usuarios portadores de HAS e DM para que toda a equipe utilize esta
referéncia na atencao a estes usudrios. Esta capacitacao ocorrera na UBS, uma vez
por semana durante 1h onde discutiremos todas as partes do protocolo, capacitando
a equipe para verificagdo de pressdo arterial criteriosa e realizacdo de
hemoglicotestes, realizacdo de exame clinico adequado, como orientar aos usuarios
sobre alternativas para obter acesso a medicamentos na farmacia, como orientar
aos usuarios em relacdo as consultas e sua periodicidade, sobre como realizar
estratificacdo de risco e estratégias para o controle de fatores de risco e sobre
préatica de alimentacdo saudavel, promocao da pratica de atividade fisica, tabagismo
e orientac6es sobre saude bucal. Cada membro da equipe estudara o tema e expora
o contetdo aos outros membros da equipe. Os responsaveis por esta atividade sao
médico e o enfermeiro.

O acolhimento usuérios pacientes sera feito pela técnica de enfermagem,
além disso, sera medida a presséao arterial de todos os usuarios que frequentam a
unidade acima dos 18 anos, seréo registrados em uma folha de controle de pressao
arterial e os casos que precisarem serdo agendados para consulta médica. Para
acolher aos usuarios faltosos ndo ha necessidade de alterar a organizacdo da
agenda, estes usuarios serdo priorizados nas consultas disponiveis para pronto
atendimento. Para agendar aos casos novos serdo reservadas seis consultas na
semana. Em conjunto com o gestor, iremos fornecer revisdo mensal de
esfigmomanémetros, manguitos e equipe de hemoglicoteste. O enfermeiro,
semanalmente, registrara todos os usuarios cadastrados no livro de registros do
programa. Garantir-se-a a impressao da versao atualizada do protocolo de
atendimento a usuarios hipertensos e diabéticos, anualmente, coordenado com o
gestor do municipio.

Informaremos & comunidade sobre a existéncia do programa de atengdo aos
hipertensos e diabéticos, sobre a importancia de medir presséo arterial aos usuarios
a partir de 18 anos, pelo menos anualmente, e a importancia da realizacdo de
hemoglicotestes em usuarios com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg, esclarecer aos portadores de hipertensédo e diabetes sobre a periodicidade

preconizada das consultas, seu nivel de risco e a importancia de um
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acompanhamento regular, esclarecer a importancia do adequado controle de fatores
de risco modificaveis como alimentagédo saudavel, promocao da pratica de atividade
fisica regular, tabagismo e orientacdes sobre saude bucal. Solicitaremos o apoio da
comunidade e representantes de moradores, o contato com eles sera feito na UBS,
mensalmente. Apresentaremos 0 projeto de intervencdo esclarecendo a
necessidade de priorizacdo do atendimento deste grupo populacional. Os
responsaveis desta tarefa sdo médico e enfermeiro.

Para monitoramento e avaliacdo da acdo programatica, semanalmente, o
enfermeiro examinard as fichas-espelho dos usuarios e o0s prontudarios clinicos
identificando aquelas que estdo com cadastramento, consultas, exames clinicos,
estratificacdo de risco cardiovasculares em atraso, orientacBes nutricionais para
atividade fisica, tabagismo e higiene bucal. A secretaria da unidade fara busca ativa
dos usuérios em atraso por via telefénica, estima-se seis por semana, totalizando 24
por més. Ao fazer a busca ja agendara um horario de sua conveniéncia. Ao final de
cada més, as informacdes coletadas na ficha-espelho serdo consolidadas na

planilha eletrénica.
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ACOES 1 3 5 7 SEsMANgAS 10 |11 |12 113 [ 14 | 15 | 16
Capacitacdo dos profissionais de saude da UBS sobre o | X X
protocolo de atendimento a usudarios portadores de
Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus.
Estabelecimento do papel de cada profissional na acédo | X
programatica.
Cadastramento de hipertensos e diabéticos ndo cadastrados | X X X XX | X[ X [ X [X|X|X|X|X
no programa de Hiperdia.
Contato com a comunidade para falar sobre a importancia da | X X X X
acdo programatica de atendimento a usuario Hipertenso e
Diabético (HIPERDIA) solicitando apoio para as estratégias
gue serdo implementadas.
Atendimento clinico a usuarios Hipertensos e Diabéticos. X X X XX X[ X [ X [X | X |X|X|X
Busca ativa de usuarios Hipertensos e Diabéticos faltosos as | X X X XX [ X | X [ X [X X [X|X|X
consulta de Hiperdia.
Monitoramento da intervencéo. X X X X[ X X [ X [ X [X |X |X|X|X
Reunides da equipe da unidade X X X X[ X [ X | X | X |[X [ X |X|X|X
Atividades de educacéo e orientacdo a comunidade X X X X X X X X
Monitorar 0 acesso aos medicamentos na Farmacia Popular X X X XX | X [ X [ X [X | X |X|X|X




a7

Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico da HAS-DM

Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas

previstas no protocolo de HAS-DM

Capacitagcdo da equipe no preenchimento de todos os
registros adequados dos procedimentos clinicos em todas as
consultas de HAS-DM.

Capacitacdo a todos os profissionais da equipe sobre a
importancia de estratificagdo do risco e controle dos fatores de

risco modificaveis na HAS-DM.

Capacitacdo dos profissionais sobre pratica de uma
alimentacdo saudavel, prética de atividade fisica regular,
tratamento de usuérios tabagista e orientacdes de saulde

bucal.




3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Inicialmente, como ndo havia qualquer tipo de cadastro e distingcdo da
populacao pertencente a area de abrangéncia da unidade, primeiramente iniciamos
com a trabalhosa tarefa de identificar quais usuarios fariam parte da intervencao a
ser desenvolvida por 16 semanas. Para isso foi fundamental a ajuda de todos os
membros da equipe.

Foram realizadas quatro semanas de capacitacdo sobre o tema HAS, DM e
sobre o funcionamento do programa, além de realizada a impressdo e
disponibilizacdo na unidade da literatura que serviu para embasamento. Houve a
participacdo de todos os funcionarios da UBS, todos puderam tirar duvidas e opinar
para o melhor funcionamento do programa, tornando a atividade bastante
proveitosa. Da mesma maneira, durante o decorrer da intervencdo reunides de
equipe foram realizadas para discutir e sistematizar as atividades que seriam
veiculadas a esses usuarios.

Através de um breve registro dos usuarios pertencentes aos grupos de
HAS/DM da unidade pudemos iniciar nosso cadastramento, foram impressas as
fichas espelho e organizado um arquivo especifico, que foi feito no comego da
intervencdo, pois na UBS ndo existia arquivo para estes usuarios hipertensos e
diabéticos. Este arquivo esta disponivel na sala da enfermagem, organizado por
grupo de idades. Todos os usuarios considerados participantes da intervencao e que
foram atendidos clinicamente receberam adesivos indicativos nos seus prontuarios
(verdes com a sigla HAS e amarelos com a sigla DM), servindo para facilitar o
trabalho das técnicas de enfermagem. Estas fichas espelho sdo entregues ao

médico conjuntamente com o prontuario, no momento da consulta.
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Somente foram adicionados a planilha de coleta de dados os usuérios que
tiveram atendimento clinico feito pelo médico. Assim, foram avaliados 268
hipertensos e 124 diabéticos, atingindo o indicador de cobertura em 44,1% para
hipertensos e 82,7% de cobertura para diabéticos. O atendimento clinico neste
periodo melhorou muito, principalmente porque é feito a partir do protocolo de
atendimento destas doencas cronicas, preconizado pelo MS.

Dentro dos obstaculos encontrados na primeira semana foi que néo
conseguimos completar as fichas espelhos faltantes, pois na secretaria ndo havia
recursos para a impressao das fichas, mas foram recuperadas na semana dois,
onde o gestor providenciou o material de trabalho. Tivemos dificuldades com os
usuarios faltosos que alguns esqueceram as consultas e outros, por encontrar-se
trabalhando, ndo participaram das consultas programadas, mas recuperamos eles
por via telefénica ficando marcado um horario de acordo com sua disponibilidade
para o atendimento.

No decorrer da intervencdo tivemos contato com varios setores da
comunidade, com lideres do conselho de salude da comunidade, grupo de idosos e
uma representacdo de jovens. O contanto com todos os usuarios atendidos até
agora ocorreram apenas dentro da UBS devido a auséncia da ESF e ACS que
impossibilita a realizagao de visitas domiciliares.

Contamos com o0 apoio da nutricionista oferecendo na unidade palestras
sobre alimentacdo saudavel, controle de peso e a ndo ingestdo de sal e a
importancia da pratica de atividade fisica regular para a comunidade e para a equipe
de trabalho, sendo de muita ajuda e satisfacdo para todos. Durante as reunibes e
consultas foram realizadas conversas com 0s usuéarios sobre habitos de vida
saudavel e sobre a patologia em si, também houve o preenchimento das fichas
espelho, afericdo dos sinais vitais, solicitacdo de exames e readequagao (com
esclarecimento) das medicacbes. Em relacdo a isto, houve certa resisténcia por
parte de alguns usuarios quanto a substituicdo das medicagdes, principalmente
aguelas prescritas no sistema privado, sendo entdo acolhida a decisdo do usuario.

Como atividades comunitarias foram realizadas encontros coletivos (em
horario alternativo) com o tema “HAS/DM: habitos de vida saudavel’, sendo
abordado de diferentes formas pela nutricionista e médica. Tivemos a participacao
de aproximadamente 22 pessoas. Foram distribuidos folhetos informativos e os

usuarios todos muito motivados. Uma paciente falava que desde que interrompeu o
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funcionamento da ESF na UBS, nunca mais foi feita uma atividade como essa,
revelando desta forma uma satisfagéo pela oferta das acdes educativas.

Uma acdo muito importante, iniciada no primeiro més da intervencao e que
perdura, foi a reserva de uma consulta/turno para agendamentos/retornos. Esse
agendamento pode ser solicitado por qualguer membro da equipe, desde que seja
necesséria a avaliacdo médica. Apesar de parecer pouco, foi um passo muito
grande num sistema que s6 trabalhava com demanda espontanea até entao.

Na tentativa de avaliar como estd a atuacdo da equipe em relacdo a
intervencao, entreguei as fichas espelho com as instru¢cdes para o enfermeiro e a
técnica de enfermagem para que realizassem o preenchimento de novas fichas dos
usuarios, fornecendo orientacdes e identificando os que tinham exames em atraso
ou receitas desatualizadas, etc. Foi uma atividade muito valida, pois elas fizeram
adequadamente o preenchimento e o desempenho das acdes previstas. Vale
destacar o trabalho realizado pela equipe de saude na unidade durante as minhas
férias, seguindo o planejado para o cadastramento, atendimentos e atividades
previstas no cronograma da intervencao, por isso foi possivel completar 16 semanas

de trabalho no projeto.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Conforme relato acima, todas as acdes previstas foram desempenhadas
embora com algum nivel de dificuldade, como exemplo, falta de dados cadastrais da
populacao adstrita somou negativamente para que a meta de cobertura do programa
para hipertensos ndo fosse atingida em 100%, e a falta de gestdo da secretaria e
prefeitura do municipio para a formagdo novamente da ESF. Outra grande
dificuldade foi o atendimento odontolégico, que néo foi realizado, pois a unidade nao
conta com consultério de odontologia, tivemos no comeco uma unidade movel que
esteve dando atendimento, mas depois ndo continuou sendo realizado e foi

impossivel cumprir com esse indicador.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Encontrei dificuldade na coleta do indicador relativo aos exames

complementares, pois muitos usuarios faziam os exames, mas nao apresentavam ao
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médico e outros mostravam apenas ao seu médico particular, ficando algumas
vezes incompleto os dados relativos aos exames complementares, o0 que
diretamente inviabilizava o céalculo do escore de risco cardiovascular. Os dados
relativos ao atendimento odontoldgico nédo foram recolhidos porque a unidade néo
conta com este servigco, por tanto, na planilha de coleta de dados, os mesmos, nao
foram coletados.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servicos

Para avaliar como estava a atuacdo da equipe na intervencdo, foram
entregues as fichas espelhos com as instrucbes precisas para técnica de
enfermagem e enfermeiro da unidade, para que realizassem o preenchimento das
novas fichas dos novos usuarios fornecendo informacdes e identificando os que
tinham exames em atraso e receitas desatualizadas.

A intervencédo certamente foi positiva, pois houve incorporagédo das acfes as
atividades rotineiras da unidade, conseguindo o engajamento e comprometimento de
todos os membros da equipe e da comunidade, podendo influir positivamente na

modificacdo do estilo de vida da populacéo.



4 Avaliacdo da intervencao
4.1 Resultados

A intervencdo tratou da melhoria de atencdo a saude dos usuarios com
HAS e DM maiores de 20 anos residentes na area de abrangéncia da UBS. A
populacdo total da area adstrita esta em torno de 4000 pessoas, as estimativas de
Vigitel (2011) refere a presenca de 2.680 pessoas com 20 ou mais na area de
abrangéncia da UBS, e destas, 608 sdo hipertensas e 150 diabéticas. Apds a
implementacdo de 16 semanas de atuacdo do projeto, chegamos ao equivalente a
268 (44,1%) hipertensos e 124 (82,4%) diabéticos cadastrados no programa de
atencdo aos hipertensos e diabéticos, pertencentes a area de abrangéncia da UBS

Santa Marta, municipio Camaqua.

Objetivo 1. Ampliar a cobertura da atencao dos hipertensos e diabéticos da
area de abrangéncia.

Meta 1.1 Cadastrar 80% 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 atencéo ao hipertenso na unidade
de saude.

Meta 1.2 Cadastrar 80 % 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 atencéo ao diabético na unidade de
saude

Durante a evolucdo ao longo de quatro meses de intervencédo, observou-se

ascensdo do numero de usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados no
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programa, sendo que no 1° més foram 81 hipertensos cadastrados (13,3%), no 2°
més 149 hipertensos (24,5%), no 3° més 215 hipertensos (35,4%) e no 4° més 268
hipertensos (44,1%), conforme figura 1. Ja os diabéticos no 1° més foram 39 (26%),
no 2° més 80 diabéticos (53,3%), no 3° més 114 diabéticos (76,0%) e no 4° més 124
diabéticos ( 82,7%), conforme figura 2.

A meta para este indicador era ampliar a cobertura de hipertensos e
diabéticos maiores de 20 anos cadastrados no programa de atencdo aos
hipertensos e diabéticos na unidade em 80%, por tanto foi atingida em relacdo aos
pacientes diabéticos, mas néo foi atingida em relacdo aos pacientes hipertensos. No
entanto considerou-se o resultado satisfatorio, pois conseguimos cadastrar grande
namero de pacientes hipertensos, pois nossa Unidade de saude nao tem ESF, nem
ACS tao necessarios na busca de novos casos para o cadastramento.

A acdo que mais auxiliou no cadastramento dos hipertensos e diabéticos da
area adstrita foi a procura nos prontuarios e nos dados arquivados pela secretaria de

saude, além de que, ao hipertensos e diabético.
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Figura 1: Cobertura do programa de atencao ao hipertenso
na UBS Santa Marta, Camaquéd/RS, 2015.

Fonte: Planilha de Coleta de Dados.
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Figura 2: Cobertura do programa de atencao ao diabético
na UBS Santa Marta, Camaquéd/RS, 2015.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo & hipertensos e diabéticos.

Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado aos 100% dos hipertensos
cadastrados.

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

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado aos 100% dos usuarios
diabéticos cadastrados.

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

Em relacdo aos usuarios hipertensos e diabéticos com exames clinicos
apropriados de acordo com o protocolo de atendimento, no inicio da intervencéo no
1 més foram 67 hipertensos realizaram exames clinicos apropriados (82,7%), no 2°
més 124 hipertensos realizaram exames adequados (83,2%), no 3° més 183
realizaram exames clinicos adequados (85,1%) e no 4° més 236 hipertensos
(88,1%), conforme figura 3. Ja em relacédo aos diabéticos no 1° més foi 30 (76,9%),
no 2° més 58 (72,5%), no 3° més 83 (72,8%) e no 4° més 93 (75%), conforme figura
4.,

Conseguimos realizar exames clinicos apropriados aos usuarios, porque no

inicio da intervencéao fizemos capacitacdes por um periodo de quatro semanas para
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a equipe de saude sobre o atendimento clinico, combinando sempre com a
secretaria de saude para ter uma versao atualizada dos protocolos de atendimento.
A meta para este indicador foi realizar exames clinicos em dia a 100% dos
usuarios hipertensos e diabéticos, portanto ndo foi atingida. Infelizmente durante
meu periodo de férias (seis semanas) a equipe de saude da unidade n&do conseguiu
fazer os exames clinicos necessarios, pois a demanda de usuérios foi muito alta e
tiveram saida de férias de outros integrantes da equipe que também impossibilitou o
trabalho para atingir a meta prevista. Com a concretizacdo do projeto na rotina da
UBS e da comunidade, espera-se que a proporcéo de hipertensos e diabéticos com

realizacdo de exame clinico adequado chegue ao indicador esperado.
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Figura 3: Proporgéo de hipertensos com o exame clinico em dia
de acordo com o protocolo na UBS Santa Marta, Camaquéa/RS, 2015.

Fonte: Planilha de Coleta de Dados.
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Figura 4: Proporcao de diabéticos com o exame clinico em dia
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de acordo com o protocolo na UBS Santa Marta, Camaqué&/RS, 2015.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados.

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

Indicador 2.3 Proporgéo de hipertensos com o0s exames complementares
apropriado 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 Propor¢do de diabéticos com os exames complementares
apropriado de acordo com o protocolo.

Em relacdo a meta de garantir a realizacdo de exames complementares em
dia de acordo com o protocolo aos hipertensos e diabéticos do programa, no inicio
da intervencdo no 1° més 67(82,7%) hipertensos realizaram exames
complementares em dia, no 2° més 124 (83,2%), no 3° més 183 (85,1%) e no 4°
més 236 (88,1%), conforme figura 5. Ja em relacdo aos diabéticos no 1° més
30(76,9%) realizaram exames complementares em dia, no 2° més 58(72,5%), no 3°
més 83 (72,8%) e no 4° més 93 (75%) realizaram exames laboratoriais em dia,
conforme figura 6.

A meta prevista para este indicador era garantir a realizacdo de exames
complementares em dia a 100% de hipertensos e diabéticos do programa, por tanto
nao foi atingida, pois os exames complementares séo realizados na secretaria de
saude do municipio, mas demoram muito para ser agendados e realizados. Apesar
disto, a equipe considerou o resultado satisfatério, pois além de nao ter os recursos
necessarios conseguimos grande numero de hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais em dia. Com a continuidade do projeto espera-se com ajuda do gestor
do municipio a regularidade no trabalho dos laboratérios clinicos pelo SUS e melhor

disponibilidade para conseguir atingir esta meta.
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Figura 5: Proporcao de hipertensos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo na UBS Santa Marta, Camaquéa/RS, 2015.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados.
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Figura 6: Proporcéo de diabéticos com exames complementares
em dia de acordo com o protocolo na UBS Santa Marta, Camaquéa/RS, 2015.

Fonte: Planilha de Coleta de Dados.

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
Farmacia Popular.

Meta 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para

100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 2.6 Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular.

Em relacdo a meta de garantir a prescricdo de medicamentos controlados
aos hipertensos e diabéticos do programa estipulamos a meta para 100%, esta foi
atingida em sua totalidade. Para os hipertensos, no 1° més 81 hipertensos
receberam seus medicamentos (100%), no 2° més 149 (100%), no 3° més 215
(100%) e no 4° més 268 (100%). Em relacdo aos diabéticos, no 1° més 39
diabéticos receberam seus medicamentos (100%), no 2° més 80 (100%), no 3° més
114 (100%) e no 4° més 124 (100%).

A acdo que contribuiu para que os usuarios recebessem os medicamentos
na farmacia popular foi que durante as consultas foram orientados e informados
sobre o acesso as medicacbes nas farmacias populares e alternativas e foram

também distribuidos folhetos informativos.

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

Indicador 2.7 Proporgdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Indicador 2.8 Proporcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Em relacdo a meta de realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico em 100% dos hipertensos e diabéticos do programa, nao foi realizada
pois a unidade ndo conta com consulta odontolégica. No comeco da intervencgéo
tivemos uma unidade movel de odontologia que garantia os servigcos odontologicos,
s6 uma vez por semana, mas depois nao continuou sendo realizado, por tanto,

nenhuma informacéo em relacdo a este indicador foi recolhida.

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

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

Indicador 3.1 Proporcédo de hipertensos faltosos as consultas na unidade de

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

Indicador 3.2 Proporcéo de diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Em relagdo a meta fazer busca ativa em 100% dos hipertensos e diabéticos
faltosos as consultas, ao longo da intervencdo conseguimos os seguintes resultados:
no 1° més, tivemos 12 hipertensos faltosos recuperados na busca ativa (100%), no
2° més 26 (100%), no 3° més 29 (100%) e no 4° més 29 (100%). Em relacdo aos
diabéticos tivemos no 1° més 10 diabéticos faltosos recuperados na busca ativa
(100%), no 2° més 18 (100%), no 3° més 22 (100%) e no 4° més 22 (100%). Todos
0s usuarios faltosos foram recuperados na busca ativa por via telefénica, pois a
unidade ndo conta com ACS. Esses dados demonstram um desempenho excelente
com as buscas ativas aos usuarios faltosos no decorrer de implantacéo do projeto.

No transcurso da intervencdo, reunides da equipe foram realizadas para
priorizar os agendamentos dos usuarios faltosos. Nas consultas foram feitas
conversas sobre a importancia de realizar o atendimento periddico e correto,

evitando complica¢cbes das doencas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informagoes.

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

Indicador 4.1 Proporcao de hipertensos cadastrados na unidade de saude
com 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 cadastrados na unidade de saude
com ficha de acompanhamento

No que se refere a meta manter registro adequado na ficha de
acompanhamento para os hipertensos e diabéticos, foram estimados em 100%
estes indicadores. No 1° més 81 hipertensos tinham fichas de acompanhamento
adequadas (100%), no 2° més 149 (100%), no 3° més 215 (100%) e no 4° més 268
(100%). Em relacdo aos diabéticos os resultados alcangcados foram: no 1° més 39
diabéticos tinham fichas de acompanhamento adequadas (100%), no 2° més 80
(100%), no 3° més 114 (100%) e no 4° més 124 (100%).
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A acdo que contribuiu para que a totalidade dos usuarios acompanhados
tivesse os registros adequados nas fichas de acompanhamento foi pela revisdo
periodica (semanal) do registro do programa de atencdo aos hipertensos e

diabéticos, sendo monitorado pelo enfermeiro e médico.

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 cadastrados na unidade com
estratificacdo do risco cardiovascular.

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

Indicador 5.2 Proporcdo de diabéticos cadastrados na unidade com
estratificacdo do risco cardiovascular.

Em relacdo a meta de realizar estratificacdo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia foi estipulado atingir a meta de 100% para os hipertensos e
diabéticos. Em relagdo aos hipertensos, no 1° més 56 (69,1%) hipertensos tinham
estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico em dia, no 2° més
96(64,4%), 3 més 125(58,1%) e no 4° més 151(56,3%) hipertensos tiveram
estratificacdo de risco cardiovascular de acordo com o protocolo de atendimento,
conforme figura 7.

Em relacdo aos diabéticos no 1° més 26(66,7%) diabéticos realizaram
estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico em dia, no 2° més
51(63,8%), no 3° més 64(56,1%) e no 4° més 69(55,6%) diabéticos tiveram a
estratificacdo de risco cardiovascular de acordo com o protocolo de atendimento no
programa, conforme figura 8.

A meta proposta foi realizar estratificagao de risco cardiovascular em 100%
dos usuarios cadastrados na unidade, logo ndo foi atingida. Infelizmente durante
meu periodo de férias (6 semanas) a equipe de saude da unidade ndo conseguiu
fazer os exames clinicos necessarios, pois a demanda de usuarios foi muito alta e
tiveram saida de férias de outros integrantes da equipe que também impossibilitou o
trabalho para atingir a meta prevista. Além disso, o municipio tem dificuldade com os

encaminhamentos para especialidades entre elas cardiologia, pela baixa
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disponibilidade de especialistas e os exames complementares que demoram muito
tempo para serem marcados e realizados.

No entanto, considerou-se o resultado satisfatorio devido o numero
expressivo de hipertensos e diabéticos que conseguimos realizar a estratificacao de
risco cardiovascular por exame clinico em dia, com perspectiva de melhorias.
Conseguimos este resultado porque no inicio da intervencao fizemos capacitacdes
por um periodo de quatro semanas para a equipe de saude sobre como realizar
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou lesdes em 6rgaos alvos,
onde se priorizou 0 agendamento daqueles usuarios com alto risco cardiovascular.

Além disso, nas consultas médicas os usuarios foram orientados sobre a
importancia do bom acompanhamento (apoio nutricional, no aspecto de modificacéo
da alimentacdo), para assim evitar complicacdes e conseguir ter uma populagéo
com uma alimentacédo saudavel. Com a continuidade do projeto espera-se alcancar

a meta prevista.
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Figura 7: Proporcéo de hipertensos com estratificacédo de risco cardiovascular
por exame clinico em dia na UBS Santa Marta, Camaquéa/RS, 2015.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados.
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Figura 8: Proporcéo de diabéticos com estratificacdo de risco Cardiovascular
por exame clinico em dia na UBS Santa Marta, Camaqué/RS, 2015.

Fonte: Planilha de Coleta de Dados.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador 6.1 Proporgdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Indicador 6.2 Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacado saudavel.

Meta 6.3 Garantir orientagcdo em relagdo a prética regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes hipertensos.

Indicador 6.3 Proporcédo de hipertensos com orientacéo de pratica regular de
atividade fisica.

Meta 6.4 Garantir orientagcdo em relagéo a prética regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios diabéticos.

Indicador 6.4 Proporcédo de diabéticos com orientacdo de pratica regular de
atividade fisica.

Metas 6.5 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos

usuarios hipertensos.
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Indicador 6.5 Proporgédo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

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

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

Indicador 6.7 Propor¢cao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

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

Indicador 6.8 Proporcao de diabéticos com orientacédo sobre higiene bucal.

Em relacdo as metas de garantir orientacdo nutricional sobre alimentagcéo
saudavel, realizar orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular, orientacao
sobre os riscos de tabagismo e orientacdes sobre higiene bucal, tanto para os
hipertensos como para os diabéticos, foram estimados atingir 100% para todas estas
metas. Ao longo da intervencdo, no 1° més 81 hipertensos receberam todas essas
orientacdes (100%), no 2° més 149 hipertensos receberam as orientacdes (100%),
no 3° més 215 hipertensos receberam orientagdes (100%) e no 4° més 268 foram
orientados sobre essas acdes de cuidado a saude (100%).

Em relacdo aos diabéticos, no 1° més 39 diabéticos cadastrados receberam
todas essas orientacfes (100%), no 2° més 80 diabéticos receberam as orientacdes
(100%), no 3° més 114 receberam orientacdes (100%) e no 4° més 124 receberam
as orientacdes gerais sobre o cuidado a saude (100%).

A acéo que contribuiu para o alcance de 100% destas metas foram o apoio e
participacdo da equipe (nutricionista, enfermeiro, técnica de enfermagem e meédica)
em palestras, encontros coletivos e conversa com a comunidade sobre temas
relacionados com habitos alimentares saudavel, e estilos de vida adequados,
realizacdo de atividade fisica regular, riscos do tabagismo e adequada escovagao
bucal para evitar lesdes ou alteracbes bucais. Além disso, durante as consultas

foram realizadas conversas diretamente com o paciente sobre cuidados a saude.
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4.2 Discussao

A intervencdo em minha unidade basica de saude propiciou a ampliacdo da
cobertura da atencdo aos usuarios hipertensos e diabéticos, a melhoria dos registros
e a qualificacdo da atencdo, com destaque para ampliacdo do exame clinico
completo, exames complementares em dia e para classificagdo de risco de ambos
0S grupos. A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendacdes do MS ao rastreamento, diagndstico, tratamento e monitoramento
da HAS e DM. Esta atividade promoveu o trabalho integrado da médica, do
enfermeiro, da auxiliar de enfermagem e da recepcéao.

A secretaria na recepcdo foi encarregada do acolhimento do usuério,
primeiro encontro de vital importancia para posterior atendimento. Em seguida, era
feita a triagem pelo enfermeiro ou técnica de enfermagem e posteriormente o0s
usuarios eram encaminhados para o atendimento médico. O programa de
atendimento a usuarios hipertensos e diabéticos foi de responsabilidade da médica e
enfermeiro, destacando-se o trabalho do enfermeiro capacitado para resolver o
atendimento do paciente sem chegar ao atendimento pelo médico. Os usuarios
descompensados foram avaliados pelo médico e encaminhados as especialidades e
Servigos precisos em caso Necessarios.

A capacitacdo dos profissionais de saude da UBS sobre o protocolo de
atendimento aos hipertensos e diabéticos foi responsabilidade da médica e do
enfermeiro, que definiu em cada encontro o papel de cada profissional na acdo
programatica. O cadastramento dos pacientes foi responsabilidade do enfermeiro
que registrava, semanalmente, todos os usuarios no livro de registros do programa.
Toda a equipe participou das conversas, reunides, atividades coletivas sobre temas
de saude com a comunidade, mas a responsabilidade foi da médica e do enfermeiro
da unidade.

A busca ativa de usuarios faltosos a consulta foi feita pela secretaria da
unidade, por via telefénica, recuperando assim todos os atendimentos. O
monitoramento da acéo foi feito pelo enfermeiro que examinou as fichas-espelho dos
usuarios do programa e os prontuarios clinicos identificando aquelas que néo tinham
exames clinicos, exames complementares, estratificacdo de risco cardiovasculares

no dia para completar informacdes.
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Antes da intervencédo as atividades de atencao aos hipertensos e diabéticos
eram concentradas na médica. A intervencdo reviu as atribuicbes da equipe
viabilizando a atencdo a um maior numero de pessoas, mudou a qualidade do
atendimento médico e o relacionamento entre o médico e o usuario, além da
prevencdo de complicacdes e habitos/estilos de vida ndo saudavel. A melhoria dos
registros, o agendamento e cadastramento dos hipertensos e diabéticos viabilizaram
a otimizacdo da agenda para atencdo a demanda espontanea. A classificacdo de
risco dos hipertensos e diabéticos tem sido crucial para apoiar a priorizacdo do
atendimento dos mesmos.

O impacto da intervencéo foi bem percebido pela comunidade, ainda falta
muito que realizar em relacdo a aumentar as atividades educativas para conseguir
maior conscientizacdo da comunidade, mas os resultados foram satisfatorios. Os
hipertensos e diabéticos demonstram satisfacdo com a prioridade no atendimento,
com o exame clinico e complementar recomendado pelos protocolos e a
regularidade do programa. Em algumas ocasifes isto gerou insatisfacdo na sala de
espera entre 0s outros membros da comunidade que desconhecem o motivo desta
priorizacdo, mas foram em poucos momentos. Em geral, foi explicada a comunidade,
nas atividades coletivas, como ia acontecer a intervencao e porque a priorizagédo d
estes pacientes. Apesar de ampliar cobertura do programa ainda temos muitos
hipertensos e diabéticos sem cobertura, sendo que teremos que manter a busca
desses usuarios mantendo o trabalho em equipe.

A intervencao poderia ter sido facilitada se na unidade existisse uma andlise
situacional mais aprofundada e fidedigna a realidade, descrevendo uma panoramica
melhor da minha comunidade, quais eram os fatores de risco que mais atingiam a
minha comunidade e a populacdo exata a trabalhar. Os dados da minha analise
situacional foram estimados, pois ndo havia nenhum registro anterior que pudesse
ser utilizado como referéncia para a coleta da informacdo. Mas foram discutidas as
atividades que estavam sendo desenvolvidas com a equipe cumpridas durante a
intervencdo, além das reunides e contatos que tivemos com a comunidade para
orientar e explicitar os critérios para priorizacdo da atencdo aos hipertensos e
diabéticos.

Entretanto considero que faltou um pouco mais de articulagdo com a
comunidade para discutir a melhor maneira de implementar este projeto. Agora que

estamos no final do projeto, percebo que a equipe esta integrada e que a
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intervencdo foi incorporada a rotina do trabalho da unidade, porém teremos
condi¢Oes de superar algumas das dificuldades encontradas.

A intervencao foi incorporada satisfatoriamente a rotina do servico, mas
ainda podemos melhorar alguns aspectos para otimizar a intervencdo, vamos
ampliar o trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacdo a necessidade de
priorizacdo da atencdo dos hipertensos e diabéticos, em especial os de alto risco.
Notamos que a falta de algumas informacfes em nossos registros acabaram
prejudicando a coleta de alguns indicadores como exames clinicos e exames
complementares em dia de acordo com o protocolo de atendimento, assim como
estratificacdo de risco, indicadores nos quais as metas néo foram atingidas.

Além disso, a falta de resolutividade e organizacdo do gestor do municipio
para garantir o atendimento odontolégico em nossa unidade impediu que este
indicador fosse desenvolvido na intervengéo, acdo muito importante para aperfeicoar
0 atendimento destes pacientes e evitar complicagdes. Vamos continuar o trabalho
com as fichas dos hipertensos e diabéticos para poder coletar e monitorar 0s
indicadores que tinhamos previsto no projeto e que ndo foram atingidos.
Continuaremos insistindo junto ao gestor do municipio para disponibilizar o
atendimento odontolégico em nossa unidade e poder desenvolver este importante
indicador que também estava previsto em nosso projeto, mas nao foi realizado.

A partir dos proximos meses pretendemos investir na ampliacdo da
cobertura dos hipertensos e diabéticos, trabalho dificil, pois desafortunadamente néo
contamos com a ESF na unidade, nem ACS, tdo necessarios na busca ativa destes
usuarios, mas com trabalho em equipe e organizacdo vamos conseguir. Tomando
este projeto como exemplo pretendemos implementar outros programas importantes
na UBS como programa de prevencdo de céancer de colo de uUtero e cancer de

mama.



5 Relatério da intervencao para gestores

Prezado gestor do municipio de Camaqua,

Entre os meses de fevereiro a maio do ano 2015, toda a equipe da UBS
Santa Marta teve sua atencdo destinada a atencdo da saude dos usuarios com
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus. A partir de um projeto de intervencéo
organizado como tarefa do curso de Especializacdo em Saude da Familia, da
Universidade Federal de Pelotas (UFPEL), em parceria com a Universidade Aberta
do SUS (UNASUS) elaboramos um projeto voltado para a melhoria da atencao da
saude dos usuarios com Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus da UBS Santa
Marta.

Durante 16 semanas de intervencdo, houve uma énfase nos atendimentos
relacionados a atencao aos usudrios hipertensos e diabéticos, seguindo o protocolo
de atendimento aos usuarios com Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus, do
Ministério da Saude (2013). O publico-alvo foi composto por usuarios hipertensos e
diabéticos pertencentes a area de abrangéncia da UBS. As metas foram estipuladas
e as acOes estiveram alicercadas em quatro eixos pedagogicos: monitoramento e
avaliacdo, organizacdo e gestao do servi¢co, engajamento publico e qualificacdo da
pratica clinica.

Nesse ambito, cada profissional, previamente capacitado, esteve ciente de
suas responsabilidades desempenhando-as com exatiddo. A secretaria na recepcéo
foi encarregada do acolhimento do usuério, primeiro encontro de vital importancia
para posterior atendimento. A equipe de enfermagem foi encarregada de triagem,
cadastramento e divulgacao da intervencdo nas salas de espera e nos encontros de
grupos de promocédo a saude, aproveitando todos os espacos e oportunidades para

divulgar a importancia da prevencgéo da hipertenséo e diabetes. A médica organizou
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sua agenda de forma a melhor atender aos usuarios, seja na realizacdo dos exames
clinicos, indicacdo de exames complementares e seguimento de investigacdo e
tratamento. A busca ativa de pacientes faltosos a consulta foi feita pela secretaria da
unidade, por via telefénica, recuperando assim todos os atendimentos. As
informagdes eram todas discutidas em reunido de equipe, onde se planejavam as
atividades com o propésito de atingir as metas e os indicadores previstos.

Na nossa area de abrangéncia existe uma estimativa de 4000 habitantes,
dados estimativos que obtivemos através dos prontuarios clinicos e informacéo
estatistica da secretaria de salude do municipio. Nao foi possivel fazer
cadastramento real de toda a populacdo pela auséncia de ACS, profissionais
fundamentais nesta atividade de recadastramento, pois hdo atuamos no modelo da
ESF. Segundo a estimativa, 608 eram 0s usuarios hipertensos com 20 anos ou mais
e 218 diabéticos com 20 anos ou mais. Ao final das 16 semanas, 0 numero absoluto
de 268 hipertensos, residentes na area de abrangéncia e 124 diabéticos procuraram
0 servico para o atendimento, de maneira espontanea ou por agendamento prévio.
Para ambos indicadores, os numeros foram ascendendo més a més durante a
intervencdo, comprovando a efetividade da mesma, assim, atingimos a cobertura de
44,1% e 87,2% para hipertensos e diabéticos, respectivamente.

Os indicadores de qualidade relacionados aos exames clinicos e exames
complementares néo foi atingidos 100% pois infelizmente durante meu periodo de
férias (6 semanas) a equipe de saude da unidade ndo conseguiu fazer os exames
clinicos necessarios, pois a demanda de pacientes foi muito alta e tiveram saida de
férias de outros integrantes da equipe que também impossibilitou o trabalho para
atingir a meta prevista. Somando a este fator, os exames complementares Ssao
realizados na secretaria de salde do municipio, mas demoram muito para ser
agendados e realizados. Desta forma, conseguimos a atingir 236 (88,1%)
hipertensos e 93 (75%) diabéticos na realizacdo de exames clinicos e exames
complementares.

Observamos que had um descompasso na gestdo e organizacao/regulacao
dos exames complementares. De acordo com informagdes dos proprios usuarios,
apos dois meses de solicitacdo, alguns séo obrigados a fazer nos servigos privados
para dar seguimento ao processo de investigacdo diagndstica, contudo é concreta
as dificuldades econémicas que a maioria apresentam. Tal situacdo € um ultraje aos

preceitos de medicina preventiva, cujo principal objetivo do exame é o rastreamento
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de fatores de riscos que facilitam o desenvolvimento da hipertensdo e diabetes,
assim como suas complicacbes, além da importancia para poder estabelecer a
classificacdo de estratificacdo do risco cardiovascular. Além disso, ajuda com a
diminuicAio de gastos publicos com saude, além dos indicadores de
morbimortalidade da populag&o-alvo.

Em relagdo ao indicador relacionado a avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico néo foi realizado pois a unidade ndo conta com equipe de
odontologia. No comeco da intervencgéo tivemos uma unidade moével de odontologia
que garantia os servicos odontol6gicos, s6 uma vez por semana, mas depois nao
continuou sendo realizado, por tanto, nenhuma informacdo em relacdo a este
indicador foi recolhida. Desejamos contar com a parceria da gestédo na resolubilidade
desta demanda de saude para podermos ofertar um atendimento integral aos
NOSSOS USUArios.

Apenas mais um adendo quanto a resolubilidade do tempo de espera para a
realizacdo de exames complementares, e restabelecimento na unidade do
atendimento odontolégico, pois estes usuarios ndo podem ser submetidos a ma
organizacédo ou falha de contratos na saude publica.

Certamente, no periodo compreendido, apareceram algumas dificuldades
que, na medida do poder de resolubilidade que cabe ao profissional foram
superadas. De inicio, a secretaria de saude ndo proveu o material necessario em
condicbes adequadas para o desenvolvimento da acdo, mas depois tudo foi
devidamente providenciado.

Esperamos com um bom trabalho em equipe conseguir a permanéncia da
intervencao no cotidiano do servico da UBS Santa Marta. Houve, no geral, uma boa
adesdo ao programa dada a sensibilizagdo de todos sobre a importancia da atencéo
aos hipertensos e diabéticos. Apesar das limitacbes impostas que fogem a
governabilidade do profissional local, percebeu-se que a atencdo a saude na sala de
espera e nas consultas individuais, bem como a acdo da equipe séo benéficas e

complementam a qualidade das ac¢des na ateng&o aos hipertensos e diabéticos.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Ola comunidade de Santa Marta,

A UBS Santa Marta vivenciou nos ultimos meses, de fevereiro a maio de
2015, uma intervencdo em saude relacionada a atencdo destinada a usuarios com
hipertenséo e diabetes. Durante dezesseis semanas, periodo da intervencao, houve
um aumento nos atendimentos relacionados aos usudrios com estas doencas
crbnicas. Os usuarios hipertensos e diabéticos da unidade tiveram prioridade nas
consultas. As metas foram estipuladas e buscou-se melhorar o atendimento, os
registro dos pacientes e a organizacao do servico.

Cada profissional desenvolveu o seu papel: a recepcao oferecia e marcava
as consultas mediante demanda espontanea ou agendamentos. A equipe de
enfermagem foi encarregada de triagem, cadastramento e divulgacéo da intervencao
nas salas de espera e nos encontros de grupos de promocéo a saude, aproveitando
todos os espacos e oportunidades para divulgar a importancia da prevencédo da
hipertenséo e diabetes. A médica organizou sua agenda de forma a melhor atender
aos usuarios, seja na realizacdo dos exames clinicos, indicacdo de exames
complementares e seguimento de investigagcao e tratamento. E, por fim, a busca
ativa de usuarios faltosos a consulta foi feita pela secretaria da unidade, por via
telefnica, recuperando assim todos os atendimentos.

Ao final dos quatro meses, 268 hipertensos e 124 diabéticos procuraram o
servico para o atendimento, de maneira espontanea ou por agendamento prévio
atingindo indicadores de 44,1% e 87,2% de cobertura no cadastramento desses
usuarios. Para ambos os indicadores, os numeros foram ascendendo més a més
durante a intervengéo, comprovando a efetividade da mesma.

A gualidade do atendimento também melhorou de forma espetacular. Todos

0s usuarios tiveram suas informacdes e resultados anotados, os atendimentos foram
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realizados de forma satisfatoria, de modo que contemplasse o correto exame clinico
e indicacdo de exames complementares precisos.

Apesar das dificuldades encontradas no meio do caminho, a equipe
conseguiu desenvolver um bom servico. Em nenhum momento faltou material de
trabalho para o correto desenvolvimento da intervencdo. Os temas sobre saude
foram abordados na sala de espera, com objetivo de que os usuarios chegassem a
suas casas e divulgassem a importancia da prevencdo de fatores de risco que
facilitam o desenvolvimento e complicacfes dessas doencas. Tal medida ajuda para
gue a informacéo seja propagada a grande parte da comunidade, sobretudo porque
a unidade nao tem agentes comunitarios.

Foi possivel realizar metas importantes de promocao a saude, a partir da
orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, orientacdo sobre a pratica de
atividade fisica regular, orientacdo sobre os riscos de tabagismo e orientacdes sobre
higiene bucal, tanto para os hipertensos como para os diabéticos em sua totalidade.
Ao longo da intervencéo, 268 (100%) hipertensos e 124 (100%) diabéticos foram
orientados sobre essas acdes de cuidado a saude.

Os indicadores de qualidade relacionados aos exames clinicos e exames
complementares ndo foram atingidos 100% pois infelizmente durante meu periodo
de férias (6 semanas) a equipe de saude da unidade n&o conseguiu fazer os
exames clinicos necessarios, pois a demanda de usuarios foi muito alta e tiveram
saida de férias de outros integrantes da equipe que também impossibilitou o trabalho
para atingir a meta prevista. Somando a este fator, os exames complementares sao
realizados na secretaria de saude do municipio, mas demoram muito para ser
agendados e realizados. Desta forma, conseguimos a atingir 236 (88,1%)
hipertensos e 93 (75%) diabéticos na realizacdo de exames clinicos e exames
complementares.

Falhas na organizacdo do sistema para a realizagdo dos exames
complementares ndo podem ser admitidas, sendo quantos usuarios hipertensos e
diabéticos ficam sem saber os fatores de risco que estao interferindo negativamente
a sua saude, e que sdo detectados nos exames complementares?

Infelizmente ndo conseguimos garantir a realizacdo das consultas de
odontologia, contudo ndo podemos perder a credibilidade no sistema de saude
publico e no gestor do municipio, que com certeza vai achar uma maneira de

recuperar esse servico na unidade. E preciso que a comunidade se organize em
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grupos e passe a dialogar com a equipe de salde e gestao sobre a falta de alguns
servicos de saude na UBS. Estamos abertos para este dialogo e para isso é preciso
gue vocés, usuarios do servico de saude, exercam 0 protagonismo social.

Fica decidido, portanto, a permanéncia da intervencdo no cotidiano do
servico da UBS Santa Marta. Houve, no geral, uma boa adesao ao programa dada a
sensibilizacdo de todos sobre a importancia da atencdo a salude dos usuarios com
hipertensdo e diabetes no contexto da salde publica. Apesar das limitacbes
impostas que fogem do controle do profissional local, percebeu-se que a atencdo a
salude na sala de espera e nas consultas individuais, bem como a acdo de toda a
equipe da unidade sdo benéficas e complementam as melhorias na atencdo a

saude.



7 Reflex&@o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Ao iniciar a intervencdo na atencdo a saude dos usuarios com hipertensao
arterial e diabetes mellitus, na UBS Santa Marta, minha expectativa se compunha
por um misto de desejos de mudancas e de aumentar a qualidade da atencdo a
saude nos usuarios hipertensos e diabéticos da area, além de aumentar minha
qualificacdo profissional e meus conhecimentos sobre saude da familia na
comunidade. Pensamentos sobre como desenvolver atividades que levassem a
populacao informacdes capazes de promover o trabalho em equipe, a prevencgao e
monitoramento das situacdes de risco, o planejamento das ac¢Bes de saude e a
avaliacdo das acdes de saude faziam parte das minhas preocupacfes. Afinal, as
atividades que envolvem a atencéo aos usuarios hipertensos e diabéticos sempre
merecem destaque no ambito de saude.

S&do varios os estudos que demonstram que, apesar de todo o enfoque
dado, desde 1994, com o Programa de Saude da Familia (PSF), ha uma
necessidade crescente em otimizar o trabalho das equipes de salude para a
identificacdo precoce e o bom controle e tratamento dessa parte da populagéo
acometida por estas doencas crbnicas tao frequentes.

Ao longo das atividades, as dificuldades impostas que sairam do poder de
resolubilidade do profissional local da UBS, dificultaram o acesso dos usuarios a
algumas informagbes e atendimentos necessarios como atengdo odontologica,
retardando as respostas a suas queixas em relacdo a demora de agendamentos
relacionados principalmente com exames complementares e avaliacdo por outras
especialidades, retardaram o diagnéstico precoce de algumas complicacbes e,
obviamente, geraram uma piora no progndéstico de alguns usuarios com estas

doencas cronicas.
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Por diversas vezes, em quatro meses, acreditei que as mudancas advindas
com a intervencdo nao perpetuariam na rotina da unidade. Contudo, paulatinamente,
os trabalhadores e a populacdo foram se acostumando e se tornando cientes do
enfoque dado a atencdo adequada dos usuarios hipertensos e diabéticos. E hoje, de
modo paradoxal, afirmo que as melhorias permanecem e tendem a gerar resultados
cada vez mais positivos.

Com o curso, pude enxergar a importancia principal da Estratégia em Saude
da Familia: a reestruturacdo da atencdo primaria, centrada na familia, cujo enfoque
esta nas acbes de prevencdes para intervir nos fatores agravantes a saude. No
contexto do SUS, compreende-se a importancia epidemiolégica nas intervencdes
para promocédo de saude. Um trabalho estruturado em equipe, que busca humanizar
as praticas na UBS, satisfazer o usuario através do relacionamento estreito entre
profissionais e a comunidade. Em quatro meses, todo o meu desejo por mudancas
gue estava amparado por um poder de governabilidade se transformou na certeza
de que sou um “agente de transformagao”.

No curto periodo do curso e, mais ainda, no minimo tempo disponivel para
realizar as atividades propostas, é notéria a mudanca da minha percepcao de saude
publica. Acredito que as coletas de dados iniciais, o relato das experiéncias inicial e
final, de modo comparativo, construiram minha nova visdo sobre o SUS e sobre as
atividades desenvolvidas na UBS que atuo. Em suma, significa que, a cada dia,
torno-me um agente capaz de cobrar das autoridades uma politica de saude mais
humanizada e adequada, respeitando os limites e o poder de resolubilidade de cada
profissional.

Concluo que existe uma longa via a ser percorrida, € que a saude publica
deveria dar passos mais largos. Ndo obstante, estd no caminho correto. Ha
possibilidades para constru¢do de um sistema de saude em que os trabalhadores e
a populacéo sintam-se no direito de desejar a mudanca, e que consigam visualizar a
concretude da proposta da ESF. Cada profissional, que desenvolve sua melhor
habilidade, sua funcdo, coopera para alcancar objetivos comuns e éxito do

programa.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B- Planilha de coleta de dados
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Indicadores Hipertensos

e/ou Diabéticos - Més 4

cadastrados

Numero do ldade do O paciente & O paciente &
Dados para Coleta Nome do paciente _ A -
paciente paciente hipertenso? diabético?
de 1 até o total
Orientacdes de 0- Nio 0- N3o
de pacientes Nome Em anos
preenchimento 1-Sim 1-Sim

Planilha de coleta de dados (Colunas A a F)

O paciente esta
com o exame
clinico em dia de
acordo com o

Todos os

O paciente esta
COom Os exames

complementares
em dia de
acordo com o

O paciente
necessita tomar
medicamentos?

medicamentos

sdo da lista do

Hiperdia ou da
Farmacia

O paciente foi
avaliado quanto
a necessidade
de atendimento

O paciente esta
faltoso as
consultas de
acordo com o

lo? ] i 7 lo?
protocolo protocola? Popular? odontoldgico protocolo
0 - Nio 0 - N3o 0 - N3o 0- N3o 0 - N3o 0 - N3o
1-5Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim

Planilha de coleta de dados (Colunas G a L)

Foi realizada
busca ativa para o
paciente com

O paciente esta
com registro
adequado na ficha

A estratificacdo
de risco
cardiovascular por

O paciente
recebeu
orientag3o

O paciente
recebeu
orientagdo sobre

O paciente
recebeu
crientacdo sobre

O paciente
recebeu
orientagdo

de L .| nutricional sobre a pratica de i T
consultas em exame clinico esta n 0s riscos do sobre higiene
acompanhamento ) alimentagdo atividade fisica
atraso? em dia? N tabagismo? bucal?
? saudavel? regular?
0 - N&o 0 - N&o 0 - N3o 0 - N&o 0 - N3o 0-N&o 0 - N&o
1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-S5im

Planilha de coleta de dados (Colunas M a S)



Datado ingresse ne programa __/__/

Naome compheto:

Enderege,

Anexo C-Ficha espelho

Mumere doProntudio:

Cartio SUS

Home do cuidadaor

Tem HAS? ( )Sim

) Nio
DMz

MEedicagles de Use conmnu

Data

Tem DMZ( ) Sim ( ) N3o
HA quanto tempo tem: HAS? __

Teletones de contata

Tem HAS e DM? ( ) Sim { ) N3o
HAS e DM? —

S —

Estatuwra: _______em Perimetro

Estd cacdas trado

—

Braquisl

FL

UXOGRAMA DOS EXAMES LABOR,

Data

em

FICHA ESPELHO

Datade mscimento ___ S s

Necessila de cuidador? { ) Sim{ ) Nio

noHIPERDIAT { ) Sim { ) N3o

ATORIAIS

Apresentagan

Hidrociorolazida 25myg)

(Zlcemia de Jelun
HGT

Capiopn

Atenolol 25 mig

=g

Erooranoiol 40 mg

Enalaorl 10 mg

Hemogiobina glieosiada

Colesterol total

HDL

Metformina 500 mag

Metfarming 650 mg

Glibenciamida s5mg

Insulina NPH

LDL

Triglicerideos

Creatining Sérica

POLassio seqico

Triglicenidess

EQu
infecedo urindra

Fratainona
Corpos cettnicos

Sediments

Microgibuminina

Erotenuna ge 240

TSH

ECG

Hemograma
Hematocrito

Hemogkibina

VCM
CHCM

Plaquetas

acio o
Farmil

spacializ
ude da a

FICHA ESPELHO I

Data

Profissional
que atendeu

[Fressa0

Peso (kg) | IMC
anenal (egym}
{mmiHg)

CONS
Estatncagua de N5c0 Exame dos

CLINICE

Exame Nsico
{nommal ou
Alterado)

p2s (normal ou
alterado}

Orientagan
nutricional

Oneniagan Orentagan Datada

atvidade
fisica

s0OTE
tanaglsmo

proxima
consulta

Framingham
(Balbo
IModeradodAlo |

Lesles
orgio aivo

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

Endereco fisico da UBS:
Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )
Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declaragbes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracbes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacao que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




