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Resumo

RODRIGUEZ, Osmel Chacon Rodriguez. Melhoria da atencédo a saude das
pessoas com hipertensao arterial sistémica e/ou diabetes mellitus na UBS/ESF
Pedro Alves de Araujo, Porto/Pl. 2015. 111f. Trabalho de Conclusdo de Curso
(Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

No Brasil séo cerca de 17 milhdes de pessoas com hipertenséo arterial, 35% desses
estdo cada vez mais precoces. A carga de doencas representada pela
morbimortalidade devida & doenca é muito alta e por tudo isso a hipertensédo arterial
€ um problema grave de saude publica no Brasil e no mundo. Por outro lado, esta o
diabetes mellitus que se configura hoje como epidemia mundial, traduzindo-se em
grande desafio para todos os sistemas de saude de todo mundo. O envelhecimento
da populagéo, a urbanizagdo crescente e a adocdo de estilos de vida poucos
saudaveis; tais como: sedentarismo, dieta inadequada e obesidade sdo os grandes
responsaveis pelo aumento da incidéncia e prevaléncia do diabetes em todo o mundo.
Nesse sentido, o objetivo deste trabalho foi melhorar a atencdo a satude dos usuarios
com HAS e/ou com DM da UBS Pedro Alves de Araujo do municipio Porto, estado do
Piaui. O projeto foi desenvolvido durante 12 semanas de intervencdo, durante 0s
meses de abril, maio e junho de 2015. Com a implementacdo do projeto de
intervencao foi cadastrado 199 usuarios com HAS e 82 usuarios com DM, atingindo
cobertura de 49% e 70,7%, respectivamente. Conseguimos melhorar a qualidade da
atencdo a saude das pessoas com HAS e/ou DM em 100% da populacao assistida,
conseguimos melhorar a adesdo ao programa, O registro das informacdes e
mapeamento do risco cardiovascular em 100% dos usuarios com HAS e/ou DM
cadastrados durante a intervencao e conseguimos garantir promo¢do em saude em
100% dos usuarios cadastrados ao longo da intervencdo. Trabalhamos com os
seguintes eixos pedagdgicos: monitoramento e avaliacdo, organizacdo e gestdo do
servico, qualificacdo da pratica clinica e engajamento publico. A intervenc¢ao propiciou
o desenvolvimento de um trabalho multidisciplinar, um maior nivel de conhecimento
aos profissionais mediante as atividades de qualificacdo da pratica clinica e promoveu
o trabalho integrado da equipe de saude com a comunidade, aumentando o
engajamento publico. Nossa equipe se manteve unidade, cumpriu 0S COMpPromissos
firmados. Destacamos-nos com a parceria com a comunidade, usuarios e gestores
municipais. Hoje, temos melhor controle acerca dos medicamentos da farmacia,
exames complementares e realizamos grupos educativos.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude; Saude da Familia; Hipertenséao Arterial
Sistémica; Diabetes Mellitus; Satude Bucal.
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Apresentacao

Este trabalho foi realizado com o objetivo geral de melhorar a atencéo a saude
das pessoas com hipertenséo arterial sisttmica e/ou diabetes mellitus na UBS/ESF
Pedro Alves de Araujo, municipio de Porto, estado do Piaui. O presente trabalho esta
organizado em 07 unidades de trabalho interligadas e relacionadas entre si. Na
primeira unidade, esta presente a analise situacional, elaborada durante 12 semanas
iniciais do curso. Na segunda parte, temos a analise estratégica em que foi construido
nosso projeto de intervencdo. Na terceira parte, apresentamos o relatério de
intervencdo em que foram colocadas todas as acfes realizadas, ndo realizadas e as
dificuldades encontradas durante a intervengdo. A quarta unidade apresenta a
avaliacdo da intervencdo, com resultados, gréficos, indicadores e discussao do
trabalho. A quinta unidade esta constituida pelo relatério da intervencdo para os
gestores, refletindo ganhos e resultados positivos para o servico da saude oferecido
pela UBS. A sexta unidade esta conformada pelo relatério da intervencdo para a
comunidade com uma linguagem clara e facil de compreender em relacdo as
vantagens da intervencao e a unidade sete e Ultima é sobre a reflexdo critica sobre o
processo pessoal de aprendizagem no decorrer do curso. Ao final, estdo os anexos.
O curso de Especializacdo em Saude da Familia da Universidade Federal de Pelotas
(UFPel) teve inicio em julho do ano de 2014 e finalizagdo em agosto de 2015 com a
entrega do volume final do trabalho de concluséo de curso.



1 Anédlise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS em 21/08/2014

Eu trabalho numa UBS chamada Pedro Alves Cabral duma comunidade rural
do Porto do Piaui. A equipe de saude é formada por: 02 enfermeiros e 08 agentes de
saude, 01 técnicos da farmécia, uma auxiliar de vacina, um dentista, um técnico em
fisioterapia, uma nutricionista, uma recepcionista e secretaria, o vigia e o pessoal da
limpeza.

Até agora tudo funciona muito bem, sdo programados os cuidados de saude
atividades e desenvolver conforme o planejado. A cada trabalhador com as
obrigacbes de cada um dos outros, todos em tempo habil, os fluxos de trabalho
harmoniosamente, tenho boas rela¢des de trabalho com os meus colegas da equipe
de saude da familia.

O posto de saude estd bem equipado e com boa estrutura, posso dizer que €
um prédio novo e estd equipado com 0s requisitos necessarios para fornecer uma
assisténcia médica basica e preventiva de qualidade para os usuarios da comunidade
das Cavas, assim se chama a comunidade onde fica a minha UBS, ela tem 02
consultérios médicos, um dentista, sala de enfermagem, sala de vacinacao, farmacia,
saldo de curativos, além do conforto em cada um deles.

Esta comunidade e muito pobre e de poucos recursos, se dedicam ao cultivo
do arroz e a pesca, nesta comunidade tem alta incidéncia do embaraco precoce, as
enfermidades diarreicas e parasitarias, além disso, os povoadores tem muito baixo
nivel cultural. Tendo estes problemas bem identificados as a¢fes de salde de agora
em adiante tem que estar dirigidas a melhorar, o0 mudar estilos de vida, trabalhando
sempre como uma equipe bem constituida com o0 Unico proposito de levar a
assisténcia medica a toda a comunidade, e por isso também séao feitas visitas aos

lares e sdo agendadas outras consultas em quanto vamos pesquisando mais
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usuarios. A Carta de Ottawa #07 define promoc¢éo de saude como sendo 0 processo
de capacitacao da comunidade para que ela mesma possa construir sua qualidade de
vida. No inicio do século passado, o termo promocédo de saude foi utilizado por
Winslow e tinha relagdo com organizacdo comunitaria na busca por melhores

condicdes de vida. A promocéo de salde é efetiva na solucéo de problemas de saude.
1.2 Relatorio da Anélise Situacional em 18/12/2014

A cidade de Porto, localizada ao norte do estado do Piaui, tem populacéo total
de 12.188 habitantes, segundo as estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE, 2010) e distante 183 km da capital do estado Teresina.

Porto conta com 04 Unidades Basicas de Saude (UBS) com Estratégia Saude
da Familia (ESF). Nestas, trabalham 6 equipes: 4 equipes trabalham todos os dias da
semana e 02 equipes trabalham somente 1 dia na semana. Ha no municipio um
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), para somente 1 dia na semana. Nao ha
Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO) em Porto. Contamos com a
disponibilidade dos servicos dos seguintes especialistas: psiquiatra, psicélogo,
nutricionista, pediatra, fisioterapeuta e assistente social, estes séo os profissionais que
compdem e trabalham no NASF, mas nao todos eles coincidem no mesmo local para
fazer funcionar o nucleo de apoio a saude da familia (NASF) de forma integral e
regular, ou seja, o psiquiatra, psicélogo e assistente social trabalham todas quartas
feiras na unidade de salde Nossa Senhora de Fatima, o pediatra trabalha todas tercas
feiras nessa mesma unidade, o fisioterapeuta no hospital e a nutricionista de se
segunda a quinta rotando por cada unidade e o hospital.

Contamos com o Hospital Dr. Roosevelt Bastos, de complexidade baixa,
constituida somente pelos servicos de um médico plantonista que oferece pronto
socorro e hospitaliza doencas leves. Nao oferece outros servicos como: clinica médica
ou infantil, nem cirurgias ou UTl. O médico plantonista oferece atendimento de
urgéncias e emergéncias; o hospital tem servico de ambulancia e disponibilidade de
realizacdo de exames complementares, tais quais: hemograma completo, VDRL, HIV,
grupo sanguineo e RH, de fezes e urina e o teste de gravidez, apenas. A secretaria
municipal de saude dispbe de meios de transporte para levar aos usuarios para
realizacdo de exames ou para encaminhamentos de outras especialidades. O hospital
estd bem equipado, mas tem pouco uso das suas possibilidades e de seus recursos.

Ou seja, o0 servico médico prestado € irregular, pois, deve trabalhar s6 um médico
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plantonista por noite, mas muitas vezes isso ndo acontece. Durante o dia ndo tem
médico até as dezenove horas que comega o plantéo.

Trabalho na UBS Pedro Alves de Araujo localizada na periferia do municipio
e esta em funcionamento ha apenas 2 anos. Esta localizada na zona urbana, no
entanto, sua area de abrangéncia € mais da metade do tipo rural. Assim, temos 2.022
habitantes na area rural e 2.010 habitantes na area urbana. Nossa unidade tem
vinculo com o Sistema Unico de Satde (SUS) pela prefeitura municipal e ndo ha
vinculo com instituicdes de ensino superior. Nosso modelo de atencéo € a Estratégia
Saude da Familia (ESF) e temos 2 equipes de saude na unidade: uma delas é a minha
e trabalhamos todos os dias da semana, atendendo a populagéo rural. A outra equipe
trabalha sé um dia na semana, atendendo a populacdo mais urbana perto da propria
unidade. Esta é composta por 5 agentes comunitarios de saude (ACSs), uma
enfermeira, um médico e uma técnica de enfermagem. Minha equipe esta composta
por 5 ACSs, um dentista, uma enfermeira, um médico, uma técnica de enfermagem,
uma técnica de farmacia, a recepcionista e 0 vigia. Ressalto que, a técnica em
farmacia, a recepcionista e o dentista sdo compartilhados pelas duas equipes.

Em relacdo a estrutura fisica, nossa UBS tem uma grande sala de espera,
localizada no centro da edificacdo, ela tem larga porta e conta com bancos com
capacidade para 24 pessoas. A sala de espera é bem iluminada e arejada, a recepc¢ao
esté localizada ao lado. A unidade possui 4 consultorios clinicos: ginecologia, médico
saude da familia, sala do dentista e a sala da enfermagem. Os consultérios estdo bem
equipados. No entanto, um consultério clinico estd sem porta. A unidade possui,
também, sala de curativos, sala de vacinas, farmécia, sala de esterilizacdo (sem uso),
sala de reunifes (capacidade para 40 pessoas), cozinha, almoxarifado, sala para
material de limpeza,4 banheiros (2 para deficientes fisicos). Também, temos uma sala
mista em um local pequeno: curativos, sutura e nebulizacdo. Nao entanto, esses
procedimentos ndo sdo prestados. Mas, muitas vezes, tomo a iniciativa de fazer
alguns procedimentos de carater imediato.A unidade de saude conta com rampas de
acesso e cadeiras de rodas suficientes. Temos um mural de informacdes colocado na
fachada da unidade com informacdes sobre horarios, profissionais, atividade, etc. No
interior do servico, ha outros murais com informacdes sobre vacinacéo, trabalhos das
equipes e materiais de prevencdo enviados pelo Ministério da Saude (MS), como
cartazes e folders. Porém, ainda tem muitas limitagcdes e necessidades que limitam o

fluxo normal do atendimento médico, odontolégico e de enfermagem. Por exemplo,
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para realizar educacdo em saude é preciso ter no saldo de reunido um quadro para
escrever com giz, projetor, computador, mesa, cadeiras, dentre outros. No meu local
de consulta, ndo ha balanca, pia, negatoscoépio e, também, ndo tem banheiro. Nao
existe negatoscopio em nenhum local. Um grande inconveniente é que os banheiros
dos usuarios e trabalhadores (total de 2) estdo sem porta. E necessario melhorar o
servico de manutencdo, ja apodreceram trés portas e duas delas sdo dos banheiros.
E muito ruim usar um banheiro sem porta. A sala de consulta onde eu faco os
atendimentos também estd sem porta, o0 que motivou a me mudar a consulta. N&o
temos sinais para pessoas com deficiéncias visuais e auditivas e ndo ha corrimao
interno.O compressor estd perto da parede do local onde é prestado o servico
odontoldgico, 0 que se torna um perigo potencial de acidente grave, tanto para os
profissionais quanto os usuarios. Além do barulho muito forte que incomoda os
usuarios e profissionais que estdo trabalhando. O lixo comum ndo tem abrigo
adequado, sendo jogado para o quintal e depois queimado perto da unidade de saude.
Quando nédo é possivel a queima, fica ali em contato com os vetores como ratos,
moscas e baratas.

Ressalto que nado tenho autoridade administrativa para provocar grandes
mudancas estruturais, mas posso influir para que sejam pedidos formalmente pelas
vias legais e administrativas, ndo vou ficar cansado de fazer isso. Quanto as coisas
gue nds podemos mudar como as acdes de educacdo em saude, promocao em saude
e prevencdo de doencas, nds buscaremos um meétodo alternativo e efetivo, pois,
precisamos alcancar nosso objetivo que é o bem comum. Até agora, o atendimento
aos usuarios esta certo e continuara assim, se depender da nossa equipe vamos fazer
ciéncia com 0s recursos que estado disponiveis e perto das nossas maos. Nossa
equipe tem planejado realizar reunides com os membros da outra equipe de saude,
fazer convites para os gestores da secretaria municipal de saude e lideres da
comunidade para propor solugcdes conjuntas para os problemas identificados.

Sobre as atribuigdes dos profissionais de saude tenho pouco que criticar, pois
€ impressionante o quanto trabalhamos, mesmo com 0S poucos recursos que existem
na nossa unidade de saude, ainda oferecemos o melhor para um atendimento de
qualidade e equitativo para toda comunidade. Os aspectos positivos das atribuicdes
dos profissionais sdo 0s seguintes: a enfermeira realiza e cumpre com suas

obrigacbes em dia, faz atendimento ao pré-natal, puericultura e ao programa de
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hipertensdo arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), realiza visitas
domiciliares, os monitoramentos das ac¢des de salude e dos programas especiais.

As técnicas em enfermagem realizam os procedimentos de enfermagem,
como verificar os sinais vitais e acompanhamentos e organizacdo aos usuarios para
o fluxo adequado as consultas. Participam das atividades coletivas realizadas pela
equipe de saude e garantam o fluxo das informacdes da unidade para a secretaria de
saude. Os ACSs conhecem muito bem sua populacdo e garantem que as demandas
dos usuarios sejam cobertas, mantém os cadastros atualizados e participam das
atividades programadas pela equipe. Eles fazem seu trabalho a pé ndo e nao contam
com transporte para isso. A técnica em farmacia se ocupa da organizacéo, custodia e
despachos dos medicamentos. Além disso, explica mais uma vez aos usuarios, como
fazer o tratamento com os farmacos.

O médico realiza consultas todos os dias, atende segundo o programado pela
equipe, a demanda espontanea, as doencas agudas, urgéncias e emergéncias.
Realiza visitas em acompanhamento da toda equipe, realiza 0 monitoramento das
acOes de saude e revisdo dos programas especiais e faz o resumo estatistico do
trabalho do més. O que mais preocupa agora em nossa unidade para alcancar um
atendimento 6timo e bem resolutivo, é realizar todos os procedimentos de
enfermagem, médicos e cirdrgicos que poderiam ser realizados na UBS. Por exemplo,
retirada de pontos, drenar abscesso, medicacdo intramuscular e endovenosa em
usuarios que necessitem. Assim, o hospital do municipio ndo continuaria sendo o
anico responsavel por fazer esses procedimentos e ndo seria mais preciso transferir
0s usudrios para o hospital. Em nossa unidade de saude sé realizamos vacinas,
atendimento ao usuario na consulta médica e de enfermagem com uso dos
medicamentos de forma muito limitada. A equipe de saude sabe bem quais sdo suas
atribuicdes, em geral e em particular de cada membro, as limitacdes e deficiéncias
nao dependem da vontade da equipe, mas de forcas externas. No entanto, ainda
assim, a equipe luta contra as adversidades e consegue prestar bom servico.

Os servicos de internagdo hospitalar sdo bastante limitados, devido a
irregularidade dos servicos médicos e, comumente, 0s usuarios sdo transferidos para
outros municipios proximos, o que faz mais dificil 0 acompanhamento ao usuario na
hospitalizagdo. Se pudesse mudar essa situacao o faria imediatamente, pois, gera
muitas queixas da populacdo que s&o muito carentes e custa muito dinheiro se

deslocar de um lugar para outro e é ruim quando eles estdo doentes. Ou seja, muitas
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vezes na hora em que o usuario precisa do transporte imediato, ndo aparece e ele ou
sua familia tém que arcar com os gastos. Se a doenca que sofre o usuario precisa de
outros exames especiais ou procedimentos que o SUS néo cobre, 0s usuarios e seus
familiares tém que arcar com esses gastos, tratando-se de uma populacdo muito
pobre e carente. O que é pouco dinheiro para muitos, para os pobres € muito.

O ndmero de habitantes da area adstrita da minha unidade é de 2.022
habitantes: 1.013 do sexo masculino e 1.009 do sexo feminino. Quanto ao tamanho
da populacéo, creio que seja facil de manejar em relacao a quantidade, mas é dificil
seu manejo geograficamente. Mesmo assim, os 2.022 habitantes da nossa ESF sé&o
da area rural e estdo cadastrados e acompanhados pelos ACSs.

Em relacdo a atencdo a demanda espontanea, o atendimento inicial é
realizado pela recepcionista e técnica de enfermagem: uma busca nos arquivos,
enquanto a outra recolhe os dados do usuério. N&o transcorrem nem cinco minutos
para ser atendido. Em todo este processo 0s usuarios sao escutados e, segundo sua
necessidade, é transferido para um servico ou outro, inclusive se s6 vem para pegar
seus medicamentos controlados. A demanda é organizada segundo avaliacéo de risco
e vulnerabilidade para estabelecer prioridades de atendimentos aos usuérios. A maior
parte do nosso trabalho € precisamente para acolher (escutar) a demanda
espontanea. O acolhimento é feito na sala de recepcdo, todos 0s usuarios sao
escutados e nenhum deles é rechacado por ser de outra area ou ndo estar agendado,
simplesmente é bem atendido. Os usuarios de outra area vém por demanda
espontanea e nao por outro programa, pois eles tém seus atendimentos agendados e
planejados pela sua ESF. O enfermeiro, os técnicos em enfermagem e os médicos
oferecem acolhimento todos os dias e todos os turnos de maneira equitativa.

Todos tém conhecimento para priorizacdo de um caso de emergéncia ou
urgéncia medica, bem seja para tratar ou para encaminhar para outra disciplina
médica. E costume sempre buscar o médico para caso de urgéncia ou emergéncia.

A equipe sempre procura encontrar uma alternativa para satisfazer a
demanda dos usuérios, orientando da melhor maneira para buscar solu¢cdes mais
praticas e econdmicas. Acredito ndo ter excesso de demanda espontanea, o
atendimento flui de maneira organizada e dinamica, sem deixar de fazer um bom
atendimento ao usuario. Lido bem, até agora, com todo o trabalho desempenhado,
com as demandas espontaneas, com as urgéncias e emergéncias, gragas ao trabalho

em equipe.
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Em relacdo a atencdo a saude das criancas, contamos com 198 criancas de
0 a 72 meses e 28 criangcas menores de um ano com 93% de cobertura, de acordo
com o Caderno de Acdes Programaticas (CAP). Os aspectos positivos relativos a
cobertura da atencdo a saude da crianca é que contamos com o cadastro total e
identificacdo das criancas, todas com cadernetas e prontuarios atualizados. Os
aspectos negativos sdo 0s seguintes: a geografia da nossa area de abrangéncia,
muitos usuarios nem sabem que existe médico na unidade e ficam surpresos quando
estamos fazendo visitas. Moram muito distantes da unidade de saude, muitas vezes
nao temos transporte disponivel. Gragas a vontade da nossa equipe, o0 cadastro desta
populacao foi feito antes de chegar a unidade e as dificuldades que agora existem,
existiam antes também.

Os transportes sdo alugados e quando existe esta disponibilidade nos
aproveitamos e fazemos as visitas, mas ndo sempre contamos com esta sorte, pois
existem dificuldades com o financiamento dos motoristas. De acordo com 0S poucos
indicadores de qualidade presentes no CAP, temos: 25 criangcas com consultas em
dia de acordo com o protocolo do Ministério da Saude (89%); conseguimos diminuir o
atraso das consultas agendadas em mais de sete dias até 07 criancas (25%);
conseguimos realizar as primeiras consultas de puericultura nos primeiros sete dias
de vida a 18 criancas (64%). Monitoramento do crescimento e do desenvolvimento
realizados na ultima consulta em 100% das criancas. Todas as criancas estdo com
vacinas em dia. Também, conseguimos realizar orientacbes sobre aleitamento
materno exclusivo até seis meses a todas as maes das criancas atendidas e, também,
realizar orientacOes para prevencao de acidentes.

Em relacdo aos outros indicadores de qualidade ainda estamos bem baixo,
por exemplo, criangas com teste do pezinho até sete dias somente 12 criancas (43%)
e avaliacdo de saude bucal a 11 criangas (39%). Mas, esperamos conseguir melhora-
los com o trabalho de toda equipe. Realizamos, também, diagndstico e tratamento de
problemas clinicos em geral, prevencgdo de anemia, prevencgéao de violéncia, promogao
de habitos alimentares saudaveis e promocao de saude bucal. A situacdo mais dificil
€ conseguir mudar o fato de que os usuarios so levam suas crian¢cas quando estao
doentes para atendimento a demanda espontanea. Mas, percebi que, quando as
maes conhecem coisas novas sobre suas criangas, aprendem sobre o
desenvolvimento deles, a importancia e objetivo da vacinagdo, como € que suas

criangas tém que ganhar em crescimento corporal e dental, assim como a alimentagéo
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das criancas até o primeiro ano de vida, etc. elas ficam muito interessadas em
aprender ainda mais sobre suas crianc¢as e tiram todas suas duvidas. Isso faz que elas
voltem sem falta a proxima consulta agendada, conseguindo uma primeira consulta,
conseguimos chamar sua atencao definitivamente.

Temos planejado fazer atendimento a saude da crianca s6 um dia da semana
e pela manhd. Nao existem criancas fora da area de cobertura. Trabalham a
enfermeira, a técnica em enfermagem e o médico, com a ajuda dos ACSs e a
recepcionista para a organizacdo e cumprimento desta atividade. Todas as criancas
saem com a préxima consulta agendada. Sempre solicitamos a caderneta de saude
da crianca e preenchemos os dados necessarios para fazer melhor avaliacdo do
crescimento e desenvolvimento da crianca, além de escrever nos prontuarios e
cartdes de vacinacao.

Contamos com o protocolo de puericultura produzido pelo MS, ano de 2013,
e com o protocolo do servico municipal de saude para regular o acesso das criangas
a outros servi¢os, como: encaminhamento para atendimento nas especialidades, para
internacdo hospitalar, para servicos de pronto atendimento e para atendimento em
pronto socorro. Todas estas acbes sdo registradas nos prontuarios clinicos, nas
cadernetas das criancas e adolescentes e registro de vacinagdo, com monitoramento
regular destes registros e das acdes para melhor controle. O monitoramento das
acOes € realizado. Todas as semanas fazemos reunides para este proposito,
revisamos e monitoramos os registros. A adesao da populacao as ac¢des propostas é
boa, eles compreendem a importancia destas acOes e ficam agradecidos e
comprazidos pela nossa atencéo.

Em relacéo ao pré-natal, o nimero de gestantes residentes na area adstrita €
de 21 gestantes, o que corresponde a 69% de acordo com o CAP. A atenc¢do pré-natal
de baixo risco € uma das acdes de saude mais importantes do trabalho do médico da
saude da familia. Seria 6timo que todas as gestantes da minha area fossem de baixo
risco. Comecei a trabalhar com um cadastro de 09 gestantes: 05 com baixo risco e 04
com risco. Mas, agora, temos 21 gestantes: 14 com baixo risco e 07 com algum risco.
Considero que ainda € pouco e que podemos conseguir cadastrar todas as gestantes
desconhecidas na nossa area de abrangéncia. Conseguimos iniciar o pré-natal no
primeiro trimestre com 15 gestantes (71%); consultas em dia de acordo com
calendario do MS com 12 (57%); com solicitacdo na primeira consulta dos exames

laboratoriais preconizados a 21 gestantes (100%); vacina antitetanica conforme
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protocolo para 11 (52%) gestantes; vacina contra hepatite B conforme protocolo para
9 (43%); prescricao de suplementacédo de sulfato ferroso conforme protocolo para 21
(100%); exame ginecologico por trimestre em 11 (52%); avaliacdo de saude bucal em
15 gestantes (71%) e conseguimos dar orientacdes para aleitamento materno
exclusivo para 21 gestantes (100%).

Em relacdo ao pré-natal, os profissionais que trabalham neste programa sao:
a nutricionista, a enfermeira, a dentista, a técnica em enfermagem e o médico; os
ACSs garantem que as gestantes estejam em dia com 0s controles, pois eles fazem
busca ativa das gestantes para a realizacdo do atendimento pré-natal precocemente
e 0s exames; desta forma, todas as segundas-feiras sao realizados o atendimento ao
pré-natal e todas as gestantes saem com suas proximas consultas agendadas e todos
os atendimentos séo registrados nos prontuarios clinicos, cartdo de gestantes e, em
caso de ser a primeira consulta, no Sistema de Acompanhamento do Programa de
Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (SISPRENATAL). Utilizamos fichas de
atendimentos também, a equipe revisa semanalmente os registros para manter-nos
atualizados, além disso, estes registros e acdes também sdo monitorados por meu
supervisor brasileiro e pela a equipe sistematicamente. Utilizamos o protocolo
realizado pelo MS no ano 2013. Quando as gestantes tém riscos sdo encaminhadas
para o especialista em obstetricia em Barras ou Teresina.

Em relacdo a prevencao do cancer de colo de utero, em nossa area adstrita
contamos com 466 mulheres entre 25 e 64 anos, assim, 95% de cobertura de acordo
com o indicador de cobertura do CAP. Em nossa unidade, ndo realizamos o exame
citopatologico para deteccdo precoce de cancer do colo de utero. O CAP foi
preenchido com os dados que nossa equipe conseguiu de diferentes maneiras,
principalmente por meio dos ACSs que foram até as mulheres e elas, também, foram
até a unidade de saude para recuperar o numero de 212 mulheres (45%) e fizemos
um registro para termos algum controle sobre este programa. Desta forma, os
indicadores de qualidade sao resultado desses resultados de exames recuperado com
essas mulheres: 212 (45%) mulheres com exame citopatolégico para cancer de colo
do utero em dia, todas com amostras satisfatorias e nenhum resultado com a
descricdo de células representativas da juncdo escamo-colunar. Sdo, ainda, 23
mulheres (5%) com exame citopatolégico para cancer do colo de Gtero com mais de
seis meses de atraso, este dado ndo é muito confiavel, pois, € baseado no anterior

que ja € bem pouco; 20 (4%) mulheres com exame para cancer do colo de utero
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alterado, neste caso, também, temos dificuldade, pois muitas das mulheres
conseguem se consultar com outros médicos e ndo ficam registradas na unidade.
Para avaliacdo de risco para cancer do colo de utero em 201 (43%) mulheres;
conseguimos dar orientacdo sobre prevencdo do cancer do colo de utero a 257
mulheres (55%); conseguimos dar orientagcdo sobre as doengas sexualmente
transmissiveis a 247 mulheres (53%). O método oportunista, até agora, € o unico jeito
de recuperar o tempo perdido, pois quero conseguir que esses controles sejam
agendados. Estamos trabalhando para que as mulheres fagcam o exame na UBS para
melhor controle e prevenir estadios avancados da doenca.

Realizamos promocao e educacdo em saude, palestras, conversamos com as
usuarias sobre os fatores de risco, o uso de preservativo, sobre imunizacdo para as
adolescentes, sobre ficar atentas aos sinais e sintomas precoces, evitar tabagismo e
alcoolismo, risco acerca dos multiplos parceiros sexuais, importancia de realizar
exame citopatolégico.

Para melhorar ou fazer mudancas nessa situacdo € preciso realizar um
programa muito profundo e amplo de intervencdo educativa para a populacdo de
mulheres entre 25 e 64 anos, com ou sem riscos, inclusive se ja forem doentes de
cancer de colo de utero. Um programa educativo com materiais bibliograficos, videos,
palestras e tudo 0 que seja preciso para ensinar 0s novos conhecimentos sobre a
importancia do exame citopatologico de forma facil e clara para nossa comunidade.
Nés sempre acolhemos essas mulheres no momento que elas vém procurando este
tipo de atendimento, mas temos que encaminha-las para o hospital, a unidade de
saude Nossa Senhora de Fatima ou para Barras que é um municipio perto do Porto,
sempre respeitando a escolha da usuaria; nas duas primeiras cidades mencionadas,
0S exames citopatoldgicos sao realizados pelo médico geral ou enfermeiro. Uma vez
realizada a coleta da amostra, os resultados sao recolhidos em aproximadamente 20
dias e entregues as mulheres em envelope fechado. Esses resultados séo avaliados
primeiramente por nos, se a conduta a seguir esta em nosso alcance, iniciamos o
tratamento. Sendo encaminhamos para o ginecologista em Barras, e ele reavalia o
resultado para iniciar tratamento ou o que precisar. E precisamente gracas aos ACSs
gue nossa equipe tem recuperado essas mulheres com seus exames citopatologicos
e, dessa maneira, termos registro organizado e mais controle.

Em relacdo ao controle do cancer de mama, temos em nossa area adstrita

137 mulheres entre 50 e 69 anos, assim, 91% de cobertura de acordo com o indicador
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de cobertura do Caderno de Ag¢des Programaticas. Quanto aos poucos indicadores
de qualidade do CAP, contamos com mamografia em dia para 34 mulheres (25%);
mamografia com mais de seis meses de atraso em 15 (11%); avaliacdo de risco para
cancer de mama em 87 mulheres (64%); a equipe conseguiu dar orientacdes sobre a
prevencdo do cancer de mama para 89 mulheres (65%). As mamografias sao
realizadas em Teresina por um mastologista e, no mesmo lugar e na mesma hora,
com os resultados da mamografia, faz avaliacdo e inicia tratamento se tiver algum
problema. As vezes, ndo conseguimos monitorar mais essas mulheres, é por isso que
0s ACSs vao até elas para recupera-las e, dessa maneira, saber se fizeram os exames
e se foram avaliadas pelo especialista, depois 0os ACSs retornam com os dados da
usuaria para ser registrado.

Em relacdo a promocéo a saude, nossa equipe trabalha muito, faz acdes de
educacdo em salde, promovem a importancia de fazer o autoexame de mama
sistematicamente, evitar o tabagismo, a obesidade, promover a importancia do
aleitamento materno. Orientamos quais sdo 0S sinais e sintomas precoces da
doenca.De acordo com o material do curso da UFPel e questionario preenchido, os
aspectos do processo de trabalho que podem ser melhorados com vistas a maior
qualidade da atencao ao controle e prevencao do cancer de mama, sao as seguintes:
incluir este tema no nosso projeto e fazer um grande programa de intervencao
educativa para mudar os conhecimentos, pouco a pouco, sobre como prevenir estas
doencas: como prevenir seus estadios mais avancados, promover estilos de vidas
mais saudaveis, etc.

E necessario melhorar o transporte dos usudrios para a realizagdo dos
exames (mamografia, ultrassonografia ginecoldgica); diminuir as demoras dos
resultados e agendamentos das consultas pelo SUS, pois ocasiona desconforto aos
usuarios e perdemos o controle e seguimento destes. Os registros utilizados sao o
prontuario clinico e o sistema de informacao de atencédo da Secretaria Municipal de
Saude. Utilizamos os protocolos do MS, ano 2013, para fazer o atendimento ao
programa de prevencdo do cancer de mama, contamos com registros das usuarias
gue temos recuperado, mas nao temos arquivos para esta populagcédo, pois, so
contamos com dois arquivos multiuso.

Em relacdo a atencdo as pessoas com hipertenséo arterial sistémica (HAS),
a estimativa é de 406 pessoas, de acordo com a estimativa do CAP. Mas, nossa

realidade atual € que somente temos 121 pessoas com HAS cadastradas e
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acompanhadas na unidade, ou seja, cobertura de 30%. Os indicadores de qualidade
refletem as acdes e resultados de nosso trabalho em equipe e acredito que estao
satisfatorios, desta maneira, conseguimos aumentar a realizacdo de estratificacdo de
risco cardiovascular por critério clinico em 118 (98%) usuarios; conseguimos diminuir
até 10 (8%) usuéarios com atraso das consultas agendadas em mais de sete dias;
usuarios com exames complementares em dia tém 92 (76%); temos conseguido dar
orientacbes sobre praticas de atividades fisicas regulares aos 121 (100%)
hipertensos; conseguimos dar orientacdes nutricionais para a alimentacdo saudavel
aos 121 (100%) usuarios com hipertenséo; e temos conseguido fazer avaliacdo de
saude bucal em dia em 114 (94%) usuarios.

De acordo com o material da UFPEL e questionario preenchido, os aspectos
do processo de trabalho que podem ser melhorados com vistas a qualidade da
atencdo das pessoas com hipertensdo em nossa unidade sao: oferecer outros
servicos de outras especialidades médicas e ndo médicas necessarias para
seguimento e controle dos usuarios com HAS, tais como: educador fisico, psicologo e
nutricionista. Dar 0os meios necessarios para facilitar as pesquisas da populacao maior
de 20 anos, como, aparelhos para aferir pressédo, pois, s6 contamos com um para usar
nas consultas, aumentar a variedade e quantidades dos medicamentos necessarios
para a populacao.

Em relacdo a atencdo as pessoas com diabetes mellitus (DM), temos em
nossa area adstrita 31 usuarios, assim, 27% de cobertura de acordo com o indicador
de cobertura do CAP que aponta que temos 116 usuarios com DM. Os poucos
indicadores de qualidades do CAP que vamos mostrar sdo os resultados de nossas
acOes de saude: temos conseguido a realizacdo de estratificacdo de risco
cardiovascular por critério clinico nés 31 usuarios com diabetes (100%); conseguimos
diminuir o atraso das consultas agendadas em mais de sete dias até 5 usuarios (16%);
30 (97%) usuarios com diabetes com exames complementares peridédicos em dia; 31
(100%) com exames fisico dos pés nos ultimos trés meses. Todos 0s usuarios 31
(100%) estdo com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso nos ultimos trés
meses, com medida da sensibilidade dos pés nos ultimos trés meses, com orientacdes
sobre pratica de atividades fisica regulares, com orientagcbes nutricionais para
alimentacdo saudavel. Para avaliacdo da saude bucal temos 27 (87%) usuarios com
avaliacao em dia. Nossa equipe tem um dia e um turno na semana para atendimento

de preferéncia pela manha aos usuarios com DM e HAS. Também, séo atendidas,
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eventualmente, as urgéncias e emergéncias. A enfermeira, a técnica em enfermagem,
0s ACSs e eu conhecemos e aplicamos os protocolos do MS para o seguimento e
controle da HAS e do DM.

Os aspectos do processo de trabalho que podem ser melhorados com vistas
a maior qualidade da atencdo a diabetes mellitus em nossa unidade de saude séo:
oferecer servicos de outras especialidades necessarias para o atendimento aos
usuarios com DM, tais como: educador fisico, endocrinologista, nutricionista,
psicologo, etc. Dar 0s meios necessarios para pesquisa de diabetes, pelo menos um
glicosimetro, melhorar a resolutividade do nosso hospital municipal, pois estd muito
carente de recursos minimos para um bom atendimento, aumentar a quantidade e
variabilidade dos medicamentos necessarios para esta doenca e suas complicacdes.
Seria muito bom, também, criar programas educativos para produzir mudancas nos
conhecimentos populares com respeito a hipertensdo e ao diabetes mellitus para
aumentar a qualidade de vida de nossos usuarios e conseguirem um impacto maior
na saude comunitaria.

Realizamos o cadastro de HiperDia aos usuarios de recente diagndstico,
preenchemos os prontuarios clinicos e arquivamos de forma organizada, monitoramos
esses registros semanalmente e os ACSs procuram os usuarios com DM e HAS, se
achar alguns deles com atraso nas consultas sao enviados para controle.

Em relacédo a saude das pessoas idosas nossa UBS tem 238 usuarios idosos
e a estimativa do caderno foi de 214 idosos para 100% dessa populacdo. Sdo dos
usuarios que mais frequentam nossa UBS, por diferentes causas, nédo s6 por doencas
fisicas ou mentais. Além disso, os ACSs mantém o cadastro deste publico atualizado.
Os poucos indicadores de qualidades sao o reflexo das nossas acdes e resultados de
trabalho da equipe de saude. Posso avaliar bem, pois estamos fazendo o trabalho até
onde seja possivel, temos mudado alguns desses indicadores para melhor. Nao temos
um dia fixo na semana para fazer atendimento aos idosos, eles vém a consulta pela
razdo que seja e atendemos de maneira integral para nao ficar atrasados nos
controles dos idosos. Ndo temos caderneta de saude da pessoa idosa, mas estamos
conversando em equipe sobre a importancia do uso das cadernetas dos idosos e seu
preenchimento nas nossas reunides semanais. Temos 120 idosos (56%) com
avaliacdo multidimensional rapida; 200 (93%) idosos estdo com o0 acompanhamento
em dia. Temos 59 (28%) idosos com HAS e 16 (7%) idosos com DM. Temos 145

(68%) idosos com avaliacéao de risco para morbimortalidade e temos conseguido dar
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orientagdo nutricional para habitos alimentares saudaveis e atividade fisica regular
aos 100% dos idosos. Para avaliagdo da saude bucal, 113 (53%) idosos estdo com a
avaliacdo em dia. Com investigacdo de indicadores de fragilizacdo na velhice néo
temos realizado. Baseado no questionario preenchido no curso posso argumentar que
as técnicas em enfermagem, a enfermeira, a recepcionista, 0os agentes comunitarios
de saude, o dentista e 0 médico, trabalham como um s6 e usamos os protocolos do
ministério de saude para guiar nossos passos. Oferecemos palestras aos idosos sobre
os temas destacados no questionario, fazemos dois grupos cada quinze dias com uma
participacédo entre um 70 e 79% deles.

E realmente, uma pena ndo contar com 0s servigos de outros especialistas
muito necessarios para um atendimento de maior qualidade para os idosos da minha
area de trabalho. E muito frequente o atendimento & demanda espontanea dos
usuérios idosos, eles vao a consulta muitas vezes por razées simples, como: dores
articulares, micoses, gripe, verminoses, crises agudas da hipertenséo arterial ou da
diabetes mellitus. Rapidamente, sdo atendidos ou encaminhados se for necessario.
Até agora, ndo considero ter um excesso dos atendimentos aos idosos por essas
causas, nao constitui nenhum problema fazer os atendimentos diérios aos idosos, foi
desse jeito que conseguimos mudar os poucos indicadores de qualidades do caderno
das acOes programaticas. Os prontuarios médicos, registro de vacinagao, prontudrios
odontoldgicos sdo preenchidos na hora que o usuario € atendido e assim ficam em
dia. Gostaria de melhorar ainda mais 0s servicos prestados aos idosos se fossem
oferecidos atendimentos de outras especialidades necessarias para a avaliacdo e
seguimento aos usudrios idosos. Melhorar a diversidade e quantidade dos
medicamentos dispensados para eles, melhorar o transporte e disponibilidade dos
diferentes tipos de exames. Muitas vezes ficam decepcionados e os médicos
frustrados. Os poucos indicadores de qualidade antes de ser completada nossa
equipe de saude com meus modestos servicos, quase nao existiam, agora
conseguimos uma mudanca, a qual esta refletida nos modestos valores absolutos e
porcentuais deste texto; gragas ao modesto trabalho humano da nossa equipe.

Finalmente, gostaria muito de mudar algumas questbes no meu contexto de
trabalho, que sdo de vital importancia para o exercicio da medicina preventiva e a
saude comunitaria.

O meu principal desafio é conseguir, junto com minha equipe de saude, o

controle absoluto do programa de prevencédo de cancer do colo de utero. Quero o
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cadastro total e a confianga de todas as gestantes da comunidade do meu contexto,
quero melhorar a reputacdo do programa humanitario mais médicos, ainda mais,
quero ser util a este povo que ja € meu também. Os melhores recursos sédo a
organizacdo e confeccdo dos protocolos médicos do Brasil. Os recursos materiais
disponiveis em algumas instituicdes de 6tima qualidade.

As acgOes programaticas que surpreenderam foram as estimativas do caderno
das acOes programaticas. Foram calculadas com muita precisdo, pois foi de muita
surpresa para mim a certeza dos numeros relacionados com nossa realidade, isso fala
muito bem da confianca e credibilidade do sistema de saude brasileiro. Os aspectos
que mudaram foram a aplicacéo dos protocolos de maneira adequada, fortalecimento
do trabalho da equipe, mais adesdo da populacéo as acfes propostas pela equipe de

saude.

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

Primeiro, percebi que ndo sabia quase nada de portugués, agora posso
escrever e falar muito melhor com conhecimento em medicina, gracas a vocés.

Agora é que vejo a realidade do meu contexto, que naquele tempo ainda néo
olhava do jeito de agora. Neste momento, percebo que tudo estdo bem organizados
e planejados nos protocolos, mas, na realidade é bem distinta para muitas regides. Eu
adoro os protocolos, sua estrutura e nivel cientifico, mas adoraria ainda mais se
funcionasse em todas as areas da mesma maneira. Percebo que é muito dificil
reconhecer e entender que coisas como estas acontecem, apesar dos esfor¢cos do
governo. Percebo uma diferenca enorme entre uma regido e outra do mesmo pais.
Percebo que os gestores regionais nao valorizam estes esfor¢cos do governo. Percebo
uma resisténcia e intolerdncia enorme as respostas negativas em relacdo aos
programas, elas existem, como: ndo ha, acabou ndo tem transporte, ndo tem
pagamento, ndo tem comprado sulfato ferroso, ndo tem médico no hospital, etc.
Percebo desejo e vontade enorme de trabalhar, mas pouco apoio por parte dos
gestores. Percebo menos resisténcia ao Programa Mais Médico para o Brasil (PMMB)
e mais aceitacao.

A Atencédo Primaria a Saude (APS) na ESF naqueles dias inicias ainda nao
funcionavam, mas agora achou que vai por bom caminho e, em parte, gragcas a voceés,

gue mostraram no dia a dia 0 caminho correto.
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Importante colocar que, no texto inicial, ndo teve a mesma organizacéo do
relatério de andlise situacional. Ndo foram analisadas nossas coberturas, nem
estimativas dos nossos programas. Nao havia observado os indicadores de qualidade
como vimos no relatério completo. O relatério nos proporcionou sistematizacao das
informagdes e analisar, detalhadamente, todas as acfes realizadas pela equipe.

Observar e analisar sobre nosso processo de trabalho.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

No Brasil, sdo cerca de 17 milhdes de portadores de hipertensédo arterial
sistémica, 35% da populacdo de 40 anos e mais, e esse numero € crescente; seu
aparecimento esta cada vez mais precoce e estima-se que cerca de 4% das criancas
e adolescentes também sejam portadoras (BRASIL, 2013a). A carga de doencas
representada pela morbimortalidade devida & doenca é muito alta e por tudo isso a
hipertensao arterial € um problema grave de saude publica no Brasil e no mundo. Por
outro lado, esta o diabetes mellitus, configura-se hoje como uma epidemia mundial,
traduzindo-se em grande desafio para todos os sistemas de saude de todo o mundo.
O envelhecimento da populagéo, a urbanizagédo 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. No Brasil, eram cerca de seis milh6es de portadores, em anos passados, e
se esperava que alcancasse no ano 2010 os 10 milhdes; um aspecto importante é que
a morbimortalidade da doenca atinge pessoas ainda em plena vida produtiva, ou seja,
onera a previdéncia social e contribui para a continuidade do ciclo vicioso da pobreza
e da exclusao social (BRASIL, 2013b).

Nossa UBS, Pedro Alves de Araujo, tem uma edificacdo nova e ampla, conta
com uma ampla sala de espera junto a recepc¢éo, sala de consultas médicas, de
enfermagem e odontolégica, salas de vacinas, curativos e farmacia. Conta, também,
com sala de reunides, copa, esterilizacéo, almoxarifado e quatro banheiros, dois deles
sdo para deficientes, todos com boa ventilacdo e iluminacdo. Nossa equipe esta
formada 5 ACSs, um dentista, uma enfermeira, um meédico, uma técnica de
enfermagem, uma técnica de farmacia, a recepcionista. Nossa populagédo tem 2.022

pessoas, 1.013 do sexo masculino e 1.009 habitantes do sexo feminino. A populagao
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de 20 anos em diante € de 1.239 pessoas, assim, constitui mais da metade da
populacdo geral da unidade de saude.

Em relacdo a populacdo da nossa area adstrita, posso dizer que contamos
com 1.239 pessoas de 20 anos ou mais. Ainda, ha 619 do sexo masculino e 620 do
sexo feminino. Das 1.239 pessoas, ha 1.001 pessoas entre 20 e 59 anos e 238
pessoas com 60 anos ou mais. Sobre a adesdo da populacdo alvo atendida,
atualmente, os usuarios com HAS faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada é de 10 (8%) usuarios com HAS; e usuarios
com DM faltosos as consultas na unidade de saude conforme a periodicidade
recomendada é de 5 (16%) usuérios com DM. A nossa cobertura da populacéo alvo é
de 31 (27%) usuarios com diabetes e de 121 (30%) usudarios com hipertensao. A
equipe ainda esta com um atraso das consultas agendadas em mais de sete dias em
10 (8%) usuéarios com HAS e em cinco (16%) com DM. Mas, temos garantido a
realizacdo de exame clinico apropriado em 100% dos usuarios; a realizacdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo em 92 (76%) pessoas
com HAS e em 30 (97%) pessoas com DM. N&o existe farméacia popular no municipio
e sO6 podemos garantir alguns dos medicamentos do SUS. Em relacdo a avaliacao da
necessidade de atendimento odontoldgico, posso dizer que temos 114 (94%) usuarios
com HAS com avaliacdo de saude bucal em dia e 27 (87%) pessoas com DM. Em
relacdo a promocdo, nossa equipe tem conseguido garantir orientacdo sobre
alimentacéo saudavel, em relacao a pratica regular de atividade fisica, sobre os riscos
do tabagismo e sobre higiene bucal em 100% dos usuarios com HAS e DM.

Até o momento, creio ser possivel a implementagao desta acédo programética,
pois, afortunadamente existe mais elementos que ja foram explicados anteriormente
gue sao favoraveis dos que os nao sao favoraveis. O aspecto mais preocupante é o
fato de nao ter farméacia popular e o abastecimento pobre e pouco variado dos
medicamentos para 0s usuarios. Também, espectro muito estreito da disponibilidade
de realizacdo dos exames complementares na nossa area; mas, alguns destes fatores
podem ser atenuados com outras estratégias, como levar os usuarios para outro
municipio para realizacdo de exames e conseguir os medicamentos em outras
farmacias populares. Mas, existem outros aspectos que viabilizam a intervengéo como
uma equipe de saude completa e pronta para o trabalho, um local adequado para as
atividades da intervencdo e o apoio previamente combinado dos gestores de saude

do municipio. No ambito da nossa unidade de saude vai ser necessario desenvolver



27

uma intervengdo sobre esta agdo programatica, pois, por meio dela a unidade de
saude oferecerd um atendimento de melhor qualidade as pessoas com HAS e DM,
sem descuidar dos outros programas, o que vai nos levar num aumento da qualidade
de vida da populacdo; diminuindo a morbimortalidade das pessoas, diminuindo as
complicacBes dessas doencas e suas hospitaliza¢des, diminuindo também as crises
familiares por agravamentos destas doencas. Enfim, conseguir mudangas nos

indicadores negativos e torna-los positivos.
2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencao a salde das pessoas com hipertensdo arterial sistémica
e/ou diabetes mellitus da UBS/ESF Pedro Alves de Araujo, Porto/PlI

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

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

Meta 1.2: Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

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

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

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

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

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

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

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

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

Meta 2.7: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%
dos hipertensos.
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Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%
dos diabéticos.

Objetivo 3: Melhorar a adesédo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa

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

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

conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4: Melhorar os registros das informacdes

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

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

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular
Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

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

Meta 6.3: Garantir orientacédo 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.
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Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.
Meta 6.8: Garantir orienta¢do sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16 semanas
na Unidade de Saude da Familia (USF) Pedro Alves de Araljo, no municipio de Porto,
estado do Piaui. Participardo da intervencdo os usuarios com HAS e/ou DM

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.
2.3.1 Detalhamento das acdes

Objetivo 1: Ampliar a cobertura dos usuarios com HAS e DM
Meta 1.1: Cadastrar 70% dos usuarios com HAS da area de abrangéncia no programa
de atencdo a hipertensao arterial e a diabetes mellitus da unidade de saude
Meta 1.2: Cadastrar 70% dos usuarios com HAS e DM da area de abrangéncia no
programa de atencgédo a hipertenséo arterial e a diabetes mellitus da unidade de saude
Acoes:
MONITORAMENTO E AVALIACAO

Monitorar o niumero de hipertensos cadastrados no Programa de Atencado a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de salude. Monitorar o nimero
de diabéticos cadastrados no programa de atencéo a hipertenséo Arterial e a diabetes
mellitus da unidade de saude.

Detalhamento: Vamos monitorar e avaliar o numero dos de usuarios com HAS
e DM cadastrados na intervencado todas as semanas. Conseguiremos monitorar a
partir dos registros utilizados, ficha de cadastro, ficha espelho e pela planilha de coleta
de dados. A cada semana, em reunides agendadas, as técnicas de enfermagem e a
recepcionista fardo checagem dos usuarios do programa. Desta forma, sera verificada
a data da proxima consulta, exame clinico e laboratoriais e comunicardo aos ACSs
nas reunides de equipe realizadas na semana e, assim, ficardo em dia 0s usuarios
encontrados na semana e os consultados na semana também.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa. Melhorar o

acolhimento para os usuarios portadores de HAS. Garantir material adequado para a

tomada da medida da presséo arterial (esfigmomandémetro, manguitos, fita métrica)
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na unidade de saude. Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa.
Melhorar o acolhimento para os usuérios portadores de diabetes. Garantir material
adequado para realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude

Detalhamento: Ja combinamos com o secretario de saude a entrega de outro
arquivo e materiais de escritorio antes do inicio da intervencéo para garantir todos os
registros e cadastros nos novos usuarios do programa. O acolhimento desses
usuarios sera priorizado nessas 16 semanas, além de aumentar mais um turno de
consultas para evitar os excessos de demandas por outras razdes e para nao afetar
o acolhimento dos outros usuarios. A equipe acostuma usar o acolhimento pela equipe
de referéncia do usuario, esta modelagem é desenvolvida da seguinte maneira: mais
de um profissional esta simultaneamente realizando a primeira escuta dos usuarios (a
recepcionista e uma técnica em enfermagem), organizando o acesso dos usuarios
num determinado momento, posteriormente assumindo suas demais atribuicdes, a
enfermeira e eu, tomamos conta da retaguarda. Acrescentaremos mais um turno de
consultas e visitas domiciliares para oferecer mais atendimento aos usuarios da
intervencdo. A equipe ja faz atendimento segunda-feira pela manha, e ira fazer
também terca-feira pela manha. Se o usuario ndo puder comparecer nos dias do
programa, poderemos agendar para outro dia seja acessivel para equipe e usuario.
Até o momento, conseguimos um glicosimetro e mais 3 esfigmomandmetros para
melhorar a busca ativa de usuérios. Para garantir a checagem do material, eu mesmo
ficarei responsavel de coordenador com o0s gestores municipais. Assim, farei
checagem do material todas as semanas e solicitares outros novos para reposicao,
se necessario.
ENGAJAMENTO PUBLICO

Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a

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

Detalhamento: Nossa ESF tem planejado oferecer diferentes informacdes
relativas ao programa de atencdo a hipertensdo e a diabetes mellitus no saldo de

reunides da unidade. Ja temos pronto os temas e o0s profissionais que vao realizar
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esta atividade, todas quintas-feiras pela manha. Assim, a comunidade sera avisada
por meio de cartazes que ja estdo prontos e seréo colocados nos quadros informativos
da UBS e da Secretaria Municipal de Saude (SMS). Também, vamos espalhar a
noticia do inicio do projeto através dos lideres comunitarios. Cada membro da equipe
ja esta divulgando o comeco da intervencao de maneira individual com cada usuario
que é atendido na UBS ou nas visitas domiciliares. A noticia a ser divulgada consiste
em explicar de forma muito breve de que se trata o trabalho, quem serdo os
participantes, quando e onde se realizara. Sera esclarecido sobre a importancia de
medir a pressao arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente. Esclarecido,
também, sobre a importancia do rastreamento para DM em adultos com PA
sustentada maior que 135/80 mmHg e fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertensdo e diabetes. Este esclarecimento sera realizado por meio das visitas
domiciliares realizadas pelos ACSs, técnica em enfermagem, enfermeira, médico e
cartazes na unidade, escola, igreja e, também, realizado em todas as
consultas/atendimentos realizado por toda equipe. Serdo utilizados também textos
educativos e distribuidos na comunidade durante as visitas domiciliares. Esse
esclarecimento seré realizado, também, nos grupos educativos realizados na unidade
de saude. Nas reunibes realizadas com as pessoas da comunidade, lideres
comunitarios, serdo discutidos esses temas a fim de esclarecer e para captacédo
precoce, prevencao de intercorréncias pelas doengas em questéo.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude. Capacitar a equipe da unidade de saude para
verificacdo da pressdo arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do
manguito. Capacitar os ACS para o cadastramento de diabéticos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude. Capacitar a equipe da unidade de saude para
realizacdo do hemoglicoteste em adultos com presséao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg.

Detalhamento: Os ACSs serdo capacitados para o cadastramento dos
usuarios com HAS e DM de toda area de abrangéncia da unidade de saude, os
profissionais conhecem muito bem sua populacéo e cada localidade e agora contamos
com mais organizacdo no trabalho. Nossa capacitacdo serd realizada de forma
gradual e progressiva nas duas primeiras semanas da intervencgao. Utilizaremos os

protocolos no ministério da saude, ano 2013. Eu e a enfermeira conduziremos as
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capacitacdes, mas todos os profissionais também irdo ler os protocolos para termos
um bom didlogo durante as capacitacdes realizadas com a equipe.

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

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

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

Indicador: Proporcao de diabéticos com o exame clinico apropriado de acordo com o
protocolo

Acoes:

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

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

Detalhamento: Faremos o monitoramento da realizacdo do exame clinico
apropriado e avaliacdo mensal dos fatores de riscos encontrados nos exames clinicos
realizado por meio do monitoramento e revisao dos arquivos desses usuarios. Nesse
sentido, a enfermeira e eu com ajuda dos outros membros da equipe vamos fazer
monitoramento dessas questdes, tomando um dia fixo de cada més, de preferéncia
ao final, para complementar as informacdes da produtividade mensal, por meio de
checagem dos registros utilizados para o atendimento e cadastro dos usuarios com
HAS e DM.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de usuéarios
com HAS e DM. Organizar a capacitagcdo dos profissionais de acordo com 0s
protocolos adotados pela unidade de salde. Estabelecer periodicidade para
atualizacao dos profissionais. Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na
unidade de saude.

Detalhamento: Definiremos as atribuicbes de cada membro da equipe na
realizagdo do exame clinico. Por exemplo, para evitar a longa espera, na sala de
espera e reduzir o tempo de consulta sem afetar a qualidade dela, depois que o
usuario diabético ou hipertenso for acolhido pela recepcionista, uma técnica em
enfermagem ira aferir a pressado, realizara mensuracdo de peso e altura, medira
circunferéncia abdominal e do quadril e realizara o hemoglicoteste. Desta maneira, a
enfermeira e eu daremos cumprimento a consulta rapidamente e mantendo a

qualidade do atendimento e com mais tempo de consulta para as outras demandas
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dos usuérios. Todas as sextas-feiras a tarde a equipe fara reuniées para capacitacédo
dos profissionais membros da equipe e estabelecerd periodicidade para atualizacéo
dos profissionais. Nés temos a versao atualizada do protocolo impressa na unidade
de saude.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientar os usudrios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldégicas decorrentes da hipertensdo e diabetes mellitus e
sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

Detalhamento: Serdo realizados grupos no saldao de reunides, todas as
quintas-feiras pela manha. Assim, a comunidade sera avisada por meio de cartazes
gue ja estdo prontos e serdo colocados nos quadros informativos da UBS e da
Secretaria Municipal de Saude (SMS). Também, vamos espalhar a noticia do projeto
através dos lideres comunitarios. Este esclarecimento sera realizado por meio das
visitas domiciliares realizadas pelos ACSs, técnica em enfermagem, enfermeira,
médico e cartazes na unidade, escola, igreja e, também, realizado em todas as
consultas/atendimentos realizado por toda equipe. Serdo utilizados também textos
educativos e distribuidos na comunidade durante as visitas domiciliares. Esse
esclarecimento seré realizado, também, nos grupos educativos realizados na unidade
de saude. Nas reunifes realizadas com as pessoas da comunidade, lideres
comunitarios, serdo discutidos os temas das acoes citadas.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

Detalhamento: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico
apropriado, particularmente como aferir adequadamente a PA, como verificar 0s
pulsos periféricos, como achar o IMC, razdo circunferéncia abdominal/quadril e
cuidado dos pés dos diabéticos. Nesse sentido, a enfermeira e eu vamos realizar uma
revisdo profunda desses temas e, na primeira semana de intervengcédo, vamos dar a
capacitacdo da equipe toda na ultima hora ao final do expediente de cada dia dessa

semana.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacao de exames complementares

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

Monitorar o numero de usuarios com HAS e DM com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude. Monitorar o
namero de usuarios com HAS e DM com exames laboratoriais solicitados de acordo
com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: Mediante a coleta e checagem dos arquivos dos usuarios com

HAS e DM com solicitacdo dos exames laboratoriais, temos previsto o espago das
reunides semanais da equipe e os balancos mensais. Além disso, todo mundo vai
estar capacitado previamente sobre os exames solicitados de acordo com o protocolo
adotado na unidade de saude para ajudar ainda mais. Ja pensamos em fazer uma
listagem desses exames e entregar para cada membro da equipe para se orientar.
Logo apos de ter certeza dos usuarios com as solicitacdes requeridas pelo protocolo,
entdo vamos procurar levar aos usuarios com exames laboratoriais solicitados de
acordo com o protocolo adotado na unidade de saude para atendimento e avaliacao.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Garantir a solicitacdo dos exames complementares. Garantir com o0 gestor
municipal agilidade para a realizacdo dos exames complementares definidos no
protocolo. Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.

Detalhamento: Para realizar essa agao a equipe vai fazer um levantamento
mediante a checagem dos prontuérios clinicos destes usuarios e determinar quem
precisa de solicitacdo e quem ndo. Uma vez localizado o usuério que precisa de
solicitacbes de exames complementares, a enfermeira e eu temos que garantir a
entrega deles e negociar com os usuarios e/ou familiares para eles se realizarem
esses exames. A principal estratégia neste sentido € mostrar aos usuarios a grande
importancia de ter todos os exames complementares realizados e em dia, para
conseguir uma melhor avaliagdo da sua condicdo médica. Os ACSs também vao
contribuir nesta tarefa de um jeito simples, s6 perguntando aos usuarios: ha quanto
tempo vocé fez exame complementar? Ou, quando foi a Gltima vez que fez exames?
As respostas aos questionamentos vao ser trazidas pelos ACSs até nds com 0s
nomes dos usuarios e nés vamos determinar quem precisa da solicitacdo e também

de forma mais individual n6s vamos garantir estas solicitacdes em cada consulta feita
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pela enfermeira ou por mim. Sobre garantir com o gestor municipal agilidade para a
realizacdo dos exames complementares vamos dificuldades, pois 0 municipio ndo
conta muitas vezes com transporte adequado, nem na hora certa. Mas, ja
combinamos para garantir o combustivel, pelo menos. Em relacao ao estabelecimento
de sistemas de alerta dos exames complementares, combinamos com os ACSs para
detectar alteragdes nos resultados dos exames complementares, por meio da busca
ativa e priorizar agendamento e atendimento em consulta aos usuarios com exames

alterados.

Objetivo 2:Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos.
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
Acoles:
MONITORAMENTO E AVALIACAO

Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmécia Popular/HiperDia.
Detalhamento: Vamos realizar controle de estoque (incluindo validade) de
medicamentos. Mensalmente, bem pertinho da data de submissédo dos medicamentos
pela SMS a enfermeira vai checar o estoque e vai solicitar medicamentos segundo a
nossa necessidade. Para monitorar 0 acesso aos medicamentos pelo SUS da
secretaria de saude municipal/HiperDia, mediante a checagem do registro de entrega
de medicamentos que existe na SMS e faremos isso semanalmente. Cada unidade
de salude conta com registro de entrega de medicamento, dessa forma tomamos
controle de quem recebe o medicamento e quem nao através da checagem do nosso
préprio registro na UBS. No caso de néo ser registrada essa entrega, a estratégia sera
ver de maneira individual se foi colocado “entregue” na prépria receita ou no cartao
para controle desses medicamentos.
ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientar os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular/HiperDia e possiveis alternativas para
obter este acesso.

Detalhamento: Serdo realizados grupos no saldo de reunifes, todas as

quintas-feiras pela manh&. Assim, a comunidade sera avisada por meio de cartazes
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que j& estdo prontos e serdo colocados nos quadros informativos da UBS e da
Secretaria Municipal de Saude (SMS). Também, vamos espalhar a noticia através dos
lideres comunitarios. Este esclarecimento sera realizado por meio das visitas
domiciliares realizadas pelos ACSs, técnica em enfermagem, enfermeira, médico e
cartazes na unidade, escola, igreja e, também, realizado em todas as
consultas/atendimentos realizado por toda equipe. Serdo utilizados também textos
educativos e distribuidos na comunidade durante as visitas domiciliares. Esse
esclarecimento sera realizado, também, nos grupos educativos realizados na unidade
de saude. Nas reunibes realizadas com as pessoas da comunidade, lideres
comunitarios, serdo discutidos os temas das acdes citadas.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensao. Capacitar
a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter acesso a
medicamentos da Farmacia Popular/HiperDia.

Detalhamento: Nesse sentido, a enfermeira e eu vamos realizar uma revisdo
profunda desses temas, nas primeiras semanas de intervencdo, vamos dar a
capacitacdo da equipe toda na ultima hora ao final do expediente de cada dia dessa

semana.

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

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

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

Acoes:

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Monitorar os usuarios com HAS e DM que necessitam de atendimento
odontoldgico.

Detalhamento: A técnica de enfermagem ficara responsavel por verificar nos
registros se os usuarios com HAS e DM estdo sendo avaliados quanto a necessidade
de atendimento odontolégico. Os ACS, em vista, também investigardo essa
necessidade. As informacdes serdo repassadas para o meédico e dentista para
agendamento, se necessario.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
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Organizar a agéo para avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico
dos usuarios com HAS e DM. Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para
a realizacdo do atendimento dos usuarios com HAS e DM provenientes da avaliacéo
da necessidade de atendimento odontoldgico.

Detalhamento: J& combinamos com a dentista para organizarmos a acéo e
ela ir4 atender aos usuarios de HAS e DM a cada 15 dias para que todos sejam
assistidos pela dentista.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: Serdo realizados grupos no saldo de reunides, todas as
quintas-feiras pela manha. Assim, a comunidade sera avisada por meio de cartazes
que ja estdo prontos e serdo colocados nos quadros informativos da UBS e da
Secretaria Municipal de Saude (SMS). Também, vamos espalhar a noticia através dos
lideres comunitarios. Este esclarecimento sera realizado por meio das visitas
domiciliares realizadas pelos ACSs, técnica em enfermagem, enfermeira, médico e
cartazes na unidade, escola, igreja e, também, realizado em todas as
consultas/atendimentos realizado por toda equipe. Serdo utilizados também textos
educativos e distribuidos na comunidade durante as visitas domiciliares. Esse
esclarecimento sera realizado, também, nos grupos educativos realizados na unidade
de saude. Nas reunibes realizadas com as pessoas da comunidade, lideres
comunitarios, serdo discutidos os temas das acdes citadas.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

Detalhamento: A enfermeira e eu vamos realizar uma revisao profunda desses
temas, nas primeiras semanas de intervencdo, vamos dar a capacitacdo da equipe

toda na dltima hora ao final do expediente de cada dia dessa semana.

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.

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

conforme a periodicidade recomendada.
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Acoes:
MONITORAMENTO E AVALIA(;AO

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

Detalhamento: As técnicas em enfermagem, por meio de checagem dos
registros de atendimentos, prontuério clinico e cadastros, vdo verificar se estdo
cumprindo o atendimento aos usuarios segundo a periodicidade das consultas
previstas no protocolo e seu proximo agendamento, isso sera feito semanalmente e
sera informado nas reunifes da semana para equipe.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos. Organizar a agenda
para acolher os usuarios com HAS e DM provenientes das buscas domiciliares.
Detalhamento: A equipe acostumava fazer as visitas todas quartas-feiras pela
manhd, mas agora vamos fazer visitas pela tarde também, pois, nesse momento a
outra equipe estara fazendo atendimento médico na unidade e néo ficara afetado o
atendimento as outras demandas dos usuarios. A recepcionista e técnica de
enfermagem ficardo responsaveis por organizar a agenda para acolher todos os
usuarios que vierem das visitas domiciliares.
ENGAJAMENTO PUBLICO

Informar a comunidade sobre a importancia de realiza¢do das consultas. Ouvir
a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos usuarios com HAS e
DM (se houver numero excessivo de faltosos). Esclarecer aos portadores de
hipertenséo e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacéo das
consultas.

Detalhamento: Nossa ESF tem planejado brindar diferentes informacdes
relativas ao programa de atencdo a hipertenséo e ao diabetes mellitus, no saldo de
reunides da unidade, eu e a enfermeira conduziremos junto a equipe, durante as 2
primeiras semanas de intervengéo.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar os ACS para a orientacdo de usuarios com HAS e DM quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: Essa capacitacdo deve ser feita na primeira semana de
intervencado, na ultima hora ao final do expediente e todos os dias dessa semana e,

assim, toda equipe ficara pronta para abordar a intervencao. A enfermeira e eu vamos
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fazer uma revisdo dos temas necessarios para realizar as atividades e aulas dirigidas

aos demais membros da equipe.

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.

Acoes:

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Monitorar a qualidade dos registros de usuarios com HAS e DM acompanhados
na unidade de saude.

Detalhamento: As técnicas em enfermagem, por meio de checagem dos
registros de atendimentos, prontuério clinico e cadastros, vdo verificar se estédo
registrando adequadamente as informacdes, isso sera feito semanalmente e sera
informado nas reunifes da semana para equipe.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Manter as informagdes do SIAB atualizadas. Implantar a ficha de
acompanhamento. Pactuar com a equipe o0 registro das informacfes. Definir
responsavel pelo monitoramento dos registros. Organizar um sistema de registro que
viabilize situacbes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento, ao atraso na realizacao de exame complementar, a ndo realizacéo
de estratificacdo de risco, a ndo avaliagdo de comprometimento de 6rgéos alvo e ao
estado de compensacédo da doenca.

Detalhamento: A enfermeira e eu somos 0s responsaveis por manter as
informacdes do SIAB atualizadas. Implantar a ficha de acompanhamento, neste ponto
nos estamos procurando com o0s gestores obter as fichas, pois ainda ndo temos, mas
foram feitas as coordenac¢fes necessarias para conseguirmos. Pactuar com a equipe
o0 registro das informacgdes, ficando desse jeito, os ACSs intensificam a busca ativa e
trazem os usuarios, entéo, a recepcionista faz uma ficha e preenchem os dados e
depois é dirigido a consulta onde o usuario sera atendido segundo os protocolos para
atendimento aos programas de hipertensdo e diabetes. Definir responsavel pelo
monitoramento dos registros, a recepcionista e a técnica em enfermagem fazem esta

atividade. Para organizar um sistema de registro que viabilize situacbes de alerta
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guanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizagdo de exame complementar, a ndo realizacéo de estratificagéo de risco, a ndo
avaliacdo de comprometimento de 6rgédos alvo e ao estado de compensacdo da
doenca: terei um registro diario, um caderno com 0s usuarios com hipertenséao e
diabetes, com o objetivo de verificar de forma mais organizada numa tabela
confeccionada no caderno com todos 0s elementos anteriores como variaveis e que
a técnica em enfermagem tera como responsabilidade checar semanalmente.
ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento: Nossa ESF tem planejado brindar diferentes informacdes
relativas ao programa de atencao a hipertenséo e ao diabetes mellitus, no saldo de
reunides da unidade, eu e a enfermeira conduziremos junto a equipe, durante as 2
primeiras semanas de intervengao.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento dos usuarios com HAS e com DM. Capacitar a equipe da unidade
de saude para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento: Essa capacitacdo deve ser feita na primeira semana ou
segunda de intervenc¢do, na ultima hora ao final do expediente e todos os dias dessa
semana e, assim, toda equipe ficara pronta para abordar a intervencédo. A enfermeira
e eu vamos fazer uma revisdo dos temas necessarios para realizar as atividades e

aulas dirigidas aos demais membros da equipe.

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular
Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
Meta 5.2: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.
Acoes:
MONITORAMENTO E AVALIACAO

Monitorar o numero de usuarios com HAS e com DM com realizacéo de pelo

menos uma verificagao da estratificacdo de risco por ano.
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Detalhamento: As técnicas em enfermagem e a recepcionista, por meio de
checagem dos registros de atendimentos, prontuario clinico e cadastros, vao verificar
se estao registrando adequadamente as informacdes, isso sera feito semanalmente e
sera informado nas reunides da semana para equipe.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco. Organizar
a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: Vamos priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como
de alto risco e organizar a agenda para o atendimento semanal desta demanda, pois,
assim, ficou estabelecido pela equipe o atendimento dessa demanda. Em relacdo a
essa priorizacdo, posso dizer que eles vao ser atendidos todas tercas e sextas feiras
no primeiro turno, ou seja, pela manha. Nas tercas-feiras, serdo atendidos os usuarios
com HAS e DM faltosos e com consultas agendadas e nas sextas-feiras atenderemos
0s casos novos com HAS e DM. Assim, ndo vamos ter excesso de demanda e n&o se
afetara a qualidade do atendimento, 0s casos novos encontrados em toda a semana
vao ser atendidos, avaliados e com a proxima consulta agendada.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientar 0s usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular. Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificAveis (como
alimentacdo).

Detalhamento: Nossa ESF tem planejado brindar diferentes informacgdes
relativas ao programa de atengdo a hipertenséo e ao diabetes mellitus, no saldo de
reunides da unidade, eu e a enfermeira conduziremos junto a equipe, durante as 2
primeiras semanas de intervencao.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesGes em 6rgaos alvo. Capacitar a equipe para a importancia do
registro desta avaliacdo. Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de
fatores de risco modificaveis.

Detalhamento: Essa capacitacdo deve ser feita na primeira semana ou
segunda de intervencao, na ultima hora ao final do expediente e todos os dias dessa

semana e, assim, toda equipe ficara pronta para abordar a intervencéo. A enfermeira
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e eu vamos fazer uma revisdo dos temas necessarios para realizar as atividades e

aulas dirigidas aos demais membros da equipe.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos
Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos.
Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos.
Acoes:
MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos usuarios com HAS e com
DM.

Detalhamento: Eu mesmo ficarei responsavel por monitorar, todas as semanas,
a realizacado dessas orientacoes.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Organizar préticas coletivas sobre alimentacdo saudavel. Demandar junto ao
gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas nesta atividade.

Detalhamento: NOs contamos com um espaco especial para organizar praticas
coletivas sobre alimentacdo saudavel um dia fixo na semana, horério das 8h00 as
9h00, quintas-feiras, com profissional pronto para dar essa atividade.
ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientar os usuarios com HAS e com DM e seus familiares sobre a
importancia da alimentagéo saudavel.

Detalhamento: Nossa ESF tem planejado brindar diferentes informacdes
relativas ao programa de atencao a hipertensédo e ao diabetes mellitus, no saldo de
reunides da unidade, eu e a enfermeira conduziremos junto a equipe durante as
semanas de intervencgao.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre préaticas de alimentacao
saudavel. Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacao
em saude.

Detalhamento: Essa capacitacdo deve ser feita na primeira semana ou
segunda de intervencao, na ultima hora ao final do expediente e todos os dias dessa

semana e, assim, toda equipe ficara pronta para abordar a intervencéo. A enfermeira
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e eu vamos fazer uma revisdo dos temas necessarios para realizar as atividades e

aulas dirigidas aos demais membros da equipe.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

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

Acoes:

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos usuarios
com HAS e com DM.

Detalhamento: Eu mesmo ficarei responsavel por monitorar todas as semanas
a realizacado dessas orientacoes.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica. Demandar
junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores fisicos nesta
atividade.

Detalhamento: NOs contamos com um espacgo especial para organizar praticas
coletivas sobre atividade fisica. Faremos contato com os educadores fisicos da escola
de nossa area para nos ajuda com as orientacoes.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientar usuérios com HAS e com DM e a comunidade sobre a importancia
da pratica de atividade fisica regular.

Detalhamento: Nossa ESF tem planejado brindar diferentes informacfes
relativas a atividade fisica, no saldo de reunides da unidade, eu e a enfermeira
conduziremos junto a equipe. Faremos contato com os educadores fisicos da escola
de nossa area para nos ajuda com as orientacoes.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocao da pratica de
atividade fisica regular. Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias
de educacgéo em saude.

Detalhamento: Essa capacitacdo deve ser feita na primeira semana ou

segunda de intervenc¢ao, na ultima hora ao final do expediente e todos os dias dessa
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semana e, assim, toda equipe ficara pronta para abordar a intervencéo. A enfermeira
e eu vamos fazer uma revisdo dos temas necessarios para realizar as atividades e

aulas dirigidas aos demais membros da equipe.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e 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.
Acdes:
MONITORAMENTO E AVALIACAO

Monitorar realizacéo de orientac&o sobre riscos do tabagismo aos usuarios com
HA e DM.

Detalhamento: Eu mesmo ficarei responsavel por monitorar todas as semanas
a realizacdo dessas orientacoes.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

Detalhamento: Nos reuniremos com o gestor municipal para solicitar a compra
de medicamentos para o abandono ao tabagismo.
ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientar os hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo.

Detalhamento: Nossa ESF tem planejado brindar diferentes informacfes
relativas ao abandono ao tabagismo, no saldo de reunibes da unidade, eu e a
enfermeira conduziremos junto a equipe.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas. Capacitar a
equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacdo em saude

Detalhamento: Essa capacitacdo deve ser feita na primeira semana ou
segunda de intervenc¢ao, na ultima hora ao final do expediente e todos os dias dessa
semana e, assim, toda equipe ficara pronta para abordar a intervencéo. A enfermeira
e eu vamos fazer uma revisdo dos temas necessarios para realizar as atividades e

aulas dirigidas aos demais membros da equipe.
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Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Acoes:

MONITORAMENTO E AVALIA(;AO

Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos usuarios com
HAS e DM.

Detalhamento: Eu mesmo ficarei responsavel por monitorar todas as semanas
a realizacao dessas orientacoes.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientacdes
em nivel individual.

Detalhamento: J& nos organizamos com a equipe sobre melhor acolhimento
realizado pela técnica de enfermagem para que tenhamos mais tempo em consulta.
ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientar os usuarios com HAS e DM e seus familiares sobre a importancia da
higiene bucal.

Detalhamento: Nossa ESF tem planejado brindar diferentes informacgdes
relativas a higiene bucal, no saldo de reunides da unidade, eu e a enfermeira
conduziremos junto a equipe. A dentista nos ajudara, também.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.

Detalhamento: Essa capacitacdo deve ser feita na primeira semana ou
segunda de intervencao, na ultima hora ao final do expediente e todos os dias dessa
semana e, assim, toda equipe ficara pronta para abordar a intervencéo. A enfermeira
e eu vamos fazer uma revisdo dos temas necessarios para realizar as atividades e
aulas dirigidas aos demais membros da equipe. A dentista nos ajudara com a

capacitacao.
2.3.2 Indicadores

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos
Meta 1.1: Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de

Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de Saude.
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Indicador: Cobertura do programa de atencao ao hipertenso na unidade de saude.
Numerador: Namero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

Denominador: NUumero total de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 70% dos Diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de Saude.
Indicador: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de saude.
Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade de
salde cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdao Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia da

unidade de saude.

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

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

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

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador: Proporcao de diabéticos com o exame clinico apropriado de acordo com o
protocolo

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de satde

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

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

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

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

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

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

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

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

Indicador: Proporcédo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada.

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

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

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

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

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador: Proporcéo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico.

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

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e pertencentes a

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico.

Numerador: NUumero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico.

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e pertencentes a area

de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 3: Melhorar a adesédo 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: Proporgéo de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca ativa.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude faltosos

as consultas.

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

Indicador: Proporc¢éo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Numerador: Namero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude faltosos

as consultas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes

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

Indicador: Propor¢cdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na
unidade de salde.

Indicador: Propor¢cdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular
Meta 5.1: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporc¢éo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

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

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

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

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

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Indicador: Proporcédo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre alimentacéo
saudavel.

Numerador: NUmero de usudrios hipertensos que receberam orientagdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

diabéticos.
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Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre alimentacéo
saudavel.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
alimentacéo 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: Proporgéo de hipertensos com orientagdo sobre pratica regular de atividade
fisica.

Numerador: Niumero 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 orientacéo em relacédo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuarios diabéticos.

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador: Proporc¢éo de hipertensos com orientacao sobre os riscos do tabagismo.
Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Niumero de hipertensos cadastrados na unidade de saude

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

Indicador: Proporcao de diabéticos com orientacéo sobre os riscos do tabagismo.
Numerador: Numero de usuérios diabéticos que receberam orientacdo sobre 0s riscos

do tabagismao.
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Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7: Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.
Indicador: Propor¢éo de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.
Numerador: NUmero de usuérios hipertensos que receberam orientacao sobre higiene
bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador: Proporgéo de diabéticos com orientagédo sobre higiene bucal.

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

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa de atencdo a hipertensao arterial
sistémica e diabetes mellitus, vamos adotar o Manual Técnico de Hipertensédo e
Diabetes do Ministério da Saude, ano 2013. Utilizaremos a ficha de cadastro do
HiperDia e a ficha espelho fornecida pelo curso de especializagédo da UFPel. Assim,
para poder coletar todos os indicadores necessarios ao monitoramento da intervencao
a equipe ira utilizar a ficha espelho elaborada pelo nosso curso da UFPel.

Estimamos alcancar com a intervencédo 70% de cobertura de atendimento aos
usuarios com HAS e/ou DM de uma estimativa de 406 e 116 usuérios
respectivamente, segundo o Caderno de Acdes Programéticas (CAP). Faremos
contato com o gestor municipal para dispor das 365 fichas espelho dos usuarios com
HAS e/ou DM necessarios, que serdo anexadas as fichas de cadastro e
acompanhamento de HiperDia. Para 0 acompanhamento mensal da intervencao sera
utilizada a planilha eletronica de coleta de dados.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira revisara o livro
de registro identificando todos os usuarios com hipertensdo arterial sistémica e
diabetes mellitus que vierem ao servico para consulta nos ultimos trés meses. A
profissional localizara os prontuarios desses usuarios e transcrevera todas as
informacgdes disponiveis no prontuario para a ficha de cadastro de HiperDia e a ficha

espelho. Ao mesmo tempo realizara o primeiro monitoramento anexando uma
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anotagdo sobre consultas em atraso, exames clinicos e laboratoriais em atraso e
avaliacdo de saude bucal.

A analise situacional e a definicdo de um foco para a intervengcdo foram
discutidas com a equipe da UBS e foi combinado que a enfermeira e eu vamos liderar
as capacitacdes. Assim, comecaremos a intervencdo com a capacitagdo sobre o
manual técnico de hipertensédo arterial sistémica e diabetes mellitus para que toda a
equipe utilize esta referéncia na atencdo aos usuarios com HAS e DM. Esta
capacitacao ocorrera na propria UBS, para isso sera reservada 2 horas ao final do
expediente, no horario tradicionalmente utilizado para reunido de equipe. Cada
membro da equipe estudard uma parte do manual técnico e expora o contetdo aos
outros membros da equipe. Assim, as capacitacdes serdo realizadas ao longo das
primeiras duas semanas.

A estruturacéo do acolhimento aos usuarios com hipertenséo e diabetes nesta
UBS estaré detalhada da seguinte maneira: a equipe, ha muito tempo, tem um dia na
semana para o atendimento de HiperDia (terca-feira pela manha), neste turno sé
vamos fazer atendimento aos usuarios do HiperDia conhecidos e as outras demandas
do dia, com a organizacao acostumada. A recepcionista toma e preenche os dados, a
técnica em enfermagem afere a PA, a glicemia capilar, altura, peso, circunferéncia
abdominal e quadril, e o resto do exame fisico vai ser feito pela enfermeira e pelo
médico, na consulta, cada usuario saira com a préxima consulta agendada. O outro
dia que foi combinado acrescentar para cobrir o atendimento dos novos usuarios de
HiperDia sera na sexta-feira pela manha. Este dia ser4d somente para 0s casos novos
encontrados pelos ACSs na semana de segunda a quarta feira, nesse dia se verificara
0s exames complementares, os exames fisicos apropriados com avaliacdo de saude
bucal pela dentista. Para alcancar a quantidade total definida, temos planejado
atender uma média aproximada de 18 usuarios com HAS e 7 com DM por semana.

Ressaltam-se que as intercorréncias agudas sempre tém sido priorizadas pela
equipe de saude, todos os dias de atendimento pela manha e pela tarde, e sempre
sera priorizada, mesmo durante a intervencao, isso € fato na nossa rotina de trabalho.
E por isso que os usuarios com hipertensdo e diabetes irdo ser atendidos nas
primeiras horas do expediente. Também, quando o usuario ser acolhido, nessa
mesma hora sera priorizado seu atendimento integral, sem afetar o atendimento das
outras demandas. Havera sempre nos dias de atendimento aos usuarios com HAS e

DM uma técnica em enfermagem menos ocupada para garantir o fluxo rapido das
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consultas, ela vai aferir PA, peso, altura, circunferéncia abdominal e quadril antes dos
usuarios entrarem para consulta. A enfermeira e eu vamos oferecer consultas em
salas diferentes e no mesmo turno, desta forma ndo vamos ficar com excesso de
demanda e o atendimento sera de qualidade.

Para sensibilizar a comunidade, faremos contato com a associagdo de
moradores do bairro e com os representantes da comunidade. Na escola da area de
abrangéncia, apresentaremos o projeto esclarecendo a importancia da realizacao dos
controles de HiperDia. Solicitaremos apoio da comunidade no sentido de ampliar a
captacdo de usuarios com HAS e DM e de esclarecer a comunidade sobre a
necessidade de priorizarmos o atendimento desse grupo populacional, oferecendo
informacBes necessarias sobre as doencas, seus fatores de riscos e suas
complicacBes mais frequentes e temidas por toda a populacdo, com o objetivo de
sensibilizar ainda mais a comunidade. Essas reunibes serdo realizadas,
semanalmente, no dia que a equipe combinou, ou seja, pela tarde, na escola da area
de abrangéncia e ja esta designado quem ira cada dia planejado. Para a realizacéo
dos grupos com o0s usudrios serdo necessarias folhas brancas, lapis, material
audiovisual e um projetor.

Para monitoramento da acdo programatica, semanalmente, a técnica em
enfermagem e a recepcionista examinarao as fichas de cadastro de HiperDia, a ficha
de acompanhamento disponivel no municipio e as fichas espelhos identificando
agueles que estao com consultas, exames clinicos e exames laboratoriais em atraso.
As impressfes serdo realizadas pela Secretaria Municipal de Saude (SMS) em
quantidade estimada e suficiente. Eu e a enfermeira estaremos alerta quanto a
necessidade de novos impressos a serem solicitados. Os ACSs farao busca ativa de
todos os usuarios com HAS e DM em atraso, estima-se 04 para usuarios com
hipertensédo e 1 usuario com diabetes mellitus, por semana, totalizando 20 por més.
Ao fazer a busca ativa ja agendar&o os usuarios para o dia de atendimento combinado.
Entdo, a enfermeira examinara este trabalho desenvolvido para reunir a equipe e
planejar as atividades da semana. Ao final de cada semana, as informacdes coletadas
na ficha espelho serdo consolidadas da planilha eletronica. Mensalmente, a
enfermeira e eu juntaremos a producédo de toda a equipe, e um de nos levara para o
Sistema de Informacédo de Atencédo Basica (SIAB) da SMS.

Para garantir material adequado para realizagdo do hemoglicoteste, e para

afericdo de PA, a enfermeira solicitou, pessoalmente, na SMS e ja conseguimos um
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glicosimetro e mais um esfigmomandmetro. Ainda estamos precisando de mais um
glicosimetro e mais um esfigmomanémetro, a enfermeira e eu seremos responsaveis
pela checagem semanal dos materiais, como fita métrica, balanca para adultos e de
exigir na secretaria a troca ou manutencéao deles ou o que for necessario, pois assim
foi pactuado com os gestores.

Para garantir solicitacdo de exames complementares, sera combinado com a
SMS e serei 0 responsavel dessa acao, assegurar que sejam levados 0s usuarios um
dia fixos na semana para realizacdo dos exames. Para o controle de estoque dos
medicamentos, serei o responsavel, também, desta atividade. Planejei visitar a
farméacia da SMS um dia antes de fazer seu pedido dos medicamentos e um dia depois
da chegada dos medicamentos. Além disso, eu mesmo farei o pedido de
medicamentos da nossa unidade de saude.

Para garantir a realizacdo das atividades de saude bucal e a pratica de
exercicios fisicos, a enfermeira e eu somos responséaveis de coordenar com a dentista
da unidade de saude e um educador fisico da escola da area de abrangéncia para
concretizar estas atividades ao longo da intervencéo e para que figuem como rotina

de nosso trabalho na unidade.
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2.3.4 Cronograma

Més da Intervenc&o | Primeiro Més Se&%rsldo Terceiro Més | Quarto Més
Semanas 1123|4123 /4,1,2|3|4,1,2|3|4

Cadastramento de
Nnovos usuarios

Visita domiciliar
pelos ACS

Atendimento a
populacéo alvo

Reunides para
capacitacéo da X | X
equipe

Registro das
informacdes na X | X | X | X | X | X | X|[X]|X|[X]|X|X|X]|X]|X]|X
planilha eletrénica

Monitoramento dos
indicadores e
avaliacdo da
intervencgao

Checagem de
material de apoio

Busca ativa dos
usuarios

Grupos educativos X X X X

1 - As visitas domiciliares realizadas pelo meédico, enfermeira e técnico de
enfermagem serdo agendadas conforme a necessidade.



3 Relatorio da Intervencéao

A intervencéo foi, inicialmente, planejada para ser realizada durante 16
semanas. No entanto, por determinagdo do curso de especializacdo da UFPel, a
intervencao foi reduzida para 12 semanas. Nestas 12 semanas da intervencao,
realizadas entre os meses abril e junho de 2015, a equipe desenvolveu um conjunto
de atividades com os objetivos fundamentais de aumentar a cobertura dos usuarios
com HAS e DM. Também, de melhorar a qualidade de atencédo aos usuarios. Para
que isso fosse possivel, foram desenvolvidas nas primeiras duas semanas, as
capacitacdes da equipe e acredito que, sem elas, ndo chegariamos até fim da

intervencao.
3.1 AgOes previstas e desenvolvidas

Durante a intervencdo na UBS Pedro Alves de Araljo, a equipe e a populacao
participaram de forma muito presente.

Para poder implementar o projeto de intervencéo a primeira coisa a ser feita
foi trabalhar realizando as capacitacfes dos ACSs. Assim, as a¢cdes de capacitacédo
foram realizadas nas duas primeiras semanas da intervencéo e aconteceram nos dias
programados com a equipe e sem afetar o atendimento aos usuarios. Além disso,
foram precisos os locais e outros materiais como: projetor, computador, pastas e
materiais impressos que foram garantidos pela SMS em relag&o a nossos pedidos. Ao
final de cada atividade os responsaveis sempre deixavam o dialogo aberto para tirar
as duvidas e ofereciamos a nossa disposicdo em qualquer outro momento e lugar
para esclarecer qualquer questionamento. Nestas primeiras duas semanas, foi preciso
0 estabelecimento do papel de cada profissional na acdo programatica, que ia se
desenvolver na nossa intervencéo; aqui também néo tivemos dificuldades para o
desenvolvimento desta atividade; pois cada um de nés sabia o que fazer, como fazer

e quando fazer as acgoes.
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Figura 1 — Equipe da UBS Pedro Alves de Araujo. Porto, Piaui,
2015. Fonte: arquivo préprio

Para comecar a implementacéo do nosso projeto foram necessarias as acoes
de engajamento publico para informar a comunidade sobre a existéncia do Programa
de Atencéo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude. Essas
acOes, também, foram garantidas nas primeiras duas semanas e mais outras vezes
no decorrer da intervencdo. O contato com lideres comunitarios para falar sobre a
importancia da acao programatica de atencao ao programa de HAS e DM, solicitando
apoio para a captacdo dos novos usudrios e para as demais estratégias que foram
implementadas. Essa agéo foi desenvolvida com um pouco de demora, por causa de
gue ndo conseguimos reunir, na hora combinada, todo o pessoal convidado a reuniéo,

mas como eu ja disse foi demorado, mas deu certo ao final.

Figura 2 — Reunido com os gestores e outros profissionais da saude do
municipio de Porto, Piaui. Fonte: arquivo proprio

Para garantir ainda mais o engajamento publico, realizamos grupos de
usuarios com hipertensdo e diabetes para desenvolver o tema da existéncia do

programa de atencao a hipertensao arterial e a diabetes mellitus da unidade de saude
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e para desenvolver os temas ja colocados em nosso detalhamento das a¢cfes. Estas
atividades de grupo foram desenvolvidas com alguns graus de dificuldades, a principal
foi reunir uma quantidade representativa de usuarios para cumprir nosso objetivo e a
outra dificuldade foi leva-los até o local da atividade de grupo. Mas, ao final deu certo,
com a ajuda e apoio dos gestores e dos agentes comunitarios da propria equipe. Nas
acbes de promocdo em saude, a equipe organizou praticas coletivas sobre
alimentacéo saudavel da qual existem provas fotogréficas, a nutricionista foi envolvida
No NOsso projeto, pois ela fez avaliacdo nutricional dos usuarios com HAS e DM e
atividades de orientacdo sobre alimentacdo saudavel; a equipe organizou praticas
coletivas para orientacdo de atividade fisica e por ultimo, mas, com certeza foi a

atividade mais desenvolvida de garantir orientac6es em nivel individual.

Figura 3 — Grupos educativos com os usuérios da UBS
Pedro Alves de Araujo. Porto, Piaui, 2015. Fonte: arquivo
proprio.
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Figura 4 — Grupos educativos com os usuarios da UBS
Pedro Alves de Aradjo. Porto, Piaui, 2015. Fonte: arquivo
proprio.

Outra acéo de vital importancia que, também, foi preciso garantir desde o
inicio, foi a organizacéo e gestéo do servi¢co. Garantir o registro dos usuarios com HAS
cadastrados no programa, melhor o acolhimento e garantir material adequado para a
tomada da medida da presséao arterial (esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica)
na unidade de saude. Neste ponto precisamos realizar a capacitacdo da equipe no
preenchimento de todos o0s registros necessarios ao acompanhamento dos usuarios
com HAS e DM e para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as
consultas.

Na primeira semana e mais outras vezes no trajeto da intervencdo, foram
realizadas as reunides com 0s gestores, para garantir a realizacdo dos exames
complementares, dos impressos, das medicacbfes e outros materiais como, fita
adesiva, esfigmomanbémetro e glicosimetro. Além de comunicar para eles o

desenvolvimento da nossa intervencéo na comunidade adstrita a unidade de saude.
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Figura 5 — Folder com informacdes sobre HAS e DM distribuidos pela Drogarocha a
populacédo. Porto, Piaui, 2015. Fonte: arquivo préprio

E, para manter sob controle, o desenvolvimento e realizagdo de todas as
atividades a acdo a desempenhar foi 0 monitoramento e avaliacdo, além disso, para
checar periodicamente o nimero de usuarios cadastrados no programa de atencéo a
hipertensdo arterial e a diabetes mellitus da unidade de saude. A checagem
sistematica das atividades desenvolvidas garantiu o cumprimento das mesmas, pois
foi gracas ao monitoramento e avaliacdo das ac¢des desenvolvidas que conseguimos
maior responsabilidade e comprometimento com o projeto. Umas das atividades de
maior importancia no programa de intervencado comunitaria s&o 0s monitoramentos,
pois gragas aos monitoramentos a gente pode avaliar os resultados e a evolucdo da
intervencao, e perceber as fraquezas e fortalezas ao longo do desenvolvimento das
acOes programaticas. Até agora, temos feito monitoramento e avaliagdo dos usuarios
cadastrados no programa de atencdo a hipertensao arterial e a diabetes mellitus da
unidade de saude, semanalmente, sem dificuldades. Cada membro da equipe colocou
muito empenho no desenvolvimento da intervencéo, o monitoramento do cumprimento
da periodicidade das consultas previstas no protocolo era feito semanalmente.

Foram garantidas as solicitacbes dos exames complementares para todos os
usuarios cadastrados e acompanhados e foram estabelecidos sistemas de alerta nos
exames complementares preconizados, capacitando a equipe sobre quando estejam
alterados ou néo.
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Figura 6 - Convénio com laboratérios Drogarocha para
ampliar a possibilidade de realizagdo de exames
laboratoriais. Porto, Piaui, 2015. Fonte: arquivo préprio

O controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos era feito
semanalmente, junto com registro das necessidades de medicamentos dos usuarios
com HAS e DM cadastrados na unidade de saude. Esta acao era realizada por mim.

Foi garantida a avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico dos
usuarios com HAS e DM, pois conseguimos organizar a agenda de saude bucal da
dentista para a realizacdo da consulta odontolégica de todos provenientes da
avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico.

E, para ajudar ainda mais com a organizacao e gestao do servico, foi falado
em muitas oportunidades para os lideres da comunidade e outras pessoas nao lideres,
sobre a importancia das consultas com a periodicidade segundo o protocolo para o
atendimento aos usuérios com HAS e DM para garantir um impacto maior.

A equipe no inicio e ao longo da intervencao fez a organizacdo e gestao do
servico e, assim, conseguimos organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos
e organizar a agenda para acolher os usuarios com HAS e DM provenientes das
buscas domiciliares. Mas, os ACSs fizeram tdo bom trabalho, que esse indicador foi
mantido em zero.

O registro adequado foi garantido ao longo destas doze semanas de
intervencdo, além do atendimento clinico dos usuarios portadores de hipertenséo
arterial e o cadastramento de todos os usuarios com HAS e DM da area adstrita no
diabetes mellitus; também, foi garantido o registro adequado destas informacdes, para
arquivar na unidade de saude e para alimentar o SIAB. O engajamento publico foi

dirigido neste ponto para orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em
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relacdo & manutencdo de seus registros de saude e acesso a segunda via se
necessario, e foi feito em cada encontro com os lideres da comunidade e pessoas nao
lideres.

A enfermeira e eu éramos 0s responsaveis de manter as informacdes do SIAB
atualizadas, também implantamos a ficha de acompanhamento, pactuamos com a
equipe o registro adequado das informag8es e combinamos ficar como responséaveis
pelo monitoramento dos registros. Foi organizado um sistema de registro que
viabilizou situacdes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento, ao atraso na realizacao de exame complementar, a ndo realizagao
de estratificacdo de risco, a ndo avaliagdo de comprometimento de 6rgéos alvo e ao
estado de compensacéo da doenca.

Foi pactuado desde o comeco e enfatizado outras vezes, com o fim de
organizar a gestdo do servigo a priorizacdo do atendimento dos usuérios avaliados
como de alto risco e foi organizada a agenda para o atendimento desta demanda.

Embora, de forma geral, a intervencéo tenha sido um sucesso, nem tudo foi
facil de conseguir ou realizar, pois, algumas atividades foram demoradas em se
realizar por diferentes causas, principalmente: pouca representacdo dos usuarios,
confusdo na hora de selecionar o local para os grupos, ar acondicionado e energia
elétrica quebrados no local selecionado, responsavel da atividade fora da area por
causa do congresso de atencdo primaria. Enfim, todas essas razdes impediram num
momento a realizacdo ou desenvolvimento das atividades com grupos de hipertensos
e diabéticos, mas ao final gracas a deus as coisas sairam bem e foram realizadas.

A busca ativa dos usuarios com HAS e DM faltosos as consultas, também
daqueles com suspeita de estarem com essas doencas, se realizaram tendo
dificuldades somente algumas vezes na disponibilizacdo do combustivel. Mas, mesmo
assim, os agentes comunitarios de saude realizaram as visitas, sempre preocupados

e atenciosos para alcangar a meta planejada.
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Figura 7 - Pesquisa e busca ativa dos usuéarios com HAS e
DM da é&rea adstrita a unidade de salde Pedro Alves de
Araujo. Porto, Piaui, 2015. Fonte: arquivo proprio

A checagem dos estoques de medicamentos tem sido realizada pela
enfermeira e por mim e temos encontrado dificuldades no abastecimento de forma
insuficiente dos medicamentos, que ainda continua sendo um problema muito sério,
ndo s6 para nossa unidade de saude, mas para o municipio inteiro. S6 para falar de
um exemplo, embora fosse demandada ao gestor a compra de medicamentos para o
tratamento do "abandono ao tabagismo"”, nunca foi resolvido.

Apesar de algumas dificuldades no caminho da intervencgéo, acredito que a
mesma teve sucesso de forma geral, pois a equipe realizou todas as agles
programadas, algumas com alguns graus de dificuldades, mas foram feitas, ou seja,
sempre foram precisados mecanismos de adaptacao antes diferentes situacoes.

Por exemplo: sempre ficaram pontos fracos ou situagdes sem ser resolvidas, como: 0
abastecimento insuficiente de medicamentos, ndo somente os medicamentos de
Hiperdia, mas, de forma geral. O abastecimento é realmente muito pobre e com
certeza sabemos a causa do problema. Segundo os gestores, eles tém disponibilizado
uma quantidade insuficiente, também, de dinheiro para conseguir os medicamentos.
Segundo a nossa experiéncia, eles nao estao fazendo um pedido de medicamentos
certo, existem muitos medicamentos desnecessarios na SMS, que ainda ndo tém
como sair deles, ou seja, é preciso fazer um pedido bem criterioso, baseado nas
principais incidéncias e prevaléncias da regido. A sorte dos usuarios foi que eles
compreenderam a importancia do tratamento continuo para suas préprias saudes e
bem-estar e decidiram resolver comprando os medicamentos nas farmacias privadas.
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Outra situacdo fraca ou sem resolver, € a questao do transporte, muitas vezes
temos que procurar alternativas (de moto) para resolver ou levar o atendimento
meédico até os usuarios. Para as visitas, a enfermeira sempre oferecia seu carro, mas
iSso ndo € permanente, nem obrigatorio, pois entenderei se um dia ela ndo quiser
mais colaborar.

E, temos ainda mais um ponto fraco e é sobre os exames complementares,
pois, no municipio s6 fazem hemograma completo, fezes, urina, HIV e VDRL. Com
esses exames nao da para fazer uma boa avaliagcdo de um usuario com HAS ou DM,
mas, mais uma vez 0s usuarios conseguiram entender o risco da sua doenca e pelo
mesmo bem proprio, decidiram fazer os exames nos laboratérios privados; na
realidade eu acho que a intervencao fez seu trabalho. Embora fosse falado muitas
vezes com 0s gestores municipais sobre a agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo, muitas vezes, era 0 proprio usuario

preocupado pela sua saude quem dava um jeito para resolver.
3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Todas as acdes foram desenvolvidas, com excecdo de que a equipe teve
muitas oportunidades para falar com a secretaria de educacdo do municipio,
oportunidades bem aproveitadas, mas nunca conseguimos parcerias institucionais

para envolver educadores fisicos nas atividades de promocéo a saude.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Nessas doze semanas, com o material impresso nao teve dificuldades, as
fichas espelhos, as fichas de atendimento, os prontudrios e as planilhas da producéo
mensal, ou seja, tudo sem problema. Agora, estamos preenchendo de forma certa as
planilhas, sobre todos os numeros certos. Isso mudou gracas a minha orientadora,
posso dizer que ndo tivemos nenhuma dificuldade na coleta e sistematizacdo de
dados relativos a intervencao, fechamento das planilhas de coletas de dados e calculo

dos indicadores até o fim da intervengéo.
3.4 Viabilidade da incorporacédo das agdes a rotina de servi¢os

Ja faz tempo que a equipe tem incorporado as atividades da intervencdo a

rotina do trabalho. Posso dizer que quase todos os dias sdo de HiperDia enquanto a



65

intervencgéo esteve se desenvolvendo, mas o desafio ainda maior é levar toda essa
rotina as outras acdes programaticas.

Também, sdo parte da rotina as atividades de monitoramento, dos exames
clinicos apropriado dos usuarios com HAS e DM e avaliacdo mensal dos fatores de
riscos encontrados nos exames clinicos realizados, por meio da revisdo dos arquivos,
0 acesso aos medicamentos pelo SUS da secretaria de saude municipal/HiperDia, o
cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo (consultas em dia)
e seu proximo agendamento. A qualidade dos registros dos usuarios acompanhados
na unidade de saude, todos usuarios com HAS e DM com realizacdo de pelo menos
uma verificagdo da estratificacéo de risco por ano e 0 monitoramento da realizacao de
orientacdo nutricional, para atividade fisica regular, sobre riscos do tabagismo e sobre
higiene bucal aos usuarios com HAS e DM.

Também, j& é parte da rotina do nosso trabalho o contato com a comunidade
e 0S usuarios, a equipe teve a ideia de fazer grupos de usuarios em outra acao
programatica, é claro que depois da intervencdo. Também ja é rotina a checagem do
estoque dos medicamentos e outros materiais necessarios.

Ao longo destes trés meses de intervencéo a equipe tem atingido as metas
programadas, se nao, acho que bem pertinho. As dificuldades mais frequentes ao
longo da intervengdo foram a realizagdo dos exames complementares, o
abastecimento dos medicamentos de forma suficiente e o transporte. Destes trés
probleminhas, s6 ficara sem resolver aquele do abastecimento insuficiente dos

medicamentos, 0s outros sempre damos um jeito.



4 Avaliacdo da intervencao
4.1 Resultados

Durante as 12 semanas de intervencao, a equipe desenvolveu um conjunto
de atividades com os objetivos fundamentais de melhorar a atencdo a salde de
usuarios com hipertensao arterial e/ou diabetes mellitus na Unidade Basica de Saude
Pedro Alves de Araujo, ampliar a cobertura da populacao alvo, melhorar a qualidade
da atencdo a saude, melhorar a adesdo ao programa, melhorar o registro das
informacdes, mapear usuérios com HAS e DM com risco para doenca cardiovascular
e promover a saude das pessoas com HAS e DM.

Nossa UBS tem populacgéo total de 2.032, a populacdo da nossa area adstrita
€ de 1.239 pessoas de 20 anos ou mais, destas ha 619 do sexo masculino e 620 do
sexo feminino. Também, destas 1.239 pessoas, ha 1.001 pessoas entre 20 e 59 anos
e 238 pessoas de 60 anos ou mais. Pode-se observar que a populagdo €
predominantemente jovem.

Antes de apresentarmos os resultados, cabe destacar que utilizamos aqui as
estimativas apresentadas no CAP. Assim, tanto na andlise situacional, quanto aqui
nos resultados, utilizamos o mesmo denominador. Ou seja, estamos aqui utilizando a
estimativa do CAP. Lembramos que o CAP estima que tenhamos 406 usuarios com
HAS em nossa area e 116 usuarios com DM.

Importante colocar que, foram cadastradas e acompanhadas 199 (49%)
usuarios com HAS e 82 (70,7%) usuarios com DM, sendo que 33 usuarios sao
acometidos pelas duas doencgas. Mas, acreditamos que vamos conseguir 100% com
a continuagdo do trabalho. Ressalta-se que, antes da intervencdo, tinhamos uma
cobertura de 121 (30%) pessoas com HAS e 31 (27%) com DM. Ressalta-se que foi
utilizado neste trabalho a estimativa do CAP. Infelizmente, ndo foi possivel a outra

equipe da nossa unidade de saude trabalhar, também, com a intervencao.
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Objetivo 1: Ampliar a cobertura aos hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 1.1: Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de

Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
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Figura 8 — Cobertura do programa de atencdo aos usuarios com
HAS na unidade de saude Pedro Alves de Arauljo. Porto, Piaui,
2015. Fonte: arquivo préprio.

O programa de melhoria de aten¢éo aos usuarios com HAS e/ou DM deveria
ter alcangcado uma cobertura de 70% ao final da intervencéo, conforme meta estudada
durante o projeto de intervencdo. Considerando que a intervencao foi reduzida, por
determinacao do curso, de 16 semanas para 12 semanas, a meta ao final cadastramos
e acompanhamos 199 (49,0%) usuéarios. O fato deve-se que o tempo de intervencao
foi reduzido e os usuérios que poderiamos ter acompanhado e cadastrados no més
que foi reduzido, diminuiu numericamente a meta programada pela equipe. Como
podemos observar na figura 8, no primeiro més, foram acompanhados 54 (13,3%)
usuérios com HAS; no segundo més, foram cadastrados e acompanhados 112
(27,6%) e, ao final do terceiro més, foram acompanhados 199 (49,0%).

Nas primeiras duas semanas da intervencdo foi necessario trabalhar nas
capacitacoes da equipe, nos contatos com a comunidade e as reunibes com 0S
gestores de saude do municipio para aprontar o projeto a ser implementado e a equipe
que iria desenvolver o projeto. Este tempo necessario influiu, diretamente, no
resultado final do primeiro més que foi 0 menor nimero de captacfes de usuarios
hipertensos 54 (13,3%) e, logicamente, influiu, também, no resultado final.

Mas, sendo fossem realizadas as capacitacdes dos Agentes Comunitarios de

Saude (ACS) para o cadastramento dos usuarios com HAS de toda éarea de
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abrangéncia da unidade de saude, a equipe da unidade de saude para verificacdo da
pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito, a
capacitacdo da equipe no preenchimento de todos 0s registros necessarios ao
acompanhamento dos usuarios e, para o registro adequado dos procedimentos
clinicos em todas as consultas e a capacitacdo dos ACSs para a realizagdo de busca
ativa de usuérios faltosos, e aqueles com suspeita de serem portadores dessas
doencas; ndo teriamos conseguido aumentar no segundo més o nimero de usuarios
com HAS cadastrados e acompanhados até 112 (27,6%).

Ao longo da intervencao foram garantidos outros aspectos que contribuiram
na melhoria do projeto, como o fato de garantir todo o material impresso para o
acolhimento, cadastro e registro dos usuarios captados e aqueles ja cadastrados no
programa. Também, foi garantido o material adequado para a tomada da medida da
pressdo arterial (esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.
Além disso, a equipe informou a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencéo a Hipertenséao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude para pactuar
a prioridade do atendimento destes usuarios e foi aceito, sem problemas, o que
melhorou, ainda mais, o acolhimento para os usuarios com HAS. Os resultados do
terceiro més 199 (49,0%) refletem, com certeza, todo esse trabalho desenvolvido
nesses trés meses.

Mas, a nova rotina de trabalho ndo acabou ainda, a equipe durante a
intervencao em varias oportunidades informou a comunidade sobre a importancia de
medir a pressao arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente, orientou a
comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em adultos com pressao
arterial sustentada maior que 135/80 mmHg e orientou a comunidade sobre os fatores
de risco para o desenvolvimento de hipertenséo arterial s6 para garantir a conquista
dos 100% dos usuarios com HAS acompanhados e cadastrados em futuro proximo.

Uma das acdes de maior importancia desenvolvida, em relacéo ao objetivo de
ampliar a cobertura dos usuéarios com HAS e DM foi 0 monitoramento do niumero de
usuarios cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes

Mellitus da unidade de salde.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura aos hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 1.2: Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
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Figura 9 — Cobertura do programa de atencéo aos usuarios com DM na
unidade de salde Pedro Alves de Araljo. Porto, Piaui, 2015. Fonte:
arquivo proprio.

O programa de melhoria de aten¢do aos usuarios com HAS e/ou DM deveria
ter alcancado uma cobertura de 70% ao final da intervencédo, conforme meta estudada
durante o projeto de intervencédo e atingimos uma meta de 82 (70,7%). O maior peso
do trabalho para que a equipe conseguisse alcancar tal cobertura foi pela parte dos
agentes comunitérios de saude, eles fizeram a maior busca ativa que ja vi, mas cada
um de nds deu o nosso melhor. Também, esse valor com certeza foi favorecido pela
comorbidade de doencas (HAS/DM). O nimero de pessoas com DM que ja existia 31
(26,7%) e pelas manifestacdes clinicas da propria diabetes mellitus que sdo mais
chamativas. Assim, por isso a diminui¢do do tempo total da intervengéo néao afetou as
captacdes dos diabéticos.

Como podemos observar na figura 9, acima, no primeiro més, conseguimos
acompanhar 22 (19,0%) usuarios com diabetes; no segundo més, atingimos a
quantidade de 37 (31,9%) e j& para o terceiro més de intervencdo conseguimos
cadastrar o total de 82 (70,7%) de usuéarios com DM.

Para conseguir esses resultados foi preciso desenvolver um conjunto de
atividades envolvendo a equipe inteira e outras pessoas fora da equipe, para assim
conseguir os resultados com a qualidade programada pela equipe de saude da
unidade, estas atividades foram as seguintes: capacitacdo da equipe no
preenchimento de todos o0s registros necessario ao acompanhamento dos diabéticos,
e para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas;
capacitacdo dos agentes comunitarios de saude para realizacado de busca ativa de

diabéticos faltosos, e aqueles com suspeita de serem portadores desta doenca.
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No decorrer da intervencao, foram realizadas reunides com os gestores para
garantir a realizacdo dos exames complementares, dos impressos, das medicacoes e
outros materiais como, fita métrica, esfigmomandmetro e glicosimetro; além de
comunicar para eles o desenvolvimento da nossa intervencdo na comunidade adstrita
a unidade de saude.

Também, foi necesséario o contato com lideres comunitarios para falar sobre
a importancia da acdo programatica de atencdo ao programa de hipertensédo e
diabetes, solicitando apoio para a captacdo dos novos usuarios e para as demais
estratégias que foram implementadas; esta acao foi desenvolvida com um pouco de
demora, por causa de que ndo conseguimos reunir, na hora combinada todo o pessoal
convidado a reunido, foi demorado, mas deu certo ao final.

O seguinte grande desafio foi garantir a qualidade do nosso atendimento a
todos o0s usuéarios baseado, logicamente, nos indicadores de qualidade da

intervencao.

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

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

A equipe de saude trabalhou com um ndmero crescente de usuarios ao longo
da intervencao e, mesmo assim, foram garantidos a todos os usuérios acompanhados
(199) o exame clinico em dia de acordo com o protocolo nos trés meses da
intervencdo. No inicio da intervencao, s6 contavamos com um ndamero pequeno de
usuarios (54), mas no trajeto da intervengao esse numero foi crescendo até conseguir
o atual numero 199 (49,0%). A pequena quantidade, no inicio, facilitou a realizacéo
do exame clinico adequado a todos eles, s6 tivemos que manter esse mesmo
empenho no trabalho posterior, mas com uma quantidade maior.

A enfermeira, a técnica em enfermagem, a dentista e eu fomos os principais
protagonistas nesta tarefa de maneira muito criteriosa e baseada nos protocolos

atualizados do MS e, assim, foi garantido os 100% da qualidade neste indicador.

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

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com diabetes.
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A intervencao foi desenvolvida com um numero crescente de usuarios com
DM e mesmo assim foram garantidos exame clinico em dia de acordo com o protocolo
nos trés meses da intervencdo para todos os usuarios cadastrados (82 usuarios,
100%) e acompanhados.

Foi a pequena quantidade no inicio que facilitou a realizagéo do exame clinico
adequado em todos antes de comecar a intervencgdo, depois, s6 tivemos que manter
esse mesmo empenho no trabalho, mas com uma quantidade maior.

A enfermeira, a técnica em enfermagem, a dentista e eu fomos os principais
protagonistas nesta tarefa de maneira muito criteriosas e baseadas nos protocolos
atualizados do MS e, assim, foi garantido a todos os usuarios.

Tivemos dificuldades no principio, pois, ndo estava dando certo a questao do
transporte para garantir a realizacdo dos exames complementares em dia de acordo
com o protocolo, apesar de que foi combinado direitinho com os gestores da secretaria

de saude.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou 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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Figura 10 - Proporcdo de usuarios com hipertensdo com exames

complementares em dia de acordo com o protocolo na unidade de saude Pedro
Alves de Aratjo. Porto, Piaui, 2015. Fonte: arquivo préprio.

A proporcédo de hipertensos com o0s exames complementares em dia de
acordo com o protocolo, no primeiro més, foi de 12 (22,2%) para 0S USUarios com

HAS. Nos outros dois meses, foram garantidos os 100% (112 e 199, no segundo e
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terceiro més, respectivamente) apesar de que o numero deles era cada vez maior,
conforme pode-se observar no grafico da figura 10.

Antes da intervencao, o pequeno grupo de hipertensos (121) tinha realizado
0s exames complementares em dia de acordo com o protocolo em 92 (76%) das
pessoas com HAS. Nesta época, a queixa era a mesma sobre o transporte e a
impossibilidade da realizacao de alguns dos exames complementares no municipio, é
por iSso que precisam ir para outro municipio para resolver essa questao.

Foram realizadas reunides com o0s gestores para garantir a realizacdo dos
exames complementares. Mesmo assim, apresentamos dificuldades s6 no primeiro
més da intervencdo, nos seguintes dois meses esse problema foi corrigido
pontualmente. Neste ponto a facanha foi liderada pelos proprios gestores de saude
do municipio e, em parte, gracas a persisténcia dos nossos pedidos.

E, por ultimo, mas ndo menos importante, foi Util a realizacdo do grupo de
usuarios com hipertensdo para desenvolver os temas sobre a necessidade de
realizacdo de exames e a periodicidade com que devem ser realizados exames

complementares.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencédo a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.
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Figura 11 - Proporcdo de usuarios com diabetes com exames

complementares em dia de acordo com o protocolo na unidade de salde de
Pedro Alves de Aradjo. Porto, Piaui, 2015. Fonte: arquivo proprio.

A proporgéao de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo
com o protocolo, no primeiro més, foi de 09 (40,9%) usuarios com DM, nos outros dois
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meses foram garantidos os 100% respectivamente, apesar de que o nimero deles era
cada vez maior, assim pode se observar no grafico da figura 11. Assim, foram
assistidos 37 (100%) no segundo més e 82 (100%) usuarios no terceiro més de
intervencao.

No inicio da interveng&o, o pequeno grupo de 30 usuérios com DM contava
com os exames complementares em dia de acordo com o protocolo, a queixa principal
sempre foi a mesma: sobre o transporte e a impossibilidade da realizacdo de alguns
dos exames complementares no proprio municipio, por isso precisam se deslocar para
outro municipio.

Foram realizadas reunides com 0s gestores para garantir a realizacdo dos
exames complementares. Mesmo assim, apresentamos dificuldades s6 no primeiro
més da intervencdo, nos seguintes dois meses esse problema foi corrigido. Neste
ponto os préprios gestores de saude do municipio ajudaram muito e gracas a
persisténcia dos nossos pedidos. Neste momento, contamos com um convenio para
a realizacao de eletrocardiograma no municipio e ultrassonografia. Estamos lutando,
persistentemente, para conseguir raios-X e exames bioquimicos. E, por ultimo, dizer
que foi muito importante a realizacdo dos grupos de usuérios com diabetes mellitus
para desenvolver os temas sobre a necessidade de realizagdo dos exames

complementares em quanto a periodicidade com que devem ser realizados.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Em nosso municipio ndo contamos com a existéncia de farmacia popular, mas
contamos com uma farméacia muito pequena e insuficiente na SMS. Mesmo assim, a
enfermeira e eu temos procurado sempre a prescricdo dos medicamentos que mais
sao fornecidos em quantidade e frequéncia de maneira suficiente. Mas, mesmo assim
nao da para satisfazer os 199 usuéarios com HAS e os 82 com DM da area adstrita a
unidade basica de saude. A equipe conseguiu manejar a situagcdo, anteriormente
explicada, de maneira favoravel para todos e garantiu a todos usuarios com HAS a
prescricdo de medicamentos da farmécia popular/HiperDia priorizada durante os trés

meses de intervencéo.
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A equipe sempre fez uso razoavel dos medicamentos da farméacia da prépria
unidade basica de saude para poder cobrir as demandas dos usuéarios e
complementar essas demandas ainda mais com os medicamentos da secretaria de
saude. Conseguimos complementar ainda mais com as nossas a¢fes preventivas,
educativas e de promo¢cdo em saude para aumentar o nivel de consciéncia nos
usuarios com hipertensao arterial sistémica para que compreendessem a importancia
de manter o tratamento continuo, embora possa ser obtido nas farmacias privadas.

Nesse ponto, sempre achamos que tinhamos um nd, mas a equipe toda se
empenhou para mudar a situacao, dando a importancia que merece a saude e o bem-
estar dos usuarios. A partir dos esfor¢cos do nosso trabalho, os usuarios escolheram a
saude, fazendo um uso razoavel dos medicamentos, evitando uso mudiltiplo de
medicamentos e usando aqueles de melhor ou mais facil acesso para os usuarios. Foi
dessa maneira que conseguimos os 100% neste indicador. Assim, assistimos 54
(100%) usuarios no primeiro més; 112 (100%) usuarios no segundo més e 199 (100%)
no terceiro més de intervencao.

Também, sempre estdvamos muito atentos ao acesso aos medicamentos
pelo SUS da SMS municipal/HiperDia e as checagens dos estoques de
medicamentos, achando dificuldades no abastecimento de forma insuficiente que
ainda continua sendo um problema muito sério. Nao s6 para nossa unidade de saude,
mas para 0 municipio inteiro.

Sempre ficaram pontos fracos ou situacfes sem ser resolvidas, como: o
abastecimento insuficiente de medicamentos, ndo somente os medicamentos de
HiperDia, mas de forma geral. Consideremos que a gestdo poderia fazer melhor
gestdo dos medicamentos comprados pela SMS, ou seja, existem muitos
medicamentos desnecessarios na secretaria. A sorte para os usuarios foi que eles
compreenderam a importancia do tratamento continuo para suas proprias saudes e
bem-estar e decidiram resolver comprando alguns dos medicamentos nas farmacias

privadas.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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A equipe conseguiu manejar a situacao fraca que tinhamos neste aspecto e
tornou-se favoravel para todos e garantindo os 100% da propor¢éo de diabéticos com
prescricdo de medicamentos da farméacia popular/HiperDia priorizada durante os trés
meses de intervencdo. Assim, assistimos 22 (100%) usuarios no primeiro més; 37
(100%) usuarios no segundo més e 82 (100%) no terceiro més de intervencdo. A
equipe sempre fez uso razoavel dos medicamentos da farmacia da prépria unidade
basica de saude para poder cobrir as demandas dos usuarios e complementar essas
demandas ainda mais com os medicamentos da secretaria de saude. Mas, 0 que
complementou ainda mais foram as nossas acdes preventivas, educativas e de
promoc¢ao em saude para aumentar o nivel de consciéncia dos usuarios com DM para
gue compreendessem a importancia de manter o tratamento continuo, embora possa
ser obtido nas farmécias privadas.

A equipe toda colocou o seu empenho para estimular a populacao a fazer uso
consciente dos medicamentos e cuidar da saude. Também, sempre estdvamos muito
atentos ao acesso aos medicamentos pelo SUS da secretaria de saude
municipal/HiperDia e as checagens dos estoques de medicamentos, achando
dificuldades no abastecimento de forma insuficiente dos medicamentos, como ja foi
dito.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%

dos hipertensos.
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Figura 12 - Proporgéo de usuarios com HAS com avaliacdo da necessidade
de atendimento odontoldgico na unidade de salde Pedro Alves de Aradijo.
Porto, Piaui, 2015. Fonte: arquivo préprio



76

Nossa unidade de saude conta com um consultério odontolégico e com uma
dentista. Além do seu trabalho que ja é bastante, pois sempre tem muita demanda, a
dentista também compartilhou da nossa intervencéao, fez parte da equipe e trabalhou
com um numero crescente de usuarios com HAS e DM que foram atendidos ao longo
da intervencdo. No primeiro més, foi um pouco dificil convencer os usuéarios da
necessidade de serem avaliados, mas nos outros dois meses ficaram bem certinhos.

No primeiro més, conseguimos com algumas dificuldades obter 26 (48,1%)
usuarios com avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico. No primeiro
més, estdvamos nos adaptando a intervencao. Para os seguintes dois meses foram
garantidos os 100% dos usuarios com esta avaliacdo, pois assim podemos observar
no grafico da figura 12. Ou seja, assistimos 112 (100%) usuarios no segundo més e
199 (100%) usuarios no terceiro més de intervencao.

Antes da intervencdo, nenhum usuério tinha avaliagdo de necessidade de
atendimento odontoldgico. Foi gracas a intervencao que a nossa unidade de saude
conseguiu a proporcao de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico de 100% nos dois ultimos meses da intervencgao.

Também, foi de grande ajuda ndo s6 para 0s usuarios e a comunidade, mas
para a prépria equipe de trabalho a realizacdo da atividade com grupo de usuarios
com hipertenséo para desenvolver os temas sobre a importancia de realizar avaliagao
da saude bucal. Foram feitas atividades de orientacéo sobre o tema saude bucal, ndo
s6 para os usuarios com HAS, mas para a comunidade, muitas vezes a equipe
aproveitava a oportunidade de um grande grupo reunido na sala de espera e
ofereciamos as orientacdes de saude bucal e outros temas.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%

dos diabéticos.
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Figura 13 - Proporcado de usuarios com DM com avaliagdo da necessidade
de atendimento odontolégico na unidade de saude Pedro Alves de Aradjo.
Porto, Piaui, 2015. Fonte: arquivo proprio

No primeiro més conseguimos com algumas dificuldades obter 12 (54,5%) dos
usuérios com DM com avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico. Como
ja dito, estavamos nos adaptando a intervencédo. Para os seguintes dois meses foram
garantidos os 100% dos usuarios com esta avaliacdo, pois assim podemos observar
no grafico da figura 13. Antes, ndo existia esta avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico, comecamos do zero. Foi gracas a intervencao que a nossa
unidade de salde conseguiu a propor¢cdo de usuarios com HAS e DM com avaliacdo
da necessidade de atendimento odontologico de 100% nos dois ultimos meses da
intervencao.

Também, foi de grande ajuda para os usuarios a realizacdo das atividades
com grupos de usuarios com diabetes para desenvolver os temas sobre a importancia
de realizar avaliacdo da saude bucal. Foram feitas atividades de orientacdo sobre o
tema saude bucal. Nao sé para os usuarios com DM sendo para a comunidade, muitas
vezes foram feitas na sala de espera onde ofereciamos as orienta¢des de saude bucal

€ outros temas.

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

conforme a periodicidade recomendada.

Importante colocar que nao tivemos usuarios faltosos em nossas consultas. O

fato de a equipe ser gentil, amavel, preocupada com a saude dos usuarios, atenciosos
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nas consultas e nas visitas, preocupados com o real uso medicamentos, estar sempre
disponivel para qualquer questionamento ou duvida, explicar sempre carinhosamente,
enfim, tudo para que os usuarios se sintam confortaveis. Assim, acreditamos que foi
a partir desse vinculo construido que os usuarios nao faltavam as consultas.

Antes da intervenc¢do, os poucos usudrios com HAS que existiam estavam
bem identificados e sob controle quanto as consultas em dia. Sempre percebemos
gue os usuarios gostavam de serem atendidos na unidade e nunca faltavam as
consultas agendadas pela enfermeira, pelo ACSs ou por mim. E simples, as pessoas

demonstram gratiddo depois de serem bem atendidos e cumprem nossas orientacoes.

Objetivo 3: Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.
Meta 3.2: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.

N&o tivemos usuarios com DM faltosos as nossas consultas. Tal como foi dito
anteriormente, os usuarios sempre foram muito bem acolhidos em nossa UBS.
Sempre os tratamos de forma muito carinhosa. Assim, todo esse tratamento especial
os fez serem mais atentos a prépria saude e contribuiu para que nao faltassem as

nossas consultas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.
Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude.

Todos os usuarios com HAS cadastrados e assistidos durante nossa
intervencao tiveram a ficha de acompanhamento em ordem de registros. Para esta
tarefa foi preciso muito material impresso, o qual foi garantido na hora certa e na
guantidade suficiente pelos gestores de saude do municipio, foi assim que
conseguimos uma proporcdo de 100% nos trés meses da intervencdo com registros
adequados nas fichas de acompanhamentos. Assim, assistimos 54 (100%) usuarios
no primeiro més; 112 (100%) usuarios no segundo més e 199 (100%) no terceiro més

de intervencéo.
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Para comecar com a intervencdao foi preciso dar informag¢des aos usuarios e
a comunidade. Por essa razdo, a equipe desenvolveu atividades com grupos de
usuarios com hipertensdo e diabetes falar sobre o Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude e também sobre a
importancia de conhecer seus direitos em relacdo a manutencéo de seus registros de
salde e acesso a segunda via, se necessario. A capacitacdo da equipe para o
preenchimento de todos os registros necessarios ao acompanhamento dos usuarios
e para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas foi de
vital importancia para o adequado desenvolvimento da intervencao.

Além disso, o cadastramento de todos os usuérios da area adstrita que vieram
a consulta foi garantido ao longo da intervencdo, o que contribuiu com o registro
adequado destas informacdes para arquivar ha unidade de saude e para alimentar o
SIAB.

Enfim, a equipe toda trabalhou duro para conseguir manter em ordem o0s
registros de todos os usuarios, acredito que isso pode contribuir em investigacdes

futuras, o registro claro e confiavel das informacdes.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.
Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na

unidade de saude.

Todos os usuéarios com DM cadastrados e acompanhados durante nossa
intervencao tiveram os registros mantidos de forma adequada durante todo os meses.
Assim, assistimos 22 (100%) usuarios no primeiro més; 37 (100%) usuarios no
segundo més e 82 (100%) no terceiro més de intervencao. Para esta tarefa foi preciso
muito material impresso, o qual foi garantido na hora certa e na quantidade suficiente
pelos gestores de saude do municipio. Como ja dito, a equipe desenvolveu atividades
com grupos de usuérios para falar sobre nosso programa e também sobre a
importancia de conhecer seus direitos em relacdo a manutencao de seus registros de
salde e acesso a segunda via se necessario.

A capacitacao da equipe no preenchimento de todos 0s registros necessarios
ao acompanhamento dos usuarios e para o registro adequado dos procedimentos
clinicos em todas as consultas foi de vital importancia para o adequado

desenvolvimento da intervengéao.
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Além disso, o cadastramento de todos os usuérios foi garantido ao longo da
intervencdo, o que contribuiu com o registro adequado destas informacdes, para

arquivar na unidade de saude e para alimentar o SIAB.

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenga cardiovascular.
Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios com

HAS cadastrados na unidade de saude.

Neste indicador conseguimos obter, sem nenhum problema, os 100% na
propor¢éo de usuarios com HAS com estratificac@o de risco cardiovascular. Todos os
usuarios assistidos durante a intervencao tiveram realizada a estratificacdo. Assim,
assistimos 54 (100%) usuarios no primeiro més; 112 (100%) usuarios no segundo més
e 199 (100%) no terceiro més de intervencao.

O trabalho preventivo é a nossa ferramenta fundamental. A medicina
comunitaria necessita de acdes de saude para prevenir complicacdes de doencas
cronicas como a HAS e a DM, e outras doencas; por isso, considero muito importante
a estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico em dia. Desta maneira, a
equipe de saude pode atuar antes que acontecam complicac6es médicas graves.

Para a meta 5.1, nunca tivemos dificuldades para desenvolvé-la, sempre
contdvamos com 0S recursos necessarios para conseguir a meta desejada, nunca
faltaram os esfigmomandmetro, as fitas métricas, os hemoglicoteste, nem o pessoal
capacitado para a acao.

No inicio, foi necessério, para atingir os resultados que hoje mostramos,
realizar a capacitacdo da equipe para realizar estratificacéo de risco segundo o escore
de Framingham ou de lesGes em 6rgaos alvo. Também, falar sobre a importancia do
registro desta avaliagdo e da estratégia para o controle de fatores de risco
modificaveis.

Realizamos o grupo de usuéarios com HAS para desenvolver os temas sobre
a importancia de conhecer seu nivel de risco, do acompanhamento regular e a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacéao,
obesidade e sedentarismo). Também, realizamos grupo de usuarios com HAS para
falar sobre os riscos de doencas cardiovasculares e neurologicas decorrentes da

hipertenséo.
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E importante destacar que nenhuma das atividades foram realizadas sem o
apoio da equipe, por isso, fizemos o monitoramento da realizagdo de exame clinico
apropriado aos usuarios com HAS e avaliacdo mensal dos fatores de riscos
encontrados nos exames clinicos realizados. Por meio do monitoramento e revisao
dos arquivos destes usudrios, monitoramos também a qualidade dos registros dos
usuarios acompanhados na unidade de saude com realizacdo de, pelo menos, uma
verificacdo da estratificacéo de risco por ano.

A checagem dos materiais adequados para a afericdo da presséo arterial, do
perimetro abdominal, quadril, peso e altura e glicemia capilar foram realizadas
periodicamente para garantia.

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular.
Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Conseguimos garantir realizar estratificacdo de risco cardiovascular para
todos (100%) os usuarios com DM cadastrados e acompanhados durante nossa
intervencdo. Assim, assistimos 22 (100%) usudarios no primeiro més; 37 (100%)
usuarios no segundo més e 82 (100%) no terceiro més de intervencao.

Conforme exposto para a meta anterior, para conseguir sucesso nessa meta,
fizemos a capacitacdo da equipe

No inicio, realizamos a capacitacdo da equipe para realizar estratificacdo de
risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes em 6rgéos alvo, falamos da
importancia do registro desta avaliacdo e da estratégia para o controle de fatores de
risco modificaveis.

Todas as atividades foram realizadas com o apoio da equipe, por isso, fizemos
monitoramento da realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios com diabetes

e avaliacdo mensal dos fatores de riscos encontrados nos exames clinicos realizados.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

hipertensos.
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Conseguimos garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
todos os usuarios com HAS (199 usuarios, 100%) cadastrados e acompanhados
durante a intervencao.

O trabalho da intervencéo foi desenvolvido com populacdo alvo de pessoas
com 20 anos e mais, com predominio de pessoas jovens, 0 que facilitou em muitas
oportunidades o deslocamento para realizacdo das atividades de promocéao a saude,
mas acho que néo sé a populacéo alvo ficou beneficiada com as orientacdes sobre os
temas de saude, foram muito mais pessoas.

Desde o principio até o fim da intervencdo, a equipe sempre procurou uma
forma, uma oportunidade, um local na hora certa, para poder realizar ou dar estas
orientacdes. Algumas vezes foi de maneira individual, outras foram para pequenos
grupos e outras para grandes grupos de usuarios com HAS ou nao. Foi tudo para
atingir todos 0s usuarios.

Foi importante a capacitacdo da equipe sobre as praticas de alimentacao
saudavel e sobre metodologias de educagcdo em saude. A equipe conseguiu oferecer
aos 199 (100%) usuarios com HAS todas as orientacdes durante os trés meses que
durou a intervengéo.

Uma das oportunidades que a equipe utilizou para levar as orientacdes de um
jeito diferente e facil de compreender para os usuérios foi a atividade de grupo

realizada com 0s usuarios.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

diabéticos.

Durante os trés meses de intervencdo, foram garantidas orientacdes
nutricionais a todos os usuarios com DM cadastrados e acompanhados da unidade
de saude. A equipe se empenhou muito para dar todas as orientacdes de forma
acessivel a todos os usuarios. Procurou sempre oportunidades e locais propicios para
gue sempre fossem oferecidas orientagdes a todos os usuarios. Os grupos foram
realizadas e foram importantes. A populagdo sempre gostou muito. Mas, inicialmente,
foi necessério oferecer capacitacéo sobre nutricdo adequada e alimentagéo saudavel

para todos equipe.
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A equipe conseguiu dar aos 82 (100%) diabéticos todas estas orientacdes,
durante os trés meses que durou a intervengdo, com a possibilidade de mudar de
agora em diante seus modos e estilos de vidas, pois conhecem a informacao certa

oferecida pela equipe ao longo da intervencao.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Meta 6.3: Garantir orientacédo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a 100%

dos usuarios hipertensos.

Durante os trés meses de intervencdo, foram garantidas orientagcbes em
relacdo a pratica regular de atividade fisica a todos os usuarios com HAS cadastrados
e acompanhados durante a intervengdo. Assim, assistimos 54 (100%) usuarios no
primeiro més; 112 (100%) usuérios no segundo més e 199 (100%) no terceiro més de
intervencao.

Inicialmente, fizemos capacitacdo da equipe sobre metodologias de educacao
em saude e promocdo da pratica de atividade fisica regular. A equipe conseguiu
oferecer aos 199 (100%) usuarios com HAS todas essas orienta¢cdes, durante os trés
meses que durou a intervencdo, com a possibilidade de mudar de agora em diante
seus modos e estilos de vidas, pois conhecem a informagé&o certa para poder melhorar
a propria saude. Realizamos grupos com 0s usuarios com DM e sempre gostaram

muito.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a 100%

dos usuarios diabéticos.

Durante os trés meses de intervencao, foram garantidas orientagcbes em
relacdo a pratica regular de atividade fisica a todos os usuarios com DM cadastrados
e acompanhados durante a intervencdo. Assim, assistimos 22 (100%) usuarios no
primeiro més; 37 (100%) usuarios no segundo més e 82 (100%) no terceiro més de
intervencéo.

Como foi dito realizamos grupos de usuérios, com participacdo da equipe.
Inicialmente, fizemos capacitacdo da equipe sobre metodologias de educagdo em

saude e promocéo da pratica de atividade fisica regular. A equipe conseguiu oferecer
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a todos os usuéarios com DM todas essas orientacdes, durante os trés meses que
durou a intervencédo, com a possibilidade de mudar de agora em diante seus modos e
estilos de vidas, pois conhecem a informacédo certa para poder melhorar a propria

salde. Realizamos grupos com os usuarios com DM e sempre gostaram muito.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Meta 6.5: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios

hipertensos.

Foram garantidas, durante os 3 meses de intervencao, todas as orientagbes
em relacdo aos riscos do tabagismo a todos os usuarios com HAS cadastrados e
acompanhados durante a intervencdo. Assim, assistimos 54 (100%) usuarios no
primeiro més; 112 (100%) usuérios no segundo més e 199 (100%) no terceiro més de

intervencao.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
diabéticos.

Durante todos os meses de intervencao, foram garantidas orientacdes sobre
os riscos do tabagismo a todos os usuarios com DM cadastrados e acompanhados
durante a intervencdo. Fizemos capacitacdo da equipe sobre metodologias de
educacdo em saude e sobre os riscos do tabagismo. A equipe conseguiu oferecer aos
100% de usuarios com DM todas as orientacdes sobre o fumo, durante os trés meses
que durou a intervencdo, com a possibilidade de mudar de agora em diante seus
modos e estilos de vidas, pois conhecem a informacao certa para poder melhorar a
prépria saude. Realizamos grupos com os usuarios com DM e sempre gostaram
muito. Assim, assistimos 22 (100%) usuarios no primeiro més; 37 (100%) usuarios no
segundo més e 82 (100%) no terceiro més de intervencao.

Uma das oportunidades que a equipe utilizou para levar estas orientacdes de
um jeito diferente e mais facil de compreender para os usuarios foi a atividade de
grupo com os usuarios para desenvolver os temas sobre a importancia da existéncia

de um tratamento para abandonar o tabagismo e seus riscos.
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Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Durante todos os trés meses de intervencéo, todos os 199 (100%) usuarios
com HAS receberam orientacbes sobre higiene bucal. Assim, assistimos 54 (100%)
usuarios no primeiro més; 112 (100%) usuarios no segundo més e 199 (100%) no

terceiro més de intervencao.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Todos os usuarios 82 (100%) receberam orientacdes sobre higiene bucal.
Para isso, fizemos as capacitacées sobre higiene bucal com toda equipe. Assim,
assistimos 22 (100%) usuarios no primeiro més; 37 (100%) usuarios no segundo més
e 82 (100%) no terceiro més de intervencao.

A equipe aproveitava todos 0s momentos e espagos para oferecer
informacdes aos usuarios. Faziamos de forma individual e, também, em grupos
educativos com 0S USUArios.

E, para avaliar a intervencao no seu trajeto foi necessario o monitoramento do
cumprimento de todas as atividades programadas pela equipe de saude, em particular
as atividades de orientacdo destes temas de salde sobre orientacdo nutricional, sobre
atividade fisica regular, sobre riscos do tabagismo e sobre higiene bucal aos usuéarios
com HAS e DM.

Nestes ultimos indicadores, a equipe nao so trabalhou com a populacéo alvo,
como eu ja disse, mas ofereceram todas essas orientacdes quase a comunidade toda,
utilizando sempre novas alternativas para poder levar até o maior interessado, que &
0 usuério com HAS e DM, os novos conhecimentos sobre os temas de saude bucal,
pratica regular de atividade fisica, alimentagdo saudavel e os riscos do tabagismo.

Agora, o desafio € manter essa nova rotina de trabalho no nosso contexto e,
também, espalhar a nossa experiéncia vivida durante trés meses de trabalho
comprometido com saude. Ndo somente dos usuarios com hipertensédo arterial e/ou

diabetes mellitus, mas com a salde e bem-estar da comunidade inteira, provocando
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mudancas nos modos e estilos de vidas pouco saudaveis da populacado, para no futuro

diminuir a morbimortalidade por essas doencas cronicas.
4.2 Discusséo

A intervencdo, em nossa unidade de saude, propiciou a ampliacdo da
cobertura da atengdo aos usuarios com HAS e DM gracas ao trabalho em equipe.
Particularmente, ao trabalho da busca ativa da populacao alvo. Nossa UBS conseguiu
alcancar a meta total de 199 usuarios com HAS, para 49% de cobertura, e 82 usuarios
com DM, para 70,7% de cobertura, de acordo com as estimativas do CAP. Sabemos
que aumentar a cobertura ndo € tudo em nossa intervencdo, mas melhorar o acesso
das pessoas a nossa unidade de saude é muito importante.

A equipe desenvolveu um conjunto de atividades e conseguiu melhorar a
atencdo a saude dos usuarios com hipertensao arterial sistémica e/ou diabetes
mellitus na UBS, melhorou a qualidade da atencdo, a adesao desses usuarios ao
programa, o registro das informacdes. Conseguimos mapear todos os usuarios com
hipertenséo e diabetes com risco para doencas cardiovasculares e promovermos a
salude dos usuarios. Conseguimos a qualificagao da atengdo com destaque para a
ampliacdo do exame dos pés dos usudrios com diabetes e para a classificacdo de
risco de ambos 0s grupos.

A equipe de saude trabalhou com um ndmero crescente de usuarios com HAS
e DM ao longo da intervencéo e, mesmo assim, foram garantidos 100% da proporcao
de usuérios com HAS e DM com exame clinico em dia de acordo com o protocolo.

A proporcdo de usuarios com hipertensdo e diabetes com os exames
complementares em dia de acordo com protocolo foi crescendo rapidamente, pois, a
unidade de saude conseguiu, nos ultimos dois meses, garantir 100%. Ainda que o
namero de usuarios fosse cada vez maior.

A equipe conseguiu 100% com prescricdo de medicamentos da farmacia
popular/HiperDia priorizada. Avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
cresceu, rapidamente, ao longo da intervencdo e conseguimos atingir todos os
usuarios cadastrados durante a intervencdo. Gracas ao trabalho da equipe, nédo
tivemos faltosos durante os meses de intervencdo. Todos NOSSOS USUArios
cadastrados e acompanhados durante a intervencéao tiveram os registros adequados
nas fichas de acompanhamento. Conseguimos, também, que todos usuarios tivessem

a estratificacao de risco cardiovascular por exame clinico em dia.
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Outras metas que alcancamos foram: realizar ou dar as orientagdes de
promocdao a saude; algumas vezes foram de maneira individual, outras para pequenos
grupos e mais outras para grandes grupos de usuarios com HAS e DM e, também,
para a comunidade. Assim, conseguirmos garantir para todos os usuarios orientacées
sobre alimentagcdo saudavel, sobre os riscos do tabagismo, sobre higiene bucal e
sobre a pratica de atividade fisica regular. Ou seja, os 199 usuérios com hipertensao,
mais os 82 com diabetes, seus vizinhos e familiares, também, receberam as
orientacdes, 0 que é ainda melhor.

Ressalta-se que a intervencgao exigiu que a equipe se capacitasse para seguir
as recomendac¢fes do Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagnostico,
tratamento e monitoramento da Hipertenséo e Diabetes. Esta atividade promoveu o
trabalho integrado do médico, da enfermeira, da técnica de enfermagem, da dentista,
dos agentes comunitarios de salde e da recepcao; além da preparacdo propria de
cada membro relativa aos protocolos do Ministério da Saude em todos os temas que
foram desenvolvidos ao longo da intervencao.

Ficou ainda mais claro qual é o papel de cada um, no trabalho diario, desde o
acolhimento dos usuéarios até o agendamento da proxima consulta. Se ndo fosse
dessa maneira nao seria possivel chegar até o fim do nosso projeto. A coordenacéo
geral da equipe tem sido levada pela enfermeira ha muito tempo, inclusive antes da
minha chegada na unidade. O trabalho funcionava, mas faltava um pouco de
organizacdo e mais qualidade no servico, que foi levada com este projeto e foi
discutido, acolhido e aceito pela equipe toda. Assim, foi implementado na data
combinada e assim foi concluido satisfatoriamente. A intervencdo teve grande
impacto, por exemplo, nas atividades de visitas dos agentes comunitarios de saude.
Nés temos comprovado que estes continuam realizando atividades de orientacdes
sobre os temas de alimentacdo saudavel, saude bucal, riscos do tabagismo e a pratica
de exercicios fisicos de maneira regular.

Gracas a intervencdo o abastecimento dos medicamentos continuard sendo
feito, baseado em um pedido criterioso sobre as principais incidéncias e prevaléncias
das doencas da regido. Também, se tornou rotina a afericdo da pressao arterial dos
usuarios de 20 anos e/ou mais. Antes, eram aferidas somente se solicitado e dos
usuarios com alguns dos fatores de riscos visiveis como: obesidade, fumantes e
hipertenséo arterial. A técnica de enfermagem ja faz glicemia capilar, antes do usuario

entrar a consulta.
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Os contatos com os lideres comunitarios e os néo lideres chegaram com a
intervencdo e ficaram, pois, até os proprios lideres solicitam e planejam estas
atividades agora, também, em outras acdes programaticas como o pré-natal, saude
da crianca, sobre gravidez precoce e prevencao de cancer do colo de utero.

Antes da intervencéo, as atividades de atencdo aos usuarios com HAS e DM
eram concentradas na enfermeira e no médico. Agora, cada membro da equipe tem
papel importante no atendimento dos usuarios e pode se tornar lider no
desenvolvimento de uma atividade programada pela equipe, isso faz com que nosso
trabalho flua adequadamente e os usuarios ndo fiquem incomodados, mas, sim,
sintam-se bem assistidos. A intervencéo reviu as atribuicdes da equipe viabilizando a
atencdo a um maior numero de pessoas com maior qualidade do atendimento, assim,
o servi¢co que oferecemos melhorou e o melhor medidor disso € a grande satisfacéo
da comunidade conosco.

A melhoria do registro e cadastro dos usuarios com hipertensdo e diabetes &
fato e a prova disso é a maior quantidade deles que conseguimos coletar nos nossos
arquivos e registro. O agendamento viabilizou a otimizacéo da agenda para a atencao
a demanda espontanea. A classificagdo de risco dos usuarios com hipertenséo e
diabetes tem sido crucial para apoiar a priorizacao do atendimento dos mesmos e para
que eles se tornem mais conscientes sobre sua prépria condicdo de saude.
Conseguindo, portanto, maior colaboracédo e compreensao sobre sua propria saude e
gratiddo quanto ao nosso trabalho. Também, as atividades de educacdo em saude
sobre os temas referidos na intervencdo mudaram a qualidade dos atendimentos. O
impacto da intervencdo ainda é pouco percebido por toda comunidade, mas foi bem
percebido pelos usuéarios com hipertensao, diabetes e familiares. N6s achamos isso
bom comeco para produzir mudancas na comunidade. Os usuarios demonstram
satisfacdo com a prioridade no atendimento e nunca gerou insatisfacédo na sala de
espera entre os outros membros da comunidade, mesmo naqueles que desconhecem
0 motivo desta priorizagao.

Apesar da ampliacdo da cobertura do programa ainda temos muitos usuarios
sem cobertura, mas o trabalho vai continuar até atingir os 100% da cobertura e
oferecer os 100% da qualidade do nosso atendimento.

A intervencao foi importante para a comunidade, pois, com ela, conseguimos
oferecer a todos os usuarios com HAS e DM o exame clinico em dia de acordo com o

protocolo e ficou como exemplo para toda comunidade a importancia desta atividade,
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tanto que se tornaram mais conscientes e responsaveis da sua propria saude e bem-
estar.

Foi importante, também, a realizacdo dos exames complementares em dia de
acordo com o protocolo em todos usuarios da intervencdo, pois, com a nossa
preocupacao e interesse sobre esta atividade, ficou demonstrado a importancia para
correta avaliacdo clinica dos usuarios. Assim, por meio do nosso trabalho foi
compreendida a necessidade da realizacdo dos exames complementares.

A comunidade, também, ganhou consciéncia enquanto ao uso da medicacao
de forma continua. Gragas a intervencdo, agora, os pedidos séo realizados de
maneira criteriosa e, assim, pode cobrir as necessidades dos n0ssos Usuarios quanto
a prescricdo de medicamentos da farmacia popular/HiperDia priorizada.

A comunidade, também, ficou beneficiada com os 100% da propor¢do de
usuarios com HAS e DM com avaliacao da necessidade de atendimento odontoldgico
que, anteriormente, ndo era realizada em todos e nem com a qualidade atual.
Conseguimos manter no zero a proporcado de usuarios faltosos as consultas, neste
ponto a comunidade contribuiu muito, pois, compreendeu a importancia dos controles
com a periodicidade segundo os protocolos estabelecidos pelo MS. Em relagédo a
proporcdo de usuarios com HAS e DM com registro adequado na ficha de
acompanhamento, posso dizer que esse direito dos usuarios foi levado muito a sério
e com certeza foi uma conquista importante para a comunidade.

O trabalho preventivo é dos principais objetivos da atencao priméaria e o fato
de obter que todos os usuéarios tenham estratificacdo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia garante a possibilidade de descobrir complicacbes antes do
inicio da etapa aguda da doenca. Permitir4, também, o diagnéstico precoce dessas
doencas e, porgue nado, prevencdo em usuarios ndo portadores de hipertensdo e
diabetes. E parte importante do trabalho preventivo as a¢ées de promog&o e educacéo
em saude, pois, a unidade de saude consegue transmitir novos saberes sobre saude
comunitéria e novos conhecimentos podem produzir mudancas nos modos e estilos
de vidas pouco saudaveis da comunidade de nossa realidade. Nos indicadores de
promocao a equipe ndo so trabalhou com a populacéo alvo, como ja foi dito, mas todas
essas orientacdes a boa parcela da comunidade. Utilizando sempre novas alternativas
para poder levar até o maior interessado novos conhecimentos sobre os temas de
saude bucal, pratica regular de atividade fisica, alimentacdo saudavel e os riscos do

tabagismo. A intervencao poderia ter sido mais longa, na verdade, tudo foi feito em
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tempo muito curto, pois, algumas atividades precisavam ser mais e melhor
preparadas, como por exemplo: as capacitagfes da equipe de salde e as atividades
de grupos de usuéarios portadores de hipertensao e diabetes, cujo objetivo, na primeira
atividade, foi aumentar e melhorar as informacfes e conhecimentos dos temas
desenvolvidos para melhorar a qualidade da assisténcia ao usuario. A segunda
atividade tinha como objetivo o mesmo fim, mas para usuarios com HAS e DM para
gue se tornassem melhor preparados para manejar sua prépria doenca e ajudassem
seus respectivos familiares.

Além disso, maior quantidade de tempo serviria para aumentar ainda mais
Nosso primeiro objetivo proposto na intervencdo (aumentar a cobertura). Também,
faltou melhor articulagdo com a comunidade, mas o0s contatos que tivemos deram para
explicitar os critérios para priorizacdo da atencdo e discutir a melhor maneira de
programar, todo mundo ficou conforme e, além disso, colaboraram com a intervencao.
Agora, que estamos no fim da nossa intervencao, percebo que a equipe esta integrada
e ja ficou combinada a incorporacdo e manutencao da intervencdo a nova rotina do
servico. Com certeza, ja estamos superando algumas condicdes adversas
encontradas ao longo da intervencao como: a questdo dos medicamentos, 0s exames
complementares e o transporte.

A intervencao sera incorporada a rotina do servico, para isto sera necessario
realizar mais atividades com grupos de usuarios para desenvolver os temas de saude
utilizados com maior aprofundamento. Necessitamos, também, realizar com maior
aprofundamento as capacitacdes da equipe e, com certeza, vamos ampliar o trabalho
de conscientizacdo da comunidade em relacdo a necessidade de priorizacdo da
atencao dos hipertensos e diabéticos, em especial, os de alto risco.

As fichas utilizadas na intervengcdo, em minha opinido, estavam completas e
permitiram o facil preenchimento, coleta e monitoramento adequado de todos 0s
indicadores do atendimento aos hipertensos e diabéticos que tinhamos previsto no
projeto.

A partir deste momento em adiante, vamos continuar com a busca ativa de
mais usuarios portadores de HAS e DM até conseguir o 100% da cobertura deles e
trabalharemos, ainda mais, na melhoria da qualidade do atendimento clinico integral
aos usuarios. Tomando este projeto como exemplo, também pretendemos

implementar o programa de pré-natal na UBS.



5 Relatorio da intervencao para gestores

Prezado Secretario Municipal de Saude,

Durante 12 semanas foi realizado um trabalho de intervencdo na
implementacdo do programa de atencao aos usuarios portadores de hipertensao e/ou
diabetes da nossa area adstrita a UBS. Essa intervencéo faz parte do Trabalho de
Concluséo de Curso (TCC) da Especializacdo em Saude da Familia que venho
fazendo como membro do Programa Mais Médico para o Brasil (PMMB), realizado
pela Universidade Federal de Pelotas (UFPel) em parceria com a Universidade Aberta
do Sistema Unico de Satde (UNA-SUS). Vale ressaltar que essas 12 semanas foram
precedidas de outros nove meses de atividades do curso de especializacdo. Os
profissionais da equipe da UBS Pedro Alves de Araujo direcionaram a atencdo ao
programa de acompanhamento das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes sem
deixar de realizar outras atividades que compdem nosso trabalho comunitario que, em
esséncia, é a atencdo basica em saude da familia. Com nosso trabalho obtivemos
resultados positivos, pois, mesmo ficando distante de nossas expectativas, acredito
que este trabalho valeu o esfor¢o de todos envolvidos.

O projeto permitiu a capacitacdo da equipe da unidade na prevencdo de
doencas crénicas como a hipertensdo arterial e diabetes mellitus alvos de nosso
projeto. Esse facilitou a inter-relacdo com outras disciplinas necessarias para o bom
desenvolvimento da atencao da saude da familia, melhorou a integralidade nas visitas
domiciliares, possibilitou realizar intervengdes junto as familias e comunidade, além
de melhorar a qualidade de vida da populacéo alvo e do restante da comunidade.

A divulgacdo do projeto serviu como motivador para a incorporacdo das
atividades previstas no processo de trabalho da equipe de saude. Além disso, durante
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a implementacéo do projeto de intervencédo na comunidade, a equipe e a populacao
em geral participaram ativamente de todas as atividades planejadas.

Ressalta-se que conseguimos aumentar a cobertura durante trés meses de
intervencao até 49,0% no programa de atencdo aos usuarios com hipertensao e até
70,7% no programa de atencéo ao usuario com diabetes na UBS, conforme podemos

ver nos graficos abaixo.

100%

90%
80%
70%
60% 49,0%
50%
40% 27,6%
[v)
gglﬁ 13,3% .
10% 0,0%
%
Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Cobertura do programa de atenc@o aos usuarios com HAS
na unidade de salde Pedro Alves de Araujo. Porto, Piaui,
2015. Fonte: arquivo proprio

100%
90%
80% 70,7%
70%
60%
50%
40% 31,9%
30% 19,0%
20% '
10% - 0,0%
0%
Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Cobertura do programa de atencéo aos usuarios com DM na unidade
de salde Pedro Alves de Araujo. Porto, Piaui, 2015. Fonte: arquivo
proprio
Assim, conseguimos levar o programa até 199 pessoas com HAS e 82
pessoas com DM. Antes da nossa intervencao, tinhamos cobertura de 30% para
hipertenséo e 27% para diabetes. Sabemos que aumentar a cobertura néo € tudo em
nossa interveng¢do, mas melhorar o acesso das pessoas a nossa unidade de saude é

muito importante.
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Queridos gestores através da intervencdo, conseguimos esclarecer as
atribuicbes de cada profissional e cada um deles tornou-se um profissional mais
preparado em temas de saude, gracas as capacitacdes oferecidas pelo médico e a
enfermeira, e assim todos os profissionais ficaram melhores preparados para
enfrentar as dificuldades da equipe e buscar solucdes viaveis para o0 correto
desenvolvimento das atividades planejadas; e desta maneira conseguir maior
qualidade no atendimento dos usuarios. Por exemplo: Dentre das atividades que
foram desenvolvidas pela equipe em um periodo de 12 semanas para aumentar a
qualidade da atencéo, foram: a realizacdo de exame clinico apropriado em 100% dos
hipertensos e diabéticos, garantir a realizacdo dos exames complementares em dia
em todos os hipertensos e diabéticos cadastrados, a priorizacdo da prescricdo dos
medicamentos da farmacia popular em 100% deles e a realizacdo da avaliacdo da
necessidade de atendimento odontol6gico em 100% dos usuarios com HAS e/ou DM.
Nestas metas propostas e desenvolvidas foram alcangados 100% dos resultados
previstos durante a intervencdo. Pode-se destacar que foi alcancado os 100% das
consultas em dia dos usuarios portadores de HAS e/ou DM ja cadastrados. Além
disso, o registro destes usuarios foi garantido de forma organizada e sistematica,
facilitadas também pelas fichas espelho fornecidas pelo curso. Também, melhorou o
acolhimento realizado pelos profissionais da unidade de saude.

Além disso, queridos gestores, é importante destacar os ganhos no servico
oferecido que ficaram como rotina de trabalho os quais se referem a melhoria
significativa do fluxo do servico diario em quanto acolhimento, triagem, etc. atencdo a
maior nimero de usuarios, atendimento integral e otimizacdo da agenda para a
atencdo a demanda espontanea.

Nosso trabalho obteve um 6timo engajamento com os lideres comunitarios e
a populacdo em geral, facilitando o desenvolvimento das acfes do projeto. A
organizacdo proporcionada nos atendimentos meédicos e os agendamentos de
consultas foi um aspecto positivo da intervencéo, na qual a equipe demonstrou uma
grande responsabilidade para desenvolver estas e outras atividades no ambito da
area de abrangéncia.

Embora tenhamos varios aspectos positivos que foram oferecidos durante a
implantac&o da intervencéo, a equipe enfrentou dificuldades pelas mudancas sofridas
na gestdo, onde os resultados poderiam ter sido mais animadores. Poderiamos ter

contado com melhor apoio ao fornecimento de exames complementares e
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medicamentos na farmacia popular e transporte para nossas visitas domiciliares.
Mesmo assim, a comunidade e todos os membros da equipe ofereceram total apoio
para o desenvolvimento do trabalho, a coesdo e unido foram vitais para que as
atividades e acfes planejadas se desenvolvam com maior qualidade. Por isso, 0 apoio
logistico forma parte de um degrau que leva a desenvolver com qualidade qualquer
acdo programética, por exemplo, o deslocamento da equipe para a atencao domiciliar
foi garantido pela enfermeira, 0 que mostrou o grau de comprometimento com a nossa
intervencao.

O fornecimento pelos gestores de copias, impressos, canetas e folhas foi de
grande ajuda para manter um maior controle e sistematiza¢ao nos registros ja criados
na UBS. O apoio logistico dos gestores nas atividades de grupo garantiu a realizacao
das atividades de promocéao e educacdo em saude na comunidade, para assim evitar
riscos de complicacbes destas doencas cronicas. A promocao de alimentacdo
saudavel, préticas de bons estilos de vida, reduzir as sequelas que possam deixar
qualquer doenca cronica que, futuramente, podem gerar gastos maiores, assim como
sofrimento ao usuario e familiares.

Com a continuacdo da aplicacdo da nova rotina de trabalho podemos
aumentar a cobertura do atendimento a 100% (406) dos usuarios com HAS e/ou DM
em um periodo de mais 4 meses. Seria reduzido o niumero de encaminhamentos para
0s centros de atencao secundaria se pudéssemos manter as atividades de promocao,
prevencdo e educacdo em saude, assim como a criagdo de parcerias com
especialistas que compdem o NASF.

Todo o apoio oferecido pelos gestores ameniza o trabalho da equipe no
desenvolvimento das acfes programadas e aumenta a qualidade dos atendimentos
oferecidos aos usuarios, pois, hoje a gestao ficou tdo motivada que de fato ja existem
varios projetos liderados por eles como, por exemplo: aumentar a disponibilidade de
realizacdo de mais variedades de exames laboratoriais, ja que nés contamos com a
realizacdo de eletrocardiogramas e ultrassonografias semanais e o hospital municipal
vai ser reformado. A equipe esta preparada para desenvolver qualquer atividade e
disposta a seguir melhorando a saude da populacdo. Em relagéo ao planejamento dos
medicamentos, que era feito pela gestdo ndo baseado nas principais incidéncias e
prevaléncias das doencas da nossa regido, isso também foi mudado gracas a

intervencao.
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A equipe tem adquirido maior conhecimento e organizagdo no trabalho,
permitindo adequar e tornar rotina as atividades planejadas como agendamento de
consultas, visitas domiciliares, reunifes de grupos especificos e da equipe de saude
entre outras. Podemos destacar que temos ganhado confianca da comunidade pela
participacdo que estes tém nas atividades da equipe, jA que sugerimos dar mais
espaco para os membros da populagcéo na hora da tomada de decisfes pela gestao,
pois, a comunidade tem sido uma das protagonistas dos resultados obtidos no

trabalho.



6 Relatorio da Intervencéo para a comunidade

Querida populacéo,

Nossa UBS Pedro Alves de Araujo desenvolveu um projeto de intervencgao
onde a equipe trabalhou no objetivo principal de melhorar a atencdo a saude dos
usuarios com HAS e/ou DM da area da nossa unidade. Mas, para conseguir 0 sucesso
desse objetivo geral foi necessario trabalhar no desenvolvimento de mais outros
objetivos, ainda mais especificos, como foi & ampliacdo da quantidade de pessoas
com hipertensédo e diabetes do programa de hipertensdo e diabete, melhorar a
qualidade da atencdo, diminuir os usuarios faltosos e com consultas em atraso ao
programa, melhorar o registro das informacfes, classificar os usuarios com
hipertenséo e diabete com risco de sofrer doencas do coragéo, dos rins e do cérebro
(AVC elou derrame); e realizar atividades de orientacdo e educacédo sobre diferentes
temas em relacdo a hipertensdo e diabetes (promoc¢édo a saude), ndo sO para a
populacao alvo mas para toda comunidade.

Vocés tiveram uma grande vantagem em relacdo a melhoria da qualidade no
atendimento, prioridades para os usuarios com HAS e/ou DM, avaliacéo regular nas
consultas programadas, maior equidade nos tratamentos oferecidos, maior frequéncia
de agendamento para consultas nos casos de maior risco.

Para isso, foi preciso organizar todo o trabalho da UBS e conhecer as
dificuldades e facilidades identificadas a partir da checagem geral realizada na
primeira etapa do projeto (andlise da situacdo de saude), atuando sobre os fatores de
riscos junto a criacdo dos grupos de apoio de vocés que ajudaram na divulgacao do
programa de saude.

Na realizacdo do trabalho estavam incluidos todos os usuarios com HAS e
DM da érea de abrangéncia, sendo voluntaria sua participacdo e esclarecido o objetivo

da intervencéo. A avaliacao integral foi realizada através de cada consulta com varios
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profissionais, determinando tratamentos necessarios para concertar todos os
problemas encontrados em cada pessoa. Com a intervencdo vocés poderdo perceber
grandes mudancas, as quais foram: poder participar ativamente da resolucdo dos
problemas de saude que estavam afetando diretamente a vocés, da discussao junto
com a equipe de saude. Foram negociados os termos da intervencdo através do
engajamento publico e o envolvimento cada vez maior de vocés nas atividades
planejadas pela equipe.

Embora todos nossos empenhos durante a intervencdo encontramos
dificuldades, mas elas néo afetaram o desenvolvimento adequado do projeto.

Em relacdo as atividades que vocés tém participado, podemos destacar as
relacionadas com as atividades dos grupos de usuarios com hipertensao e diabetes,
as reunides com lideres comunitarios, as atividades de orientacdes sobre temas de
hipertensdo e diabetes (promocdo em saude) oferecidas e, sobretudo, o apoio
logistico oferecido pelos membros da comunidade.

Através da intervencado, a comunidade p6de adquirir conhecimento para uma
melhor qualidade de vida, cumprindo com as indicac6es do médico e a enfermeira em
relacdo a necessidade de fazer tratamento continuado, evitando dessa forma,
complicaces e futuras deficiéncias. Além das vantagens mencionadas, devem ter
claro que a especializacao foi e é uma ferramenta, é chave para continuar o trabalhado
junto a equipe. Com o apoio de vocés continuaremos melhorando a qualidade do
atendimento clinico, como a saude a pessoa idosa, a crianca, a atencao as gestantes,
mulheres que tenham parido recentemente e as mulheres com cancer do colo de utero
e mama. Tudo isso foi possivel devido a unido e a ajuda de todos vocés como
comunidade, a equipe como promotora do trabalho de intervencéo disponibilizado
pela Universidade Federal de Pelotas (UFPel).

A comunidade sabe e deve participar ativamente na tomada de decisdes das
atividades propostas pela equipe, mas devem ser escolhidos os promotores de saude
entre os membros da populagcdo, ndo como cargo publico, mas sim como membro
ativo de saude para apoiar as agdes e agilizar o contato com 0s grupos.

A intervencdo sera incorporada a rotina do servico. E, para isso, vamos
continuar utilizando os recursos e estratégias utilizadas na intervencao para que seja
possivel melhor avaliagdo dos grupos prioritarios e de toda populagéo. As atividades

de promocdo a saude serdo desenvolvidas na unidade béasica de saude e na

comunidade em parceria com outros setores e instituicbes religiosas, utilizando
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espacos privilegiados para a disseminacdo e divulgacdo das experiéncias deste
trabalho.



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O projeto de intervencao sobre a melhoria da atencdo aos usuarios com HAS
e DM implementado na UBS Pedro Alves de Araujo tem cumprido a maioria das metas
planejadas. Também, tem superado algumas dificuldades que surgiram no trajeto do
trabalho, mostrando a grande capacidade dos membros para enfrentar as
adversidades. O curso de Especializacdo em Saude da Familia da UFPel permitiu a
nossa equipe consolidar e estabelecer o modelo de estratégia de saude da familia na
comunidade, cumprindo com os protocolos estabelecidos pelo Ministério da Saude e
reafirmando que a atencdo primaria a saude é a primeira e mais acessivel atencao
oferecida aos cidadaos.

O trabalho em equipe permitiu a diminuicdo de doencas infecciosas e
contagiosas por meio de acdes de promocao, prevencdo e educacdo em saude, e
propagacdo de doencas gastrointestinais, parasitarias, respiratorias, além de
complicacBes maiores das doencas cronicas como a hipertenséo arterial e diabetes
mellitus, dentre outras. Com certeza, o desenvolvimento do trabalho de intervencéo
aumentou o nivel de conhecimento de cada um dos membros da nossa equipe,
constituindo um dos passos mais importantes para as aplicacdes das acdes previstas
ao longo do projeto e tornando cada um dos nossos profissionais em um gestor em
saude. A equipe demonstrou, além das suas funcdes, grau de amadurecimento na
busca de solucdes aos problemas enfrentados para a realizacdo das atividades
planejadas, superando as minhas expectativas e permitindo o engajamento da
populacdo incentivado pelos membros da equipe. Isto possibilitou uma melhor
interagdo entre os membros da equipe, a comunidade e os gestores municipal da
saude.

O curso de especializagdo tem sido um guia muito importante, pois trouxe

vivéncias inesqueciveis para a equipe e comunidade, ja que consolidou e aumentou
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os conhecimentos cientificos e praticos na saude da familia, fundamentalmente no
manejo dos protocolos oferecidos pelo Ministério da Saude e recomendado pela
UFPel. Ademais, o curso tem deixado uma marca positiva na formacao de cada um
dos profissionais, pois elevou consideravelmente o conhecimento cientifico de todos
0s participantes, inclusive da comunidade, que demonstrou receptividade e interesse
durante todas as ac¢des realizadas.

A lideranca mostrada pelos membros da equipe serviu como exemplo para
gue os gestores municipais mudassem sua concepcao em relacdo a atencao primaria
a saude, que estava um pouco desorganizada, mas, atualmente, sabem que as
atividades direcionadas ao setor comunitdrio sdo a base do planejamento
administrativo para melhorar o estado de saude da populacdo em geral.

A possibilidade de interagir virtualmente no curso foi um destague, onde
tivemos a vantagem de conhecer situacdes reais das areas de saude dos colegas,
assim como adquirir experiéncias ao compartilhar mediante féruns, diferentes casos,
tanto nos servicos, como na comunidade, servindo como padrdo para possiveis
mudancgas em nossas areas.

Os casos interativos e os testes de qualificacdo cognitiva ajudaram a minha
superacdo como profissional, melhorando e aperfeicoando sistematicamente a pratica
clinica na comunidade. Do mesmo modo, durante o curso, contamos com uma
orientadora que constituiu nosso braco direito como guia e conducao do trabalho de
conclusdo do curso (TCC), na qual tiramos duvidas, interagimos e recebemos
orientacdes para aperfeicoar nossas praticas no trabalho na comunidade.

O engajamento publico dos usuarios e a comunidade em geral, além do
trabalho estruturado, planejado e direcionado, permitiu melhorar o estado organizativo
e 0 conhecimento cientifico de todos os envolvidos. O maior sucesso foi e, continua
sendo, a interagdo direta com a comunidade, onde ja contamos com o grande prazer
de ouvir os usuarios agradecer no instante da saida pela porta de suas casas. E
mesmo muito gratificante escutar um “obrigado por ter vindo me visitar”, receber a
recompensa de um “estou bem melhor com o tratamento e as indicagdes que vocés
me deram”, escutar pessoas se expressando que nunca tinham visto um médico; isso
€ 0 maior sucesso que possa ter qualquer profissional.

A minha expectativa com o curso sempre foi positiva, mas ao desenvolver a
intervencao fiquei mais rico como profissional e como pessoa, pois percebi o quanto

poderia fazer pela equipe e pela comunidade se usasse bem as ferramentas
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disponibilizadas pela especializacdo para melhorar a qualidade dos servigos,
conforme tem sido preconizado pelo Ministério da Saude.

De forma geral, o curso tem sido de grande ajuda para minha formac&o como
profissional, fundamentalmente porque disponibilizou materiais e protocolos que
passaram a ser utilizados como guia para a minha pratica profissional. Ademais, o
curso me permitiu melhor desempenho no que se refere ao uso dos cursos online,
onde adquiri o conhecimento de como manusear os links que oferecem um grande
volume de informacé&o para o estudo individual e mais pratico para o estudo e auto

superagao.
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Anexo A - Documento do comité de ética

> »
|mmmoeva.mas
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
OF. 15112 mmOL-wmz
fma Sr*
Prof Ana Claucia Gastal Fasse

mwamwnmwow
Prezada Pesquisadora,

m.wmm.mmmommujm.mm
wmm.maMMcW#ﬁm a Resolugo 196/96
do Consetho Nacional de Salde.

Releicsa B

Ogiricia Abe Duval
Coo: d=\adora do AMEDAFPEL



Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més 1
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Anexo C-Ficha espelho

inas
FICHA ESPELHO St ariaEs i g"’ "‘1-:_
PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina social  igeis: | UFPEL
P
Datado ingressonoprograma___f__f____ _  HNdimerodo Prontudrios Cartao SUS
Mome completo: Datadenascimento: __J__/___
Endereco:, Telefones de contato;, / /
Mecessitade cuidador? [ )Sim{ }MNio MNome docuidador
TemHAS?( )Sim{ )}M3o Tem DM? { )Sim{ JIMN3o TemHASeDM?{ )Sim( }N3o Haguantotempotem: HAS? DAz HAS e DM?
Foi realizada avaliac3o da necessidade de tratamento odontolégico? [ }Sim( )Mo Datada primeira consulta odontologica__ /_f Estatura:_______cm PerimetroBraguial: ____cm
MEDICACOES DE USO CONTINUD FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOMGLA Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25 mg HET
Captopril 25 mg Hemaglobina ghcosilada
Enalapril Smg Colesterol total
Enalapril 10 mg HOL
Losartan 50 rmg LDL
Propranolol 40 Trigliceridess
Avenobol 25 mg Creatinina Sérica
Atenobol 50 mg Potissio sérico
Anbodigina 5 mg Triglicerideos
Anbodipina 10 mg EQU
Metforming 500 mg Infecgio urindria
Metfiorming B50 mg Proteindria
Glibenclamida 5 mg Corpos cetdnicos
Insulina MPH Sedimento
Insulina regular Microalbwmintria
Proteindria de 24h
TSH
ECG
Hemograma
Hemat&erito
Hemoglobina
WEM
CHCM
Plaguetas




I FICHA ESPELHO

PROGRAMA DE ATENCAOQ AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS

Departamento de
Medicina Social

Data Profissional que atemdewn

Pressho arterial
ImrmHg)

Peso (keh

BMAC (Begim™)

ESTRATIFICACAD DE RISCO

Framingham (8 aixo Moderadodflio)

Lestes drgio alvo [descresver)

Exame fisico (normal ou alterado)

‘Orientacso nutricional

‘Orientacio sobre atividade fisica

Orientacio sobre tabagismos

‘Orientacio sobre higiene bucal

Data da précima consulta
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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 salde. As fotos e/ou videos sdo para registar
nosso trabalho e poderéo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposicéo de trabalhos, atividades
educativas e divulgagdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a
disposicéo dos usuarios.

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declara¢fes) e autorizo o uso de imagem e/ou declara¢Bes minhas
e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que vise melhorar

a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




