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Resumo

SILVEIRA, Roberto Savigne. Melhoria da atencéo a salude da pessoa com
hipertensao arterial sistémica e/ou diabetes mellitus na ESF Morrinhos,
Urucui/Pl. 2015. 93f. Trabalho de Concluséo de Curso (Curso de Especializagdo em
Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

As doencas cardiovasculares constituem a principal causa de morbimortalidade na
populacdo Brasileira. A hipertensdo arterial sisttmica e o diabetes mellitus
representam dois dos principais fatores de risco, onde cerca de 60 a 80% dos casos
podem ser tratados na rede basica, contribuindo decisivamente para a diminui¢cdo do
agravamento deste cenario em nivel nacional. Nossa intervencgédo foi realizada na
Unidade Basica de Saude Morrinhos, no municipio de Urucui/Piaui, foi realizada
entre os meses de abril, maio e junho de 2015 e foi voltada aos usuarios com HAS
e/ou DM. Escolheu-se o foco de intervencéo apos verificar fragilidades e deficiéncias
encontradas na unidade de salde apds extensa analise situacional de nossa
unidade. O objetivo geral foi melhorar a atencao as pessoas com hipertensao arterial
sistémica e/ou diabetes mellitus na UBS Morrinhos. Utilizou-se como protocolo os
Cadernos da Atencao Basica: Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca
cronica — Hipertensdo Arterial Sistémica (n° 37) e Diabetes Mellitus (n°® 36) do
Ministério da Saude de 2013 e instrumentos do curso, como ficha-espelho e planilha
eletronica de coleta de dados. As atividades foram programadas considerando-se 0s
guatro eixos tematicos, organizacdo e gestdo do servico, monitoramento e
avaliacdo, engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica. A cobertura de
atencdo a pessoa com hipertensdo arterial sistémica, antes da intervencao, era de
542 pessoas e de 61 (41%) pessoas com diabetes mellitus. A cobertura ao final da
intervencao foi de 613 usudarios com hipertensdo arterial sistémica e 76 (51%)
usuérios com diabetes mellitus. Os indicadores de qualidade do programa, também,
melhoraram muito. Nossa equipe alcancou 100% na busca ativa dos usuarios
faltosos a consulta, na propor¢cdo de usuarios com registros adequados na ficha de
acompanhamento, na propor¢do de usuarios com orientacdes sobre a pratica de
atividade fisica regular, sobre o risco do tabagismo e os que receberam orientacédo
sobre higiene bucal. Diante destes resultados, para a equipe foi um aprendizado e
reorganizacao sobre a qualificacdo dessa agcédo programatica, que mantemos apos a
intervencdo, e promoveu o trabalho integrado da equipe de saude com a
comunidade, aumentando, dessa forma, o engajamento publico e qualidade nas
ofertas da UBS.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; hipertenséo arterial;
diabetes mellitus; saude bucal
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Apresentacao

Este volume é requisito parcial para obtencao do titulo de especialista em
Saude da Familia pela Universidade Federal de Pelotas/RS em parceria com a
Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS) com o objetivo geral de melhorar a saude
das pessoas com hipertensdo e com diabetes mellitus da Estratégia Saude da
Familia (ESF) Morrinhos, Urucui/PIl. O curso de Especializacdo em Saude da Familia
da Universidade Federal de Pelotas (UFPel) teve inicio em julho do ano de 2014 e
finalizacdo em outubro de 2015 com a entrega do volume final do trabalho de
conclusao de curso. A apresentacdo do trabalho esta prevista para novembro de
2015. O trabalho de intervencdo estd organizado em 7 partes de trabalho
interligadas e relacionadas. Na primeira unidade, estd a andlise situacional,
elaborada durante 12 semanas iniciais do curso. Na segunda parte, esta colocada a
analise estratégica em que foi construido nosso projeto de intervencéo. Na terceira
parte, esta o relatério de intervencdo em que foram colocadas todas as acbes
realizadas, néo realizadas e as dificuldades encontradas durante a intervengéo. A
quarta unidade colocou-se a avaliacdo da intervencdo, com resultados, gréficos,
indicadores e a discussdo do trabalho. Na quinta parte estd o relatorio da
intervencdo para o gestor. Na sexta parte, o relatério da intervencdo para a
comunidade. Na ultima parte, esta reflexdo critica sobre o processo pessoal de
aprendizagem no decorrer do curso, e os relatérios para gestdo e para o servico. Ao

final, estdo os anexos.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS em 13/08/2014

Trabalho no Urucui, Piaui, € um municipio brasileiro do estado do Piaui. Sua
populacdo estimada, em 2010, é de cerca de 20.085 habitantes. Localiza-se as
margens do rio Parnaiba que divide os estados do Piaui e Maranhdo e a mais ou
menos 453 km de Teresina, com dois médicos de programa Mais Médicos junto com
os médicos de contrato pela prefeitura, total de 12 unidades de saude.

Atualmente se encontra em remodelamento duas unidades de saude das 12,
uma das unidades onde a equipe vai trabalhar no centro da cidade, quatro dias na
semana, pois um dia aleatério quando as condi¢Bes estivessem propicias, viajo a
zona rural, enquanto estou trabalhando em outra unidade, onde tem um médico
brasileiro, ele numa sala e eu em outra, a populacao assistida é de 30 - 40 usuarios
no dia, mas a unidade de saude tem uma populacdo de 2800 pessoas, para um total
de 810 familias, em geral todas as unidades com sala de espera, recepgcao para
atencdo de agenda, consulta espontanea, entrega de medicamentos, salas de
procedimentos e curativos, consultério odontolégico, sala de vacina, banheiros,
cozinha, lavadeiro.

O local em que trabalho € bastante favoravel pois conta com uma equipe
completa necesséaria ao bom funcionamento do PSF, (dois médicos, uma dentista,
uma enfermagem, que faz atengdo pré-natal, saude da mulher (exame de colo de
Utero, exame de mamas), dois técnicos enfermagem, seis agentes de saude, duas

higienizadoras.
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A unidade de trabalho torna se o trabalho ainda mais favoravel por possuir
profissionais bastante empenhados, prontuario e horarios de consultas marcados
evitando assim longas filas e um trabalho cansativo. Atencdo de segunda a quinta
feira de 8:00 as 12:00 horas e de 14:00 as 17:00 horas. Sexta, sO estudo. A equipe
se reune todos 0s meses além das reunifes da secretaria de satde com os médicos
para discutir temas como as doencas mais frequentes, atualizacdes de protocolos
meédicos, inquietudes, qualidades do trabalho, queixas da populacédo, e os diferentes
programas de salde existentes onde seus representantes expbéem o avanco do
programa dirigidos por eles.

Atuamos na prevencdo de complicacbes e reabilitacdo de usuarios com
doencas transmissiveis (prevalecem doencas de transmissdo sexual e parasitarias)
e nao transmissiveis (prevalecem diabetes mellitus, hipertensédo arterial e asma)
usando palestras educativas que visam mostrar a populacao formas de prevencéo,
ressaltando que o trabalho ndo acontece apenas dentro do posto de saude, fazemos
visitas periodicas na comunidade com ajuda de outros profissionais pertencentes a
redes como o CAPS e NASF o PSF também com esse objetivo de ajudar na
reabilitacdo do usuério, A unidade de saude trabalha com todos os publicos, desde
as gestantes aos idosos.

Além de tudo isso fazemos reunides na comunidade todos os meses onde
se expressam propostas e analisam duvidas da populacdo e trabalhadores da
unidade de saude, por nossa parte damos uma pequena aula em essa reunido sobre
as doencas mais comuns e sua prevencao. Em o espaco onde trabalho fica uma
escola aonde nés programamos atividades de prevencdo uma vez ao més. A
populacdo assistida pela unidade de saude fica muito agradecida e feliz com nosso
trabalho, pois nés sempre buscamos o jeito de incorporar-lhes a nosso trabalho pela

saude do povo.

1.2 Relatério da Anélise Situacional em 24/11/2014

Trabalho no municipio de Urucui, estado do Piaui, com populacéo estimada,
em 2010, de 20.085 habitantes (IBGE, 2010). Localiza-se as margens do rio
Parnaiba que divide os estados do Piaui e Maranh&o e, mais ou menos, 453 km de
Teresina. Com dois médicos do Programa Mais Médicos junto com os médicos de


http://pt.wikipedia.org/wiki/Estados_do_Brasil
http://pt.wikipedia.org/wiki/Piau%C3%AD
http://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_Parna%C3%ADba
http://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_Parna%C3%ADba
http://pt.wikipedia.org/wiki/Piau%C3%AD
http://pt.wikipedia.org/wiki/Maranh%C3%A3o
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contrato pela prefeitura, completando a cobertura de 12 Unidades Basicas de Saude
(UBS) com Estratégia Saude da Familia (ESF), nenhuma delas séo tradicionais.

Existe no municipio disponibilidade de Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF) grupo de trabalho que oferece especialidades de trés assistentes sociais;
dois fisioterapeutas; um fonoaudidlogo; um nutricionista; um médico psiquiatra; um
terapeuta ocupacional; um médico do trabalho e um médico especialista em
otorrinolaringologia. Nao ha disponibilidade de Centro Especialidades Odontologicas
(CEO), tem a disponibilidade de um Centro de Atencédo Psicossocial (CAPS), com
atencdo especializada como psiquiatria, além de um hospital de referéncia
municipal, quatro clinicas de laboratério das quais uma tem convénio com o Sistema
Unico de Salde (SUS) e disponibilidade de exames complementares para os
usuarios do municipio.

Nossa UBS, Morrinhos, localiza-se na zona urbana, no centro da cidade,
nosso vinculo com o SUS é pela prefeitura municipal. Temos vinculo com
instituicdes de ensino. Nosso modelo de atencédo é a ESF. O local em que trabalho é
bastante favoravel, temos na unidade trés equipes. Cada equipe compfe—se de
quatro agentes comunitarios de saude (ACSs), uma dentista, uma enfermeira, um
médico, uma técnica em enfermagem e uma técnica em saude bucal.

A UBS é composta por atendimentos de medicina geral integral. Nao temos pediatra
e nem ginecologista no municipio. Ainda que estejamos situados na zona urbana, a
equipe assiste seis comunidades localizadas na zona rural.

O municipio esta diretamente relacionado aos atendimentos que acontecem
na UBS com total atencdo, para 0s usuarios que necessitem de atendimentos de
maior complexidade é no pronto socorro do municipio e isso € essencial a medida
gue conseguimos garantir integralidade a ateng&o ao usuério.

Em relagc&o a estrutura fisica, a unidade tem uma sala de espera, recepcgao
para atencdo de agenda, quatro consultérios, farmacia para entrega de
medicamentos, salas de procedimentos e curativos, consultério odontoldgico, sala
de vacina, dois banheiros, cozinha e lavadeiro. Nao temos banheiro para deficientes.
E certo que muitas sdo as limitagdes existentes no que diz respeito a melhorar a
qualidade da assisténcia, isso tendo em vista 0os materiais que sao apresentados
como modelos. Por exemplo, com uma adequada estrutura fisica, seguindo padrdes
estéticos necessarios para um bom acolhimento e atendimento. Assim, é necessario

expandir e estimular reformas que visem melhorar a qualidade dos atendimentos.



12

Importante € uma boa estrutura fisica com acessibilidade, isso estimula a ida do
usuério as unidades bésicas.

A unidade apresenta uma boa estrutura fisica, um numero de profissionais
capaz de atender a demanda. No entanto, observando o questionario pude constatar
gue ainda faltam algumas coisas para melhorar, entre elas: a unidade funcionar nos
trés turnos uma vez a semana, por exemplo, até as 22 horas para atender a
populacao trabalhadora, ja que é a unidade de referéncia no municipio, e oferece
também nesse horario atencdo odontolégica uma vez a semana (no terceiro turno).
Além de possuir sala para coleta dos materiais a serem analisados em exames
necessarios. O prédio em que trabalho foi adaptado para ser unidade de salde,
antes era um hospital pequeno. Possui equipamentos e instrumentos em quantidade
suficiente para atender a demanda de atendimentos. Desde que comecei a
trabalhar, nunca faltou algo que pudesse limitar o trabalho e da equipe ou até
mesmo que nos deixasse de fazer um atendimento adequado.

Com relacdo aos atendimentos de odontologia, esse € um dos mais
elogiados por possuir uma estrutura adequada e aparelhagem completa e d4 um
atendimento integral com relacdo a salde bucal. E feito desde a prevencéo e anélise
de enfermidades bucais as cirurgias menores dentarias como extragéo, por exemplo.

No que tange a disponibilidade de medicamentos e insumos
complementares para assisténcia farmacéutica, a unidade consegue atender seus
usuarios e receita—0s com os medicamentos necessarios. Os de maiores usos séao
aqueles relacionados a hipertensao, diabetes mellitus, anti-inflamatérios e soro para
combater a desidratacdo. Quantos aos medicamentos fitoterapicos e homeopéaticos
esses sao 0s gque costumam faltar na UBS, procuramos de certa forma compensar
essa falta com indicagdes de plantas usadas para determinados tratamentos.

O prédio foi adaptado para funcionar como UBS, sendo necessario melhorar
a acessibilidade. Por exemplo, portas e corredores adequados para a locomocéo
sem dificuldade dos cadeirantes, pessoas com dificuldades para locomog¢éo ou até
mesmo transporte de equipamentos ou moéveis usados na UBS. Na verdade, é
necessario que essas unidades adaptadas funcionem por tempo limitado. Deve ser
explanada a importancia da construcdo de estruturas padrdes para tornar o
atendimento eficaz, ndo s6 para os profissionais da saude, mas, também, para 0s
usuérios. Assim, estimular a ida dos mesmos as unidades em busca de

atendimentos que visem n&o sé a cura, mas, também, a prevencdo. E importante
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que o0s gestores da saude tenham isso em mente sempre para que possam
estimular a implantacdo dessas unidades mais planejadas. Onde os profissionais
possam sempre mostrar suas opinides com criticas construtivas para estimular a
oferta de servicos cada vez mais eficaz.

Em relacdo as atribuicbes das equipes, a unidade torna o trabalho ainda
mais favoravel por possuir profissionais bastantes empenhados, prontuarios e
horéarios de consultas marcados evitando assim longas filas e um trabalho cansativo.
A equipe se reune todos 0s meses, além das reunides da secretaria de saiude com
0os médicos, para discutir temas como as doencas mais frequentes, atualizacbes de
protocolos médicos, inquietudes, qualidades do trabalho, queixas da populacédo e os
diferentes programas de saulde existentes onde seus representantes expdem o
avanco do programa dirigidos por eles.

Atuamos na prevencdo de complicacBes e reabilitacdo de usuarios com
doencas transmissiveis (prevalecem doencas de transmissao sexual e parasitarias)
e nao transmissiveis (prevalecem diabetes mellitus, hipertensdo arterial sistémica e
asma) usando palestras educativas que visam mostrar a populacdo formas de
prevencéao, ressaltando que o trabalho ndo acontece apenas dentro da unidade de
saude. Fazemos visitas peridédicas na comunidade com ajuda de outros profissionais
pertencentes a redes como o CAPS e NASF. A unidade de saude trabalha com
todos os publicos desde as gestantes aos idosos.

Além disso, fazemos reunibes com a comunidade de prevencao todos os
meses onde se expressam propostas e analisam dulvidas da populacdo e
trabalhadores da unidade de saude. Na equipe, se programou atividades de
prevencdo uma vez ao més. A populacado assistida pela unidade de saude fica muito
agradecida e feliz com nosso trabalho, pois ndés sempre buscamos o jeito de
incorporar-lhes a nosso trabalho pela saude do povo.

A nossa equipe faz sempre programas de alerta e incentivos as
imunizacdes, assim 0s usuarios sabem da necessidade e importancia de ser
imunizado. Assim, conseguimos sempre alcancar a meta estipulada com base em
campanhas anteriores. Desde as gestantes as pessoas idosas sdo imunizadas de
acordo com 0s programas necessarios. Infelizmente, a maioria dos usuarios possui
0 pensamento antigo de ir em busca de salude s6 ho momento em que esta doente.
Fazer com que o usuério procure uma unidade de saude é uma limitacdo que afeta

ele proprio pois ndo se consegue fazer um trabalho de prevencao com qualidade. No
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entanto, este € um papel ndo s6 do usuario, mas de todos que compdem a unidade
e dos setores governamentais. Pois, alguém sé procura por saude sem estar doente
guando é estimulado, sendo assim € necessario o0 incentivo por parte de todos na
criacao e aprimoramento dos programas de prevencdo em saude que nao se limitem
apenas a palestras. E, quando estas existirem, que possuam algo interessante para
que 0s usuarios participem com mais frequéncia, por exemplo, com uso de
demonstracdes de como se faz saude pode ser por meio de teatro, video e outros
meios que relacionem diretamente o0s usuarios. Assim, é necessario 0 apoio e
integracao de todos.

Delimitar o territério € uma necessidade para um trabalho adequado para
conseguir atingir metas e colher resultados eficazes com afetividade. Quanto a isso,
devemos trabalhar mais nas novas micro areas surgidas para completar o 100%
cadastradas das 90% atuais. Outra necessidade real é fazer com que o individuo se
sinta sempre estimulado a procurar todos os setores relacionados a saude,
sobretudo quando diz respeito a referéncia, contra referéncia. Pois, muitos
problemas que sdo encontrados nas unidades precisam ser repassados a setores de
salde especializados e, algumas vezes, 0s usuarios se sentem desmotivados em
dar continuidade ao tratamento de salde. Entdo, é uma limitacdo fazer com que
estes vejam que o setor saude é estruturado, onde muitas vezes é necessario
procurar outros setores de saude. A importancia dos setores de referéncia, contra
referéncia, € que com eles é possivel dar aos usuarios uma maior integralidade em
saulde, pois as unidades sdo o primeiro contato com a busca por saude e tratamento
de doencas onde muitas delas devem ser tratadas nas unidades especializadas com
aparelhos tecnolégicos de maior precisdo no diagnostico de doencas. Entdo, sédo
necessarias conversas com 0S USUArios, que muitas vezes acham que isso sao
procedimentos demorados e que requer o enfrentamento de longas filas.

Como ja dito, assistimos a zona rural. Atender a zona rural de forma
completa € essencial para a cobertura de toda a populacdo, a principal limitacao
desse atendimento diz respeito as grandes distancias existentes entre algumas
localidades que ficam cerca de 250 km de distancia do municipio. A equipe atende
s6 pessoas da zona rural, seis zonas rurais com um total de 2.600 pessoas, apesar
de estar localizada no centro do municipio. Cada zona rural tem um local pequeno
(unidade de saude) com um técnico em enfermagem que reside nessa area,

responsavel de realizar os primeiros apoios e curativos, visitar os pacientes em seus
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domicilios a fins de realizar procedimentos clinicos especificados no plano de
tratamento, e dentro do escopo de sua prética, cumpre com o papel de educador
junto aos pacientes, familiares e comunidade, age também como agente de
Controle de Infeccdo mantendo higienizado, o ambiente, e 0s equipamentos
médicos sendo utilizados pelo paciente em domicilio. A unidade, ou seja, a equipe
vai uma vez a cada 15 dias, em cada zona rural, o resto do tempo as pessoas vao a
unidade, ja que elas sempre viajam para o0 centro do municipio onde se encontra a
unidade por outros motivos. Todos os moradores sdo avisados dos dias de visitas
dos profissionais de saude, no entanto, algumas vezes, os profissionais se dirigem a
zona rural e ndo encontram todos os moradores, por motivos diversos. O transporte
para as visitas é oferecido pela prefeitura do municipio.

Ir a zona rural € algo necessario s6 que, como dito anteriormente, apresenta
algumas limitacdes. Entdo, se faz necessario que todos envolvidos com o setor
saude, desde os governantes aos profissionais, procurem meios que melhorem
esses atendimentos como, por exemplo, maior nimero de veiculos mais adaptados
a grandes distancias e estradas vicinais. Além de buscar meios de incentivos para
que 0s usuarios estejam sempre em suas residéncias no momento das visitas.

Outra necessidade € cadastrar e passar todas as informagcfes aos 6rgaos
vinculados ao Ministério da Saude para que toda a populacdo tenha acesso de
dados relacionados ao municipio, no entanto, algumas vezes, esses dados apesar
de serem passados de forma correta ndo se encontram disponiveis da forma como é
passada nos bancos de dados. Deve ser feita uma andlise aprofundada do que
acontece no momento dessa transmissdo e que estes ndo demorem a ser
repassados, pois € essencial para que, assim, a populacdo tenha uma nocéo real da
situacdo dos problemas de saude do local em que vivem. Assim deve ser cobrado
dos 6rgéos responsaveis essa analise.

Em relacdo a populacédo da area adstrita, temos total 2.600 pessoas, para
517 familias da populacdo rural. Uma vez que as zonas rurais assistidas estao
distantes entre si, a unidade localiza-se no centro do municipio. O numero de
mulheres é 1.452 e de homens € 1.148.

Em relacdo a atengdo a demanda espontanea: é necessario atender a
demanda espontdnea pois o usuario também é capaz de entender qual a sua
situacdo de saude. Assim, é fundamental que o usuério seja sempre visto e ouvido

para a resolucdo do problema. Além de que, o acolhimento a essa demanda é
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fundamental para o fortalecimento de vinculos com os profissionais da unidade
bésica.

Com relacdo ao atendimento a demanda espontanea, na unidade em que
trabalho, é realizado da seguinte forma: quando o usuario chega a UBS, sem ter
agendado, é verificado se necessita de atendimento especifico de rotina da unidade.
Caso ele precise, é encaminhado ao setor que ele requer como, por exemplo: coleta
de exame, vacina, inalacdo, farmacia ou mesmo a sala de procedimento. Caso ele
nao precise, é levado a uma sala para escuta do usuario com avaliacdo do mesmo
observando os riscos bioldgicos e se € vulneravel a alguma enfermidade. Entéo,
partindo disso, se observa as demais necessidades do usuario. Caso 0 usuario
chegue a unidade sem agendamento é observado as prioridades como criancas,
gestantes, idosos e casos agudos.

Na UBS, o acolhimento é realizado pela recepcionista e técnica de
enfermagem, geralmente, mas muitas acdes, se encontrar algum membro da equipe
na sala nesse momento participa do acolhimento do usuario. Mas, quase sempre,
sao elas que recebem e escutam pela primeira vez os usuarios, para depois, definir
o grau de necessidade de cada um, priorizando a ordem de atendimento.

O acolhimento, escuta e a criacdo de vinculos € a maneira adequada para
lograr uma boa organizacdo da demanda espontdnea € muito importante, para isso
€ preciso a preparacdo por parte de equipe de trabalho da unidade de saude para
explicar e encaminhar aos usuarios e classificar os riscos. Tudo isso é buscado por
meio da integragdo entre profissionais e usuarios.

Em relacdo a saude da crianca, a populacdo coberta pela unidade é de 72
criancas menores de 1 ano. Ressalto que, de acordo com a estimativa do MS,
verificada pelo Caderno de A¢Bes Programaticas (CAP), € de 39 criangas menores
de um ano.

De acordo com os poucos indicadores de qualidade, vistos pelo CAP, temos:
consultas em dia de acordo com o protocolo do Ministério de Saude (MS) temos 39
(100%) criangas; atraso da consulta agendada em mais de sete dias zero (0%)
crianga; teste do pezinho até sete dias sao 39 (100%) criancas; a primeira consulta
de puericultura nos primeiros sete dias de vida sdo 36 (100%) criancas; faltaram
trés ja que as maes deles apresentaram problemas para se deslocar para a capital
para a consulta com o pediatra pois, no municipio, ndo temos ainda pediatra. Além

de se consultar com o médico da area, essas trés criancas sao prematuras e
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apresentaram problemas de saude e foram encaminhadas direto do hospital para o
pediatra, o transporte é oferecido gratuitamente pela prefeitura. Todas as criangas
sdo atendidas na unidade, sendo encaminhadas s6 aquelas que precisarem por
problemas de saude, oferecendo para elas o transporte pela prefeitura e agendando
com anterioridade a consulta na capital coordenado pela secretaria de saude do
municipio. Importante destacar que se realiza busca ativa das criangas faltosas.

A triagem auditiva realizada em 39 (100%) criancas; monitoramento do
crescimento na Ultima consulta foram 39 (100%) criancas; monitoramento do
desenvolvimento na ultima consulta foram todas as criangas (100%); com vacinas
em dia sdo 39 (100%); avaliacdo de saude bucal de 39 (100%); com orientacao para
aleitamento materno exclusivo 39 (100%) e com orientacdo para prevencao de
acidentes 39 (100%).

Com relacdo as acOes realizadas, estas sao realizadas por meio de
protocolos do Ministério de Saude, para termos melhor atendimento aos usuarios e
realizamos monitoramento das ac¢des de forma regular (de 15 a 30 dias nas reunides
programas). Na unidade, trabalhamos utilizando os registros como, prontudrios
médicos, livro de registros, caderneta de vacinas, caderneta de crianga, caderneta
da gravida, preenchendo o SISVAN.

Todos os programas que sao realizados na UBS possuem uma ampla
divulgacdo a todos os usuarios, facilitando, assim, o trabalho da equipe e
melhorando a cobertura da atengcéo. Assim, nhotamos que a adeséo pela populacéo é
favoravel. Isso comprovado por meios de comparacdes feita com nossos dados e os
preconizados pelo MS. Tudo é registrado e sempre com atencdo para termos
gualidade.

As atividades de educacdo em saude séo realizadas nas unidades, escolas
e demais locais. Importante ressaltar que todos os membros da equipe participam
desse processo de educagdo em saude, realizamos sempre reunifes visando a
melhor forma de promover a satude da nossa populacao.

Como profissional médico, procuro sempre fazer revisdes peridédicas com
acOes voltadas, ndo apenas ao campo clinico, mas vendo o lado epidemiolégico e
social, envolvendo o individuo, a familia e a comunidade. A familia desempenha
papel importante a medida que o olhar para a crianca comeca em casa. Na unidade
de saude que trabalho, nés profissionais, atendemos sempre as agdes basicas de

saude preconizada pelo Ministério da Saude que s&o: acompanhamento do
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crescimento e desenvolvimento infantil, promover o aleitamento materno e
orientacdes para o desmame, prevenir e controlar doencas diarreicas, prevencéo e
controle das infeccdes respiratorias agudas, além da imunizacdo. Essas acdes séo
basicas e com estas é possivel se ter um desenvolvimento saudavel.

Em relagcdo ao pré-natal, fazer acompanhamento gestacional adequado é
importante a medida que permite a possibilidade de vir ao mundo uma crianga
saudavel. A populacéo coberta é de 25 (64%) gestantes.

O numero de gestantes com pré-natal iniciado no 1° trimestre foi 23 (92%)
mulheres, ja que algumas vezes chegam a UBS em um periodo avancado de
gravidez, depois do terceiro ou quarto més de gestacao. Este fato, acredito ser em
virtude de gravidez precoce, onde muitas gestantes tendem a ter receio no inicio do
periodo gestacional. E, também, porque devemos trabalhar mais na promocéo de
saude, mediante palestras e visitas domiciliaras e em conjunto, também, com os
ACSs visando a captacdo precoce de nossas gravidas. Este indicador trouxe como
consequéncia que, para o indicador de qualidade “solicitacdo na 12 consulta dos
exames laboratoriais” também para 23 (92%) gestantes, ja que estas que nao foram
contatadas no primeiro trimestre, ndo se realizaram com elas os exames desse
trimestre.

As consultas em dia, de acordo com calendario do Ministério da Saude,
todas as 25 (100%) estdo em dia. Quanto aos indicadores vacina antitetanica
conforme protocolo e vacina contra hepatite B conforme protocolo; prescricdo de
suplementacao de sulfato ferroso conforme protocolo; avaliacdo de saude bucal e
orientacao para aleitamento exclusivo, também, para 25 (100%) gestantes.

O exame ginecologico por trimestre foi realizado em 18 (72%) mulheres, ja
gue somado as gestantes que nao foram contatadas no primeiro trimestre, cinco
delas catalogadas de alto risco (dois gemelares e trés com doenga hipertensiva)
ainda nado assistem a consulta de ginecologia e obstetricia alegando falta de
recursos econdmicos para viajar para a capital onde se fazem essas consultas, mas
com seguimento da equipe de saude. Todas as gestantes saem da unidade com a
proxima consulta agendada, ante qualquer problema sdo assistidas na unidade pela
equipe, mas nao contamos no municipio com ginecologista. O atendimento se faz de
acordo com o preconizado no programa de atencdo da gravidez do Ministério de

Salde, avaliando seu risco e, em caso de encaminhamento, a secretaria de
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municipal de salde agenda consulta para elas e sdo encaminhadas para a capital,
no transporte gratuito oferecido pela prefeitura.

Ao observar a cobertura da atencdo ao puerpério, vejo que este esta
satisfatorio, conseguimos atender e cobrir toda a area com 39 puérperas (100%).
Para todos os indicadores de qualidade, todas (100%) tiveram: consultaram antes
dos 42 dias de p0Os-parto e consulta puerperal registrada. Todas as mulheres (100%)
receberam: orientacbes sobre os cuidados basicos do recém-nascido; orientacbes
sobre aleitamento materno exclusivo; orientacdes sobre planejamento familiar.
Ainda, todas (100%) tiveram as mamas examinadas; o abdome examinado;
realizaram exame ginecolégico; tiveram seu estado psiquico avaliado e foram
avaliadas quanto a intercorréncias. Na unidade trabalhamos utilizando os registros
como prontuarios médicos, livro de registros, caderneta de vacinas e caderneta de
gestante.

Todas as acdes que realizamos na unidade sao realizadas por meio de
prévia programacao seguindo protocolos do ministério que visem promover o melhor
atendimento a ampla cobertura dos usuarios. Onde, assim, podemos fazer
mensalmente 0 monitoramento, avaliagdo e caso sejam precisas modificacdes que
visem melhorar e ampliar a cobertura da populagéo, questdes que sao revisadas nas
reunides mensais realizadas pela equipe.

Temos na unidade uma ampla cobertura da populacdo com atencao voltada
a todos os usuarios que necessitem de atendimento. Pela forma com a qual
programamos as ac¢fes conseguimos ter uma Otima adesdo da populagdo, com
visdo voltada para a¢Oes de qualidade, sendo assim conseguimos fazer o registro
das acdes, melhor planejamento e monitorar as a¢gdes para analise, comparacao e
eventuais modificacbes nos atendimentos. Sendo realizadas semanalmente
reunides com todos os membros da equipe para podermos assim ter uma maior
participacdo e melhoria nas a¢des de educagcédo em saude.

Para melhorar e ampliar a qualidade de atencdo ao pré-natal deveriam
ampliar os programas de prevencdo a gravidez precoce, fato muito comum na
comunidade; além da conscientizacdo da importancia de se ter uma gravidez
planejada. E, também, de fundamental importancia que a mie saiba de todos os
direitos inerentes ao programa de Humanizacdo no Pré-Natal com todos os seus

principios. Que a mulher ndo va a UBS sem saber da importancia de estar |a, mas
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que ela saiba dos beneficios futuros que um acompanhamento adequado traz a ela
e a crianga. Tudo isso em parceria com profissionais da salde, gestores e usuarios.

Em relacdo a prevencao do cancer de colo de Utero e controle do cancer de
mama, a populacédo coberta é de 106 (54%) mulheres entre 50 e 69 residentes na
area e acompanhadas na UBS para prevencao de cancer de mama; e de 544 (86%)
mulheres entre 25 e 64 residentes na area e acompanhadas na UBS para prevencéo
de cancer de colo de utero.

O diagnéstico precoce desse problema é importante, pois, quanto mais cedo
diagnosticado, mais facil é a cura. Assim, a UBS desempenha um papel importante
na prevencao desses problemas a medida que deve procurar alternativas que levem
as mulheres as unidades de saude na busca ndo s6 do tratamento, mas sobretudo
da prevencao. Na UBS, procuramos fazer palestras na comunidade e fixar cartazes
falando sobre a importancia da prevencao dessas enfermidades.

Nos indicadores da qualidade, o numero de mulheres com exame
citopatolégico para cancer de colo de uUtero em dia é 544 (100%); exame
citopatolégico para cancer de colo de Utero com mais de 6 meses de atraso € 0%;
exame citopatolégico para cancer (CA) de colo de utero alterado 2 mulheres; com
avaliacdo de risco para cancer de colo de utero 278 (51%). Para todas se oferece
orientacao sobre prevencao de cancer de colo de Utero e orientacdo sobre doencas
sexualmente transmissiveis (DSTs). Em nossa, UBS a coleta de citopatolégico é
realizado pela enfermeira.

Acredito que todo programa pode ser aperfeicoado para estimular a ida das
mulheres na UBS para prevencédo do CA de colo de Gtero. Temos que estimular com
palestras e conscientizagcédo acerca do problema que pode ser acarretado caso nao
facam a prevencdo. Quanto a cobertura, a maior dificuldade € com relacdo a zona
rural por conta da dificuldade no acesso. Em nossa unidade utilizamos protocolo
elaborado pelo Ministério da Saude, ano 2013, e pela Secretaria Estadual de Saude.
Os registros utilizados por nossa equipe séo: o livro de registros, prontuario clinico e
formulario especial para citopatoldgico. Os arquivos sao revisados quinzenalmente
pela enfermeira da unidade.

Com relagdo ao CA de Mama: também se utilizaram os registros de
cadernos e prontudrios clinicos da UBS. Isso é importante a medida que podemos
comparar os dados obtidos com o que diz o Ministério da Saude. Os arquivos sao

revisados quinzenalmente pela enfermeira da unidade.
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Temos na UBS um numero baixo de cobertura de mulheres na prevencéo do
CA de Mama. Fato que visa a importancia em virtude dos programas existente na
UBS a trabalhar mais na pesquisa e promocao de saude, a fim de levar as mulheres
a UBS além do autoexame. Para um total de mulheres entre 50 e 69 residentes na
area e acompanhadas na UBS para prevencao de cancer de mama 106 (54%).

Os indicadores de qualidade, apesar de poucos, conseguem indicar
guestdes relacionadas a cobertura da populacdo que deve ser assistida pela UBS.
Existem 88 (83%) de mulheres com mamografia em dia, pois temos 18 (17%) com
mais de 3 meses em atraso. Foram avaliadas quanto ao risco para cancer de mama
62 (58%) e todas 106 (100%) com orientacao sobre prevencdo do cancer de mama.

Acredito que estamos fazendo um trabalho positivo na prevencao do CA de
mama. No entanto questdes como a importancia do autoexame deve ser ressaltada
para que se possa fazer um trabalho mais satisfatério. E isso € possivel com visitas
aos domicilios, palestras e cartazes na comunidade falando sobre o problema. Se
realizam mamografias nas mulheres mediante encaminhamento para Teresina, com
transporte gratuito oferecido pela prefeitura.

Controlar o cancer de colo de Utero e cancer de mama € importante para
minimizar o nimero de casos. Sendo que assim para se ter uma salude com
qualidade é necessario a realizacdo de forma programatica como é feito na unidade
que trabalho onde procuramos sempre seguir regras de protocolos do MS, ano de
2013, para termos sempre registrados tudo que é feito com relacdo ao tema e ser
possivel além de consultas. Realizamos o monitoramento e utilizacdo dos dados
para acdes que visem sempre ampliar e melhorar o atendimento.

Na unidade, temos uma adesdo da populagdo para o que € proposto nas
acOes. Sempre com uma atenc¢do a saude com qualidade para que seja possivel o
gue temos hoje que sao registros de qualidade com posteriores planejamento e
monitoramento das a¢fes. Sendo que todos os profissionais das equipes possuem
especial atencdo para a educacdo a saude visando divulgar informagfes para nédo
so tratar, mas prevenir casos de doencas.

Em relacédo a atencdo as pessoas com hipertensao arterial sistémica (HAS)
e diabetes mellitus (DM), quanto as estratégias, acredito ser mostrado qual a
necessidade de se fazer sempre a prevencao e controle da saude, afim de evitar
problemas posteriores. O niumero de usuarios com HAS na area € de 542 pessoas.

Enquanto que o CAP estima 522 pessoas.
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Na atencdo as pessoas com HAS avaliadas, a realizacdo de estratificagdo
de risco cardiovascular por critério clinico é de 522 (100%); atraso da consulta
agendada em mais de 7 dias 12 (2%); exames complementares periédicos em dia
510 (98%); orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular 522 (100%);
orientagdo nutricional alimentacdo saudavel 522 (100%) e com avaliagdo de saude
bucal em dia 510 (98%).

Apesar de poucos serem os indicadores de qualidades, esses conseguem
mostrar os resultados e permitir uma avaliacdo por nos profissionais da saude.
Percebo que a equipe consegue aproximar aos objetivos desejados e com o0s
programas que desenvolvemos s6 temos a ganhar no que diz respeito a alcancar os
usuarios atingidos pela doenca e prevenir aqueles que ndo a possuem. Ja que, nas
visitas a zona rural, a equipe faz todo possivel para ir completa para desenvolver
ndo somente atencdo de medicina geral, mas, também, odontologista, vacinacéo e
demais. No entanto, apesar de fazermos muitos esforgcos para melhorar nossa
atencao voltada a esses usuarios, sabemos que existem mais usuarios com HAS em
nossa area de abrangéncia. E, ainda, precisamos melhorar os registros e qualificar
ainda mais nossa atencao a esses Usuarios.

Com relacdo ao DM, o numero de usuarios registrados na localidade é 61
(41%), apresentando um percentual menor que o apresentado no CAP. Precisamos
aumentar o rastreamento e sempre buscar alternativas que visem a prevencéo da
doenca; precisando de maior atencdo com a populacao de risco e por ser a DM uma
doenca silenciosa precisa ser mais divulgada medidas de prevencéo e controle. De
nossos usuarios com DM, temos com realizacdo de estratificacdo de risco
cardiovascular por critério clinico 61 (100%); com atraso da consulta agendada em
mais de 7 dias nenhum; com exames complementares peridodicos em dia 61
(100%); com exame fisico dos pés nos ultimos 3 meses 61 (100%); com palpacéo
dos pulsos tibial posterior e pedioso nos ultimos 3 meses 61 (100%); com medida da
sensibilidade dos pés nos ultimos 3 meses 61 (100%); com orientacdo sobre pratica
de atividade fisica regular 61 (100%); com orientagdo nutricional para alimentagéo
saudavel 61 (100%) e com avaliacao de saude bucal em dia 61 (100%).

Quanto ao que é realizado com os usuarios com HAS e DM, as ac¢des sao
realizadas com prévia programacéo, seguindo um protocolo do MS, ano de 2013. Na
unidade, utilizamos os registros prontuario clinico, formulario especial, ficha de

atendimento odontoldgico, ficha de atendimento nutricional e ficha espelho de
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vacinas, para podermos fazer sempre o registro das informacdes para que seja
sempre possivel avaliar e monitorar as agoes realizadas.

Precisamos divulgar mais a respeito da doenca no que diz respeito a forma
de prevencdo e ndo visarmos apenas pessoas com idade adulta, mas sobretudo a
populacdo em geral, procurando modificar estilos de vida. E necessario incentivar a
populacdo com medidas que chame a atencdo dos mesmo para que procurem a
UBS e se informe mais a respeito da doenca. Medidas que incluam: palestras,
visitas em escolas, residéncias e trabalhos nos locais publicos. Esse publico € um
dos maiores na nossa unidade sendo que temos uma atencdo ampla voltada aos
mesmos.

Em relacdo a saude dos idosos, falar da saude do idoso € algo interessante
visto que vivemos em um mundo onde 0 numero de pessoas acima de 60 anos sO
aumenta. No Brasil, por exemplo, em 2030 o numero de pessoas com mais de 60
anos serd o maior do pais. Sendo assim é importante que todos os profissionais da
salude estejam voltados para esse publico. O numero de pessoas com mais de 60
anos na area de abrangéncia € de 185 (67%), sendo menor do que o estimado pelo
MS.

Para os indicadores de qualidade, todos tém caderneta de salude da pessoa
idosa 185 (100%); com realizacdo de avaliagdo multidimensional rapida 185 (100%);
acompanhamento em dia 185 (100%); com hipertensao arterial sistémica 34 (18%);
com diabetes mellitus 27 (15%); avaliacdo de risco para morbimortalidade para 185
(100%); investigacdo de indicadores de fragilizacdo na velhice 185 (100%);
orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis 185 (100%); orientacéo
para atividade fisica regular 185 (100%) e com avaliacdo de saude bucal em dia 185
(100%).

Os indicadores sdo poucos, porém nos permite fazer avaliagcbes do nosso
trabalho e observar pontos que podem ser mudados para ampliagdo da cobertura.
Observo que, nos profissionais da UBS, estamos conseguindo alcancar nossos
objetivos, mas isso ndo quer dizer que ndo exista pontos que ndo possam ser
mudados. Refiro-me ao aspecto de ampliacdo de atendimento na busca por mais
usuarios. Podemos melhorar as divulgacbes dos trabalhos de prevencao e
importancia de se buscar a UBS. Trabalhos esses que visem prevencéo, tratamento
e aspectos que mudem a vida desses usuarios como, por exemplo, a necessidade

da pratica de se fazer atividade fisica. Onde devemos aumentar o nimero de visitas
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domiciliares e em lugares que exista pessoas com mais de 60 anos como, por
exemplo, as pastorais da pessoa idosa existente na cidade.

Os idosos, também, sdo um publico amplo na unidade. Estes tém total
atencao por muitos possuirem enfermidades como hipertenséo, diabetes ou mesmo
serem acamados, atualmente temos seis acamados, que sao priorizados nas visitas
domiciliarias a zona rural e deslocados de forma gratuita ao hospital do municipio se
precisar de algum tipo de atendimento de urgéncia. As acbes que sado realizadas
com os mesmos sao feitas de forma programadas onde adotamos protocolos que
sigam o mesmo padrdo nos permitindo fazer registros e monitorar tudo que é feito
com relagdo aos mesmos.

Vejo que conseguimos realizar de acordo com o0s poucos indicadores de
qualidade, em relacdo ao que € preconizado pelo MS com uma oOtima adesdo da
populacdo ao que propomos de acdes da unidade. Sendo tudo com qualidade para
que, assim, possamos fazer o registro como tem sido feito com planejamento para
posterior monitoramento das acdes de salude sendo que estas sdo feitas por todos
os profissionais membros da equipe sendo que estes sdo todos envolvidos no
processo de educagdo em saude.

Uma boa equipe de trabalho sempre esta procurando meios de ampliar e
melhorar aquilo que esta sendo feito. Assim, surge os desafios para toda e qualquer
equipe engajada em um processo de trabalho. Na UBS que trabalho, os maiores
desafios sdo conseguir uma maior participacdo da populacdo nas acbes que Sao
realizadas. Ndo somente o comparecimento na unidade, mas com explanacao de
opinides que visem melhorar o atendimento. Além de buscar mais recursos para
melhorar os atendimentos no que diz respeito a cobertura da populacdo e de se
buscar uma melhor interligacdo entre os setores de saude a fim de melhorar o
atendimento relacionado a referéncia e contra- referéncia.

Quanto aos recursos que temos sao aqueles relacionados a vinculos com o
SUS e locais de ensino, como escolas, que de certa forma permite uma melhor
cobertura e adequacédo do trabalho proposto. Além de termos uma aproximagado com
0S usuarios porque a unidade esta localizada em uma area estratégica da cidade, e
o0 que diz respeito a equipe profissional existente, onde todos sdo empenhados e
buscam fazerem seus trabalhos da melhor maneira possivel. Possibilitando, assim,

um melhor atendimento ao usuario e maior cobertura da populacéo assistida. A UBS
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possui também uma boa estrutura fisica, com aparelhos adequados e salas que

permitem a realizacdo de um trabalho eficaz.

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

Situacional

Em comparagdo com a semana dois da unidade de ambientagéo, tenho
certeza que a equipe tem melhorado em seu trabalho, os atendimentos aumentaram
em numeros, as atividades em saude sao feitas em todos os grupos. Construimos
grupos de gestantes, idosos, tabagistas, a demanda aumentou em consultas por
problemas agudos, fazemos visitas domiciliares, questdo que néo era feita em a
unidade por ndo ter médico.

Esta sendo um prazer falar sobre o que tem mudado nos ultimos meses.
Mudancas que ndo sdo poucas, digo isso no sentido de que passou se a olhar as
coisas a volta com um ar mais abrangente com relacdo ao que estad se fazendo
procurando sempre ampliar as atividades que as quais se esta ligado, buscando
cada vez mais se envolver com 0S usuarios para gue assim se possa encontrar
meios que melhorem os atendimentos e facam com que 0s mesmos se integram
com a UBS. Outro ponto importante a relatar foi a integracdo que busco se com os
demais profissionais da UBS, fazendo com que eles se envolvam com o trabalho
que estou desempenhando e, também, tragam informacdes e sugestdes durante as
reunides que melhorem a qualidade do atendimento aos usuarios e com os demais
profissionais. Atualmente, a visdo da unidade de trabalho e o processo em que esta
envolvida € muito mais ampliada, além de ter um conhecimento melhorado do
trabalho na saude do Brasil, com uma maior percepc¢ao das limitacdes e vantagens
no marco do trabalho da equipe na unidade de saude. Enfim tudo é um aprendizado
gue com o tempo s6 vem a agregar conhecimentos para todos os envolvidos no
processo de promover saude.

Nossas melhorias que estamos tentando fazer € a partir de estudar cada
acdo programatica na analise situacional, em que pudemos ver como estava cada
um e no que poderiamos melhorar. Penso que depois desta andlise, estamos
prontos para realizar o projeto de intervencdo com mais qualidade de forma como
preconiza o MS para cada a¢cao programatica.

Ainda, o texto inicial ndo teve a mesma organizacdo do relatorio de analise

situacional. Nao foram analisadas nossas coberturas e nem estimativas dos nossos
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programas. N&o havia observado os indicadores de qualidade como vimos no
relatério completo. O relatério nos proporcionou sistematizacdo das informacgdes e
analisar, detalhadamente, todas as acdes realizadas pela equipe. Identificar e

analisar de forma mais aprofundada sobre nosso processo de trabalho.



2 Andlise Estratégica

2.1 Justificativa

Consideradas como epidemia na atualidade, as doencas crbnicas nao-
transmissiveis (DCNT) constituem sério problema de saude publica, se caracterizam
por ter uma etiologia mdaltipla, muitos fatores de risco, longos periodos de laténcia,
curso prolongado, origem ndo infecciosa e, também, por sua associacdo a
deficiéncias e incapacidades funcionais (BRASIL, 2013). O Brasil ndo € excecao a
tendéncia observada na maioria dos paises. Desde a década de 60, observam-se os
processos de transicdo demografica, epidemiol6gica e nutricional no pais, que
resultam em alteracbes nos padroes de ocorréncia das patologias. Entre elas
encontramos a hipertensdo arterial sisttmica (HAS) e as doencas respiratérias
cronicas e a diabetes mellitus (DM). Nessa perspectiva, a Estratégia de Saude da
Familia (ESF) configura-se como elemento-chave no desenvolvimento das agdes de
controle da HAS e DM. A ESF, mediante as acfes da equipe multidisciplinar, atua na
promoc¢do da saude, na prevencao, recuperacao e reabilitacdo dessas doencas, na
manutencdo da saude e no estabelecimento de vinculos de compromisso e de
corresponsabilidade (BRASIL, 2013).

A unidade de saude Morrinhos conta 6tima estrutura com sala de recepcao,
sala de espera com cadeiras, consultorios médicos, consultorios de odontologia,
sala de enfermagem, sala de curativos, banheiros para a equipe e outro para 0s
usuarios, sala de higienizagcéo, espaco para palestras e cozinha. A unidade conta
com trés equipes, cada equipe compde—se de quatro agentes comunitarios de saude

(ACSs), uma dentista, uma enfermeira, um médico, uma técnica em enfermagem e
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uma técnica em saude bucal. Em relacdo a populagédo da area adstrita, temos total
2.600 pessoas, para 517 familias da populagéo rural.

A escolha dessa intervencao foi realizada por meio de reunides com toda a
equipe da UBS onde levamos diversos pontos como por exemplo a comparacao do
que € preconizado com a nossa cobertura, 0 nUmero de pessoas que procuram a
UBS visando informacdes sobre a prevencéo dessas doencgas e de como se tratar
das mesmas a fim de evitar posteriores complicacbes como, por exemplo, o pé
diabético. Sendo assim é necessario ir em campo e atuar diretamente com esse
publico procurando levar informacdes a respeito da importancia de se procurar a
UBS para prevencao e/ou tratamento dessas enfermidades. Temos uma populagéo
de 1.245 pessoas acima de 20 anos. Na area de abrangéncia da UBS o nimero de
pessoas assistidas com a doenca de diabetes mellitus € 61 (41%) inferior ao
preconizado pelo CAP. Para HAS, assistimos 522 (100%), de acordo com o CAP.
No entanto, estimamos ter maior nimero do que a estimativa do caderno. Com
relacdo a adesdo da populacdo estes se apresentam de forma regular nas
atividades realizadas na atividade. Geralmente, o numero de visitas aumenta
guando surgem propagandas que intensifiguem a necessidade de se frequentar as
unidades de saude. Sdo desenvolvidas na unidade muitas atividades de estimulos a
visitagdo como campanhas de panfletagens, visitas domiciliares, propagandas no
radio.

Existem aspectos que melhoram a atencdo das atividades visando a
melhoria da qualidade do atendimento e salde da populacdo como o que diz
respeito aos programas de conscientizacao de se realizar as visitas as unidades de
saude, isso melhorar a atencdo a saude porque consegue alcancar USUArios
acometidos pelas doencas e aqueles pertencentes a grupos de riscos. Precisamos
melhorar a cobertura de nossa area para estender a toda populacdo assistida,
principalmente, em relagdo aos usuarios com DM. E, ainda, que o caderno aponte
que assistimos 100% da populacdo com HAS, sabemos que nosso numero € maior.
Precisamos, também, melhorar os indicadores de qualidade para que todos possam
ser 100% em tudo. A intervencdo sera realizada com apoio de toda a equipe de
saude, com apoio da Secretaria Municipal de Saude. Assim, sO teremos ganhos com

a realizagao da intervengao.
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2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a saude das pessoas com hipertensdo arterial sistémica e/ou com

diabetes mellitus da ESF Morrinhos, Urucui/PI.
2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura as pessoas com HAS e DM

Meta 1.1: Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

Meta 1.2: Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

Atencédo 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 farmacia popular para 100%
dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

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.
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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 orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuérios hipertensos.

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

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

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

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

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

2.3 Metodologia
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Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na ESF Morrinhos, no municipio de Urucui, estado do Piaui. Participarao
da intervencdo os usuarios com HAS e/ou DM pertencentes a area de abrangéncia

da unidade de saude.

2.3.1 Detalhamento das agdes

Objetivo 1: Ampliar a cobertura dos usuéarios com HAS e DM
Meta 1.1: Cadastrar 100% dos usuarios com HAS da area de abrangéncia no
programa de atencdo a hipertensdo arterial e a diabetes mellitus da unidade de
saude
Meta 1.2: Cadastrar 100% dos usuarios com HAS e DM da area de abrangéncia no
programa de atencdo a hipertensdo arterial e a diabetes mellitus da unidade de
saude Acodes:
MONITORAMENTO E AVALIACAO

Monitorar o numero de hipertensos cadastrados no Programa de Atencado a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude. Monitorar o numero
de diabéticos cadastrados no programa de atencdo a hipertensdo Arterial e a
diabetes mellitus da unidade de saude.

Detalhamento: O monitoramento das acfes serd realizado semanalmente.

Este se dara por meio dos registros utilizados e realizados pelos profissionais da
equipe. Os registros utilizados serdo prontuario, caderno de registros, caderno de
vacinacao, a planilha de coleta de dados e a ficha-espelho programa de atengcéo aos
usuarios com HAS e/ou DM. Assim, a cada 7 dias, em reunides agendadas, 0s
membros da equipe de enfermagem e médico fardo checagem dos usuarios com
HAS e/ou DM cadastrados e dos registros citados. Desta forma, ser& verificado a
data da préxima consulta, exames, e comunicardo 0s agentes comunitarios de
saude nas reunides de equipe realizadas na semana.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Garantir o registro dos usuarios com HAS e/ou DM cadastrados no
Programa. Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS. Garantir
material adequado para a tomada da medida da pressdo arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude. Garantir o

registro dos diabéticos cadastrados no Programa. Melhorar o acolhimento para os
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usuarios portadores de diabetes. Garantir material adequado para realizacdo do
hemoglicoteste na unidade de saude

Detalhamento: Sera realizado o cadastramento de todos os usuarios com
HAS e/ou DM da éarea adstrita. O acolhimento sera realizado pela enfermeira e
técnica em enfermagem da unidade. Os usuarios com valores tensionais elevadas
ou de glicemia elevada serdo assistidos em consulta para ampliar a captacao
precoce, sem a necessidade de agendamento. Os usuarios com HAS e/ou DM que
procurarem a UBS com problemas agudos serdo assistidos no mesmo turno para
agilizar o tratamento e prevencéo de complica¢cdes. Todos 0s que vierem a consulta
sairdo da unidade com a préxima consulta agendada. A secretaria estara
encarregada de garantir os materiais para a afericdo da medida da presséao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) e para realizacdo do hemoglicoteste,
todos em perfeito estado e quantidades suficiente ao principio e durante a
intervencdo. A técnica de enfermagem serd a responsavel pelo monitoramento do
funcionamento dos materiais durante a intervencdo, todas as semanas, se existir
algum erro nesses materiais sera realizada a troca junto a secretaria de saude.
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 presséo arterial a partir dos 18 anos,
pelo menos, anualmente. Orientar a comunidade sobre a importancia do
rastreamento para DM em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg. Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertenséo e diabetes.

Detalhamento: A comunidade sera esclarecida sobre a importancia da
prevencéao e tratamento da hipertensdo e diabetes e de suas complica¢des, e sobre
as facilidades de realiza-lo na unidade de saude. Sera esclarecido sobre a prioridade
de atendimento a esse grupo de usuarios. Estes esclarecimentos serdo realizados
por meio das visitas domiciliares realizadas pelos membros da equipe, cartazes na
unidade, escola, igreja e, também, realizado em todos as consultas/atendimentos
realizados por toda equipe. Sera utilizado também textos educativos e distribuidos
na comunidade durante as visitas domiciliares. Serdo realizados, também, nos
grupos educativos realizados toda semana na unidade. Nas reunibes mensais

realizadas com as pessoas da comunidade e lideres comunitarios.
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QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
Capacitar os ACS para o cadastramento de usuérios com HAS e/ou DM 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
salude para realizacdo do hemoglicoteste em adultos com pressédo arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg.
Detalhamento: As capacitacbes dos profissionais da unidade serdo
realizadas na propria unidade de saude, durante as quatro primeiras semanas da
intervencao para todo pessoal da saude. Utilizaremos os protocolos no Ministério da

Saude, ano 2013, com conducao do médico e enfermeira.

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

Indicador: Propor¢éo de diabéticos com o exame clinico apropriado de acordo com o
protocolo

Acoes:

MONITORAMENTO E AVALIACAO

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 revisdo dos arquivos desses
usuarios, como a ficha espelho, caderno de registro do HiperDia e prontuério
meédico. Nesse sentido, a enfermeira, o médico e a técnica de enfermagem faréo
monitoramento semanal e alimentaremos a planilha de coleta de dados que sera
utilizada. Durante as reunifes semanais da equipe 0s agentes comunitarios de
saude serdo comunicados sobre os possiveis atrasos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de usuérios
com HAS e DM. Organizar a capacitagcdo dos profissionais de acordo com o0s

protocolos adotados pela unidade de saulde. Estabelecer periodicidade para
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atualizacao dos profissionais. Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na
unidade de salde.

Detalhamento: Definiremos as atribuicbes de cada membro no exame clinico
de usuarios com HAS e DM. Assim, a enfermeira e a técnica de enfermagem irdo
aferir a pressao arterial sistémica e realizardo o teste de glicemia na unidade. O
médico realizara o restante de exame clinico (fisico) e o odontdlogo realizar4 o
exame bucal. A enfermeira sera a responsavel por organizar os dias e temas para a
capacitacao de forma semanal durante as primeiras quatro semanas, de acordo com
o0 protocolo d MS que serdo impressos para cada profissional. A SMS sera
responsavel por fornecer o protocolo atualizado e as devidas copias.
ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: Estes esclarecimentos serdo realizados por meio das visitas
domiciliares realizadas pelos membros da equipe, cartazes na unidade, escola,
igreja e, também, realizado em todos as consultas/atendimentos realizados por toda
equipe. Sera utilizado também textos educativos e distribuidos na comunidade
durante as visitas domiciliares. Serdo realizados, também, nos grupos educativos
realizados toda semana na unidade. Nas reunifes mensais realizadas com as
pessoas da comunidade e lideres comunitarios.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

Detalhamento: As capacitacbes dos profissionais da unidade serdo
realizadas na propria unidade de saude, durante as quatro primeiras semanas da
intervencéo para todo pessoal da saude. Utilizaremos os protocolos no Ministério da

Saude, ano 2013, com conduc¢do do médico e enfermeira.

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.

Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.
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Acoes:
MONITORAMENTO E AVALIA(;AO

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

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 revisdo dos arquivos desses
usuérios, como a ficha espelho, caderno de registro do HiperDia e prontuario
meédico. Nesse sentido, a enfermeira, o médico e a técnica de enfermagem fardo
monitoramento semanal e alimentaremos a planilha de coleta de dados que sera
utilizada. Durante as reunibes semanais da equipe 0s agentes comunitarios de
saude serdo comunicados sobre 0s possiveis atrasos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

Detalhamento: Serd garantido a solicitacdo de exames complementares
junto a SMS. Esta ajudard na agilidade devida dos exames complementares
permitindo um minimo de dois dias de demora para sua relacdo depois da requisi¢ao
dos exames. Os ACSs serdo comunicados sobre os atrasos relacionados aos
exames complementares. A ficha espelho funcionard como check list das acdes e
com o monitoramento os ACSs serdo avisados sobre 0s usuarios que necessitam
realizar exames complementares para ter melhor controle.
ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizacéo
de exames complementares. Orientar os pacientes e a comunidade quanto a
periodicidade com que devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento: As orientacbes serdo realizadas por meio das visitas
domiciliares realizadas pelos membros da equipe, cartazes na unidade, escola,
igreja e, também, realizado em todos as consultas/atendimentos realizados por toda
equipe. Sera utilizado também textos educativos e distribuidos na comunidade

durante as visitas domiciliares. Seréo realizadas, também, nos grupos educativos
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realizados toda semana na unidade. Nas reunides mensais realizadas com as
pessoas da comunidade e lideres comunitarios.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

Detalhamento: As capacitacbes dos profissionais da unidade serdo
realizadas na propria unidade de saude, durante as quatro primeiras semanas da
intervencao para todo pessoal da saude. Utilizaremos os protocolos no Ministério da

Saude, ano 2013, com conduc¢ao do médico e enfermeira.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo 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 farmécia popular para 100%
dos diabéticos cadastrados na unidade de saude

Acoles:

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/HiperDia.

Detalhamento: A técnica de enfermeira vai monitorar, semanalmente, o
acesso aos medicamentos de farmacia Popular/ HiperDia, de forma direta com os
registros que possuem nas farmacias para a liberacdo dos medicamentos aos
usuarios. A técnica ficara responsavel, também, por verificar o estoque e com a
enfermeira solicitar reposicdo de estoque junto a SMS.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos. Manter
um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e/ou DM
cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento: O controle de estoque dos medicamentos sera realizado
todas as semanas pela nossa técnica de enfermagem. Assim como ficara
responsavel, com supervisdo da enfermeira, do registro das necessidades dos
medicamentos necessarios a populacdo com HAS e/ou DM.

ENGAJAMENTO PUBLICO
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Orientar os usuérios e a comunidade quanto ao direito dos usuéarios de ter
acesso aos medicamentos Farmécia Popular/HiperDia e possiveis alternativas para
obter este acesso.

Detalhamento: As orientacbes serdo realizadas por meio das visitas
domiciliares realizadas pelos membros da equipe, cartazes na unidade, escola,
igreja e, também, realizado em todos as consultas/atendimentos realizados por toda
equipe. Sera utilizado também textos educativos e distribuidos na comunidade
durante as visitas domiciliares. Serédo realizadas, também, nos grupos educativos
realizados toda semana na unidade. Nas reunides mensais realizadas com as
pessoas da comunidade e lideres comunitarios.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

Detalhamento: As capacitacbes dos profissionais da unidade serdo
realizadas na propria unidade de saude, durante as quatro primeiras semanas da
intervencgédo para todo pessoal da saude. Utilizaremos os protocolos no Ministério da
Saude, ano 2013, com conducao do médico e enfermeira.

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

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

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

Acles:

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

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

Detalhamento: A cada 7 dias, em reunifes agendadas, o odont6logo e
técnica em odontologia fardo checagem dos registros dos usuarios com HAS e/ou
DM monitorando os usuarios que necessitam de atendimento odontolégico. Desta
forma, sera verificado a data da préxima consulta, exames e comunicardo 0s
agentes comunitarios de saude nas reunides de equipe realizadas na semana.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
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Organizar a acdo para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos usuérios 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 avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico.

Detalhamento: O acolhimento desses usuérios serd realizado pela técnica
em odontologia da unidade. Os usuérios da populagdo com queixas odontolégicas
serdo assistidos na consulta para ampliar a captacéo e tratamento precoce. Os que
buscarem consulta de rotina terdo prioridade o agendamento, com demora menor
que 3 dias. Todos os que vierem a consulta odontoldgica sairdo da unidade com a
proxima consulta agendada.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: As orientagcbes serdo realizadas por meio das visitas
domiciliares realizadas pelos membros da equipe, cartazes na unidade, escola,
igreja e, também, realizado em todos as consultas/atendimentos realizados por toda
equipe. Sera utilizado também textos educativos e distribuidos na comunidade
durante as visitas domiciliares. Serdo realizadas, também, nos grupos educativos
realizados toda semana na unidade. Nas reunides mensais realizadas com as
pessoas da comunidade e lideres comunitarios.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos usuarios com HAS e/ou DM.

Detalhamento: A capacitacdo sera mediada pelo dentista durante as nossas

capacitacdes que ocorrerdo nas primeiras 4 semanas de intervencgao.

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.

Acles:

MONITORAMENTO E AVALIA(;AO
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Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia).

Detalhamento: O monitoramento das acdes sera realizado semanalmente.
Este se dara por meio dos registros utilizados e realizados pelos profissionais da
equipe, enfermeira, técnica de enfermagem e médico. Os registros utilizados serédo
prontuario médico, odontolégico, caderno de registro e ficha espelho. Assim, a cada
7 dias, em reunibes agendadas, a equipe toda, fardo checagem dos cadastrados e
dos registros citados. Desta forma, sera verificada se as consultas estdo em dia.
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: Sera realizado a pesquisa de todos os faltosos da populacéo
alvo da area adstrita pelos ACSs e técnica de enfermagem, de forma semanal nas
visitas domiciliares, com o transporte disponibilizado pela SMS. O acolhimento dos
usuarios sera realizado pela enfermeira da unidade, que sera imediato sem a
necessidade de agendar consulta. A enfermeira organizara a agenda para que 0s
provenientes das buscas domiciliares que procurarem a UBS com problemas sejam
assistidas no mesmo turno para agilizar o tratamento precoce. Os que buscarem
consulta de rotina teréo prioridade o agendamento, com demora menor que 3 dias.
Todos o0s que vierem a consulta sairdo da unidade com a proxima consulta
agendada.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.
Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdao dos usuarios com
HAS e DM (se houver niamero excessivo de faltosos). Esclarecer aos portadores de
hipertensdo e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacéo
das consultas.

Detalhamento: A comunidade sera esclarecida sobre a importancia da
periodicidade das consultas na unidade de saude. Serd esclarecido sobre a
prioridade de atendimento a populagcéo alvo. Ouvir a comunidade sobre estratégias
para nao ocorrer evasao dos usuarios com diabetes e hipertensao sera realizado por
meio das visitas domiciliares realizadas pelos membros da equipe e em todas as
consultas/atendimentos. Assim como nas reunides mensais realizadas com as

pessoas da comunidade e lideres comunitarios.
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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: As capacitacbes dos profissionais da unidade serdo
realizadas na propria unidade de saude, durante as quatro primeiras semanas da
intervencgédo para todo pessoal da saude. Utilizaremos os protocolos no Ministério da

Saude, ano 2013, com conducédo do médico e enfermeira.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes

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

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

Acoes:

MONITORAMENTO E AVALIACAO

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

Detalhamento: O monitoramento sera realizado semanalmente pela
enfermeira e técnica de enfermagem, monitorando a qualidade dos registros
utilizados e realizados pelos profissionais da equipe. Desta forma, sera verificado
qgualidade e a possivel correcao de erros.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Manter as informag6es do Sistema de Informacéo da Atengéo Basica (SIAB)
atualizadas. Implantar a ficha de acompanhamento. Pactuar com a equipe o registro
das informacdes. Definir responsével 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 realizacdo de exame
complementar, a nao realizagcdo de estratificagcdo de risco, a nao avaliacdo de
comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacgéo da doenca.

Detalhamento: Sera continuado a implantacdo da ficha de
acompanhamento, ficha espelho, a equipe sera orientada sobre o registro adequado
das informacbes. A informacdes do SIAB serdo atualizadas semanalmente pela
enfermeira que, também, ira monitorar os registros. As situacdes de alertas de

atrasos nas consulta e exames ou outro tipo de atendimento, a enfermeira e o
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médico atuardo para dar solucdo. Serdo consultados no mesmo dia e se
estabelecera convénio com a secretaria da prioridade de exames para estes
usuarios da populacéo alvo.
ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: A comunidade sera esclarecida sobre a importancia da
periodicidade das consultas na unidade de saude. Serd esclarecido sobre a
prioridade de atendimento a populacdo alvo. Ouvir a comunidade sobre estratégias
para ndo ocorrer evasao dos usuarios com diabetes e hipertenséo sera realizado por
meio das visitas domiciliares realizadas pelos membros da equipe e em todas as
consultas/atendimentos. Assim como nas reunides mensais realizadas com as
pessoas da comunidade e lideres comunitarios.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar a equipe no preenchimento de todos o0s registros necessario ao
acompanhamento dos usuarios com HAS e com DM. Capacitar a equipe da unidade
de saulde para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as
consultas.

Detalhamento: As capacitacbes dos profissionais da unidade serdo
realizadas na propria unidade de saude, durante as quatro primeiras semanas da
intervencao para todo pessoal da saude. Utilizaremos os protocolos no Ministério da

Saude, ano 2013, com conducao do médico e enfermeira.

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.
Acles:
MONITORAMENTO E AVALIAC}AO

Monitorar o numero de usuarios com HAS e com DM com realizacéo de pelo
menos uma verificagao da estratificacdo de risco por ano.

Detalhamento: O monitoramento das acdes sera realizado semanalmente.

Este se dara por meio dos registros utilizados e realizados pelos profissionais da
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equipe, enfermeira, técnica de enfermagem e médico. Os registros utilizados serédo
prontuario médico, caderno de registro e ficha espelho. Assim, a cada 7 dias, em
reunides agendadas, a equipe toda, fardo checagem dos cadastrados e dos
registros citados.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

Detalhamento: Os usuarios avaliados como de alto risco serdo assistidos no
mesmo turno para agilizar o tratamento e prevencao das complicagdes precoces. Os
que buscarem consulta de rotina terdo prioridade o agendamento, com demora
menor que 3 dias. Sairdo da unidade 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: A comunidade sera orientada dos riscos que estdo expostos
e sobre a importancia do acompanhamento e sobre as facilidades de realiza-lo na
unidade de saude. Sera esclarecido sobre a prioridade de atendimento desse grupo
alvo. Este esclarecimento sera realizado por meio das visitas domiciliares realizadas
pela equipe, cartazes na unidade, escola, igreja e, também, realizado em todos as
consultas/atendimentos realizados por toda equipe. Serd utilizado, também, textos
educativos e distribuidos na comunidade durante as visitas domiciliares sobre o
adequado controle de fatores de risco modificaveis. Esse esclarecimento sera
realizado, também, nos grupos educativos realizados toda semana na unidade. Nas
reunides mensais realizadas com as pessoas da comunidade e lideres comunitarios,
serdo discutidos esses temas a fim esclarecer as duvidas na modificacdo dos fatores
de risco.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesbes em 6rgéos 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.
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Detalhamento: As capacitacbes dos profissionais da unidade serdo
realizadas na propria unidade de saude, durante as quatro primeiras semanas da
intervencao para todo pessoal da saude. Utilizaremos os protocolos no Ministério da

Saude, ano 2013, com conducao do médico e enfermeira.

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.

Acoles:

MONITORAMENTO E AVALIACAO

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

Detalhamento: O monitoramento das orientacbes sera realizado
semanalmente. Este se dara por meio dos registros utilizados e realizados pelos
profissionais da equipe. E também nas visitas domiciliaras e consultas mediante o
conhecimento adquirido pelo usuario sobre riscos do tabagismo, a importancia da
saude bucal, a atividade fisica e saude nutricional. Desta forma, ser& verificado a
adesdao dos usuarios as orientacoes feitas pela equipe.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Organizar praticas coletivas sobre alimentacéo saudavel. Demandar junto ao
gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas nesta atividade.
Detalhamento: Sera realizado praticas coletivas para orientacdo de atividade
fisica e sobre alimentac&o nutricional semanalmente na unidade de saude contando
com a ajuda do nutricionista e educadores fisicos do municipio.
ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: Essas orientacdes serdo realizadas por meio das visitas
domiciliares realizadas pelos membros da equipe, cartazes na unidade, escola,
igreja e, também, realizado em todos as consultas/atendimentos realizados por toda
equipe. Sera utilizado também textos educativos e distribuidos na comunidade

durante as visitas domiciliares. Esses esclarecimentos serdo realizados, também,
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nos grupos educativos realizados toda semana na unidade. Nas reunides mensais
realizadas com as pessoas da comunidade, lideres comunitarios, com a ajuda do
nutricionista da area e educadores fisicos, serdo discutidos esses temas a fim
esclarecer as davidas.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentagcéo
saudavel. Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacao
em saude.

Detalhamento: As capacitacbes dos profissionais da unidade serdo
realizadas na propria unidade de saude, durante as quatro primeiras semanas da
intervencao para todo pessoal da saude. Utilizaremos os protocolos no Ministério da

Saude, ano 2013, com conducao do médico, enfermeira e nutricionista.

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 orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuérios diabéticos.
Acoes:
MONITORAMENTO E AVALIACAO

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

Detalhamento: O monitoramento das orientacbes serd realizado
semanalmente. Este se dara por meio dos registros utilizados e realizados pelos
profissionais da equipe. E, também, nas visitas domiciliaras e consultas mediante o
conhecimento adquirido pelo usuario sobre riscos do tabagismo, a importancia da
saude bucal, a atividade fisica e saude nutricional. Desta forma, sera verificado a
adesdo dos usuérios as orientacgdes feitas pela equipe.

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.
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Detalhamento: Sera realizado praticas coletivas para orientacdo de atividade
fisica e sobre alimentagdo nutricional semanalmente na unidade de saude contando
com a ajuda do nutricionista e educadores fisicos do municipio.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: Essas orientacdes serdo realizadas por meio das visitas
domiciliares realizadas pelos membros da equipe, cartazes na unidade, escola,
igreja e, também, realizado em todos as consultas/atendimentos realizados por toda
equipe. Sera utilizado também textos educativos e distribuidos na comunidade
durante as visitas domiciliares. Esses esclarecimentos serdo realizados, também,
nos grupos educativos realizados toda semana na unidade. Nas reunides mensais
realizadas com as pessoas da comunidade, lideres comunitarios, com a ajuda do
nutricionista da &rea e educadores fisicos, serdo discutidos esses temas a fim
esclarecer as davidas.

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 educacédo em saude.

Detalhamento: As capacitacbes dos profissionais da unidade serdo
realizadas na propria unidade de saude, durante as quatro primeiras semanas da
intervencgédo para todo pessoal da saude. Utilizaremos os protocolos no Ministério da
Saude, ano 2013, com conducdo do médico, enfermeira e do educador fisico.

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.
Acoes:
MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Monitorar realizacdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo aos usuarios
com HA e DM.



46

Detalhamento: O monitoramento das orientacbes serd realizado
semanalmente. Este se dara por meio dos registros utilizados e realizados pelos
profissionais da equipe. E, também, nas visitas domiciliaras e consultas mediante o
conhecimento adquirido pelo usuario sobre riscos do tabagismo, a importancia da
saude bucal, a atividade fisica e saude nutricional. Desta forma, ser& verificado a
adesao dos usuérios as orientacdes feitas pela equipe.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

Detalhamento: O médico e enfermeira demandara junto ao gestor a compra
de medicamentos para o tratamento do abandono do tabagismo, na primeira
semana da intervencao, e durante o decorrer da intervencao se for preciso. Serao
entregues na farmacia da unidade de saude e durantes as conversas com 0S
USUarios que precisem.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: Essas orientacdes serdo realizadas por meio das visitas
domiciliares realizadas pelos membros da equipe, cartazes na unidade, escola,
igreja e, também, realizado em todos as consultas/atendimentos realizados por toda
equipe. Sera utilizado também textos educativos e distribuidos na comunidade
durante as visitas domiciliares. Esses esclarecimentos serdo realizados, também,
nos grupos educativos realizados toda semana na unidade. Nas reunibes mensais
realizadas com as pessoas da comunidade, lideres comunitarios, com a ajuda do
nutricionista da area e educadores fisicos, serdo discutidos esses temas a fim
esclarecer as davidas.

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: As capacitacbes dos profissionais da unidade serdo
realizadas na propria unidade de saude, durante as quatro primeiras semanas da
intervencado para todo pessoal da saude. Utilizaremos os protocolos no Ministério da
Saude, ano 2013, com conduc¢ao do médico e enfermeira.
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Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Acoles:

MONITORAMENTO E AVALIA(;AO

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

Detalhamento: O monitoramento das orientacbes sera realizado
semanalmente. Este se dard por meio dos registros utilizados e realizados pelos
profissionais da equipe. E, também, nas visitas domiciliaras e consultas mediante o
conhecimento adquirido pelo usuario sobre riscos do tabagismo, a importancia da
saude bucal, a atividade fisica e saude nutricional. Desta forma, sera verificado a
adesao dos usuérios as orientacdes feitas pela equipe.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

Detalhamento: A equipe se responsabilizard em organizar um tempo médio
de consultas para que todas as ac¢des sejam realizadas com qualidade e de acordo
com o protocolo do MS.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: Essas orientacdes serdo realizadas por meio das visitas
domiciliares realizadas pelos membros da equipe, cartazes na unidade, escola,
igreja e, também, realizado em todos as consultas/atendimentos realizados por toda
equipe. Sera utilizado também textos educativos e distribuidos na comunidade
durante as visitas domiciliares. Esses esclarecimentos serdo realizados, também,
nos grupos educativos realizados toda semana na unidade. Nas reunides mensais
realizadas com as pessoas da comunidade, lideres comunitarios, com a ajuda do
dentista, serdo discutidos esses temas a fim esclarecer as davidas.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.
Detalhamento: As capacitacbes dos profissionais da unidade serdo

realizadas na propria unidade de saude, durante as quatro primeiras semanas da
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intervencado para todo pessoal da saude. Utilizaremos os protocolos no Ministério da
Saude, ano 2013, com conducdo do médico, enfermeira e dentista.

2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1: Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencédo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de Saude.
Indicador: Cobertura do programa de atencao ao hipertenso na unidade de saude.
Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo 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 100% dos Diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de Saude.
Indicador: Cobertura do programa de atencéo ao diabético na unidade de saude.
Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade de
saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo 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 atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.

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

Indicador: Proporcao de hipertensos com o exame clinico apropriado de acordo com
0 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
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Indicador: Propor¢éo 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 realizagcdo 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.

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

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

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

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

Indicador: Proporcédo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/HiperDia priorizada.

Numerador: Namero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/HiperDia.

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

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

Indicador: Proporgéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/HiperDia priorizada.

Numerador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmécia

Popular/HiperDia.
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Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador: Proporgéao de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico.

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

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

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

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 salde
conforme a periodicidade recomendada.

Indicador: Proporcéo 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: Proporcéo 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.
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Objetivo 4: Melhorar o registro das informagdes

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Indicador: Proporcéo de hipertensos com estratificagéo 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: Proporcao de diabéticos com estratificagéo 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



52

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.

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: NUumero de usuarios diabéticos que receberam orientagdo sobre préatica
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.
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Indicador: Proporgao de hipertensos com orientagao sobre os riscos do tabagismo.
Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre o0s
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude

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

Indicador: Proporcéo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do tabagismo.
Numerador: Numero de usuérios diabéticos que receberam orientacdo sobre o0s
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7: Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos usuérios hipertensos.
Indicador: Propor¢ao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo 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: Proporcéo de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar nossa intervencdo no Programa de Atencdo as pessoas com
HAS e/ou DM na UBS Morrinhos, utilizaremos os Cadernos da Atencdo Basica:
Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca crbnica — Hipertensdo Arterial
Sistémica (n° 37) e Diabetes Mellitus (n° 36) do Ministério da Salde de 2013
(BRASIL, 2013), facilitado pela Secretaria Municipal de Saude do Municipio de
Urucui. J& temos coépias suficientes para todas as equipes e para garantir um
trabalho adequado com os usuérios. Utilizaremos a Caderneta do Hipertenso e do



54

Diabético, prontuarios clinicos e ficha-espelho de Saude as pessoas com HAS e/ou
DM disponibilizada pelo curso de especializagdo. Estimamos alcancar com a
intervencao 542 pessoas com hipertensao e 149 pessoas com diabetes, de acordo
com a estimativa do CAP. Assim, a enfermeira da equipe ficara responsavel por
solicitar todas as coOpias necessarias para o gestor municipal, teremos 691 fichas-
espelho. Para o acompanhamento mensal da intervencdo seré utilizada a planilha
eletrbnica de coleta de dados disponibilizada pelo curso de especializacdo. Sera
utilizado o computador da UBS e computador pessoal.

Para organizar o registro especifico, a enfermeira revisara o livro de registro
dos usuarios com HAS e/ou DM identificando todos os usuérios que vieram ao
servico nos ultimos trés meses. A arquivista localizara os prontuarios clinicos e o
meédico transcrevera todas as informacdes disponiveis no prontuario para a ficha-
espelho, realizando, a0 mesmo tempo, o0 primeiro monitoramento anexando uma
anotacdo sobre consultas em atraso, exames clinicos e laboratoriais, atraso em
vacinas.

O monitoramento periédico de cobertura e de qualidade do programa sera
realizado pela enfermeira que revisara todas as semanas o livro de registro e as
fichas-espelho. Assim, poderemos identificar os usuarios com atrasos em consultas,
exames. Todos o0s profissionais serdo orientados e capacitados sobre a
responsabilidade de manter vigilancia e atualizacdo dos registros. Para monitorar o
atendimento odontolégico, a técnica odontolégica, revisard ficha-espelho,
prontuarios e cadernetas daqueles usuarios pendentes de avaliacdo odontoldgica.
Assim como fazer o diagnéstico de doencas odontoldgicas primarias, todos o0s
meses serdo resumidos os dados e cria-se uma lista dos priorizados deixando cinco
vagas semanais para esses usuarios. Temos na unidade os materiais necessarios
para atendimento odontolégico e avaliagdo da saude bucal dos usuarios.

Buscaremos, também, junto ao gestor garantir o fornecimento de material
para a realizagdo da tomada da medida de PA, assim como, garantir material
adequado para realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude, com o material
em quantidade adequada para afericdo de pressao arterial (tipo adulto pequeno,
adultos e adultos grande). Para os esfigmomandmetros temos aparelhos em 6timas
condi¢cbes de uso e suficientes. Todos esses foram calibrados em janeiro de 2015.
Também fitas métricas inelasticas para uso na unidade, todas em bom estado de

uso e com perfeitas possibilidades de uso durante a intervencéo.
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Para realizacdo do hemoglicoteste, temos disponivel aparelhos em
quantidades suficientes. Para as fitas utilizadas, realizaremos os pedidos com
guantidade estimada. Para estes itens, o gestor mostra-se disposto a oferecer de
maneira rapida a quantidade que for necessaria. Importante destacar que a técnica
de enfermagem e a enfermeira ficardo responsaveis pela manutencdo e
fornecimento dos materiais acima descritos.

Para ajudar realizar o cadastro e ao mesmo tempo sensibilizar a
comunidade com nosso projeto na area adstrita. Vai-se responsabilizar os membros
lideres de cada zona rural para apoiar o projeto de intervencao, junto aos agentes de
saude. Em nossas viagens, a equipe far4d a busca ativa dos usuarios que nédo
tiverem comparecido no servico.

Apos decidirmos sobre nosso foco de intervencao, levamos aos gestores de
saude do municipio a necessidade de capacitacdo de todas as equipes da unidade
de saude. Propomos, inclusive, capacitacdo das equipes de todas as unidades de
saude do municipio. A Secretaria Municipal de Saude ficou responsavel em oferecer
essa capacitacdo a todos os trabalhadores. A nivel de nossa UBS, faremos
capacitacfes semanais apds nossa reuniao de equipe semanal. Cada capacitacéo
terd duracdo de duas horas e sera durante as quatro primeiras semanas de
intervencdo. A enfermeira e o médico ficardo responsaveis pela capacitacdo e
utilizaremos projetor multimidia disponivel na UBS. Nossa sala de reunido comporta
todos os membros da equipe e todos os membros da equipe estdo cientes de
nossas capacitacées. Utilizaremos o os Cadernos da Atencdo Basica: Estratégias
para o cuidado da pessoa com doenca crénica — Hipertensdo Arterial Sistémica (n°
37) e Diabetes Mellitus (n® 36) do Ministério da Satde de 2013 (BRASIL, 2013) que
ja temos disponivel na UBS. Tentaremos, também, apoio e participacdo do pessoal
do NASF.

Para viabilizar a acdo de acolhimento e priorizar este programa, o servico de
acolhimento sera realizado pela técnica de enfermagem e devera organizar o
acolhimento na unidade de saude todos os dias. Aqueles que procurarem
atendimento de rotina terdo prioridade no agendamento sendo que a demora sera
menor que cinco dias, tendo em conta a carga assistencial da unidade de saude. A
quinta-feira de cada semana prioriza-se o0 atendimento em consulta, deixando
sempre agendada a préxima consulta. O acolhimento a demanda espontanea sera

realizado em local “mais reservado” (sala do Acolhimento) para realizar escuta
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atenta num local adequado que nado seja a recepc¢do, corredores, e que 0 USUArio
possa expressar adequadamente as necessidades garantindo a privacidade. A
enfermeira e o0 médico garantirdo que terdo em sua agenda vaga para atendimento
da demanda.

No que tange a atengdo em saude bucal pretendemos tragar uma “agenda
compartilhada” com a equipe de Saude Bucal para que viabilizem uma organizagao
para as consultas programaticas em especial para aqueles que apresentam maior
vulnerabilidade para as doencas bucais. Estas priorizacdes poderdo, por exemplo,
demandar dos atendimentos clinicos quando diante da anamnese e exame fisico ao
detectarmos problemas bucais em nossos usudrios que possamos encaminha-los
para avaliacdo e estabelecimento de plano de tratamento adequado a situacao.

Os ACSs fardo busca ativa dos faltosos as consultas agendadas bem como
daqueles que nao estao realizando seguimento em nenhum servigo. Estima-se cinco
por semana, totalizando 20 por més. Nesta visita ser4 agendado o dia para consulta
de seguimento, conforme disponibilidade do usuario. Ao final de cada més, as
informacBes coletadas semanalmente nas fichas-espelho serdo consolidadas na
planilha eletrénica de coleta de dados.

Junto ao gestor, buscaremos viabilizar o deslocamento dos outros
profissionais da equipe quando necesséria a visita domiciliar aos usuarios de risco
gue ndo possa se deslocar até a UBS, usando o carro oferecido pela Secretaria
Municipal de Saude para visitas domiciliarias. Nessas visitas, devem participar todos
os membros da equipe para garantir qualidade no processo de educacdo em saude
e aumentar o vinculo da equipe com a familia.

No eixo de engajamento publico, para o fortalecimento da promocéo de
saude de nossa populacdo alvo devemos fazer acdes educativas individuais e
coletivas, feitas em cada visita pela equipe e na area da UBS. Os encontros grupais
ocorrerdo na unidade de saude e nas zonas rurais. Utilizaremos grupos com rodas
de conversa para interagir melhor com a populacdo. Os cartazes e material serao
disponibilizados pela Secretaria Municipal de Saude e confeccionados pelos ACSs e
equipe. Divulgaremos, também, pelos cartazes, consultas e visitas o horario das

reunioes.
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Atividades

Semanas

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Capacitacéo dos
profissionais de
saude da UBS sobre
0 protocolo de
atendimento a
pacientes com
Hipertenséo arterial e
Diabetes Mellitus

Estabelecimento do
papel de cada
profissional na acéo
programatica

Reunido com o gestor
para  garantir 0sS
exames
complementares,
impressos e
medicacdes

Cadastramento de
Hipertensos e
Diabéticos nao
cadastrados no
programa de
HIPERDIA

Contato com
liderancas
comunitarias para
falar sobre a
importancia da acao
programética de
atendimento a
paciente Hipertenso e
Diabético (HIPERDIA)
solicitando apoio para
as estratégias que
serdo implementadas

Atendimento clinico
aos usuarios com
Hipertenséao e
Diabétes.

Busca ativa de
usuarios Hipertensos
e Diabéticos faltosos
as consultas
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Monitoramento da
intervencao

Atividades de
orientacdes voltadas
a comunidade

Checagem dos
estoques de
medicamentos e
materiais adequados
para a tomada da
medida da presséo
arterial, perimetro
abdominal, de quadril,
peso e altura e
glicemia capilar
(esfigmomandmetro,
manguitos, fita
métrica balanca de
adulto, glicosimetro)

1 - As visitas domiciliares realizadas pelo médico, enfermeira e técnico de

enfermagem serdo agendadas conforme a necessidade.




3 Relatério da Intervencéo

A intervencao foi realizada na ESF Morrinhos do municipio Urugui, estado do
Piaui, nos meses abril, maio e junho. Antes da intervencéo, trabalhavamos somente
uma equipe para nossa area de abrangéncia. Mas, como nossa area € zona rural e
0S assentamentos estdo localizados muito distantes, foi incorporada mais uma
equipe para a area de abrangéncia de nossa equipe. Assim, a area de abrangéncia
de nossa equipe, com 2.600 habitantes, foi incorporada mais uma equipe e
passamos a trabalhar com duas equipes para uma mesma area. Tal fato se deu,
também, porque a area da outra equipe era pequena. A equipe que esteve conosco
possui quatro ACSs, uma enfermeira, um técnico de enfermagem e um médico.
Conseguimos incorporar a outra equipe em nossa intervencdo. Desta forma,
trabalhamos com duas equipes em nossa area que, antes, era seis zonas rurais e foi
dividida em trés zonas para cada equipe. Assim, ao final, ficamos com a mesma
populacdo que tinhamos durante a analise situacional, mas com duas equipes de
salde. Ressalta-se que o projeto de intervencdo foi elaborado para que a
intervencao ocorresse em 16 semanas. Mas, por determinacdo da coordenacéo do
curso de especializacdo em saude da familia da UFPel, a intervencdo foi de 12

semanas de intervencao.

3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

O monitoramento da cobertura e da qualidade do programa foi realizado
semanalmente, as quintas feiras, por meio dos registros utilizados: prontuario clinico,
caderno de doencas cronicas nao transmissiveis, caderno de vacinacao, a planilha
de coleta de dados e a ficha-espelho do programa de atenc@o aos usuarios com
HAS e/ou DM. Nessas reunides, 0s membros da equipe toda fizeram a checagem
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dos usuérios cadastrados e dos registros citados. Desta forma, foram verificados a
data da proxima consulta, exames, a correta realizacdo da estratificacdo de risco e
0s usuarios faltosos, além de verificados a qualidade e a possivel correcao de erros
nos registros. Nossas areas ficam muito distantes, o que dificulta o acesso, e devido
a compromisso com outras obrigacdes do trabalho além da intervencao, a cobertura
da populacdo alvo ndo foi como se desejava as primeiras semanas, mas
alcancamos a cobertura de 100% da populacéo pertencente a unidade de saude.

A técnica de enfermagem monitorou, todas as semanas, 0 acesso aos
medicamentos de farméacia Popular/HiperDia com 0s registros que possuem estas
farmacias para a liberagdo dos medicamentos aos usuarios. O monitoramento das
orientacbes de promocdo a saude e prevencdo as doencas foi realizado
quinzenalmente pela enfermeira. Por meio dos registros utilizados e realizados pelos
profissionais da equipe. Fizemos orientagdes, também, durante as visitas
domiciliaras e consultas médicas. Nas préximas visitas e consultas, verifichvamos a
adesdao dos usuarios as orientacdes feitas pela equipe.

Na primeira semana se realizou uma pequena reunido com ambas as
equipes de salude para apresentar a intervencdo previamente conhecida na
divulgacao do projeto de intervencdo, onde se solicitou o apoio para a logistica da
intervencao, definicdo do papel de todos os profissionais nas acdes programaticas,
organizacdo para a impressdo das fichas-espelhos necessarias para o0

desenvolvimento do projeto de intervencao.

Figura 1 — Membros da equipe da UBS
Morrinhos. Urucgui, PI, 2015. Fonte:
arquivo préprio
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Conseguimos realizar o cadastramento e acompanhamento das pessoas de
toda nossa area de abrangéncia. O acolhimento foi realizado pela enfermeira e
técnica em enfermagem da unidade de saude. Os usuarios com valores tensionais
ou de glicemia elevados foram assistidos em consulta ampliando a captacdo
precoce, sem a necessidade de agendar consulta. Durante o todo o periodo de
intervencdo tivemos todos 0s materiais e recursos para a correta afericdo de
pressdo arterial (esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica) e para realizacdo do
hemoglicoteste, todos em perfeito estado e quantidades suficientes. Somente um dia
gue acabaram as fitas para o teste de glicemia, mas o problema foi resolvido com
prontiddo. A técnica de enfermagem foi a encarregada do monitoramento do
funcionamento desses materiais durante a intervencao.
Para o exame clinico dos usuarios, a enfermeira e a técnica de enfermagem

aferiram a presséo e realizaram o teste de glicemia na unidade. O médico realizou o

Figura 2 — Atendimento clinico. Urugui,
Pl, 2015. Fonte: arquivo préprio
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Figura 3 — Atendimento clinico. Urucui, PI, 2015. Fonte: arquivo
préprio

A enfermeira foi a encarregada de organizar os dias e temas para a
capacitacdo semanal durante as primeiras quatro semanas. Assim, se atualizou os
profissionais, com as versdes atualizadas dos protocolos que tinhamos em nossa
unidade de saude. A Secretaria Municipal de Saude ajudou na agilizacdo dos
exames complementares permitindo dois dias de demora para realizagdo apés a
solicitacdo médica, como ja tinha sido planejado por nés. Estabelecemos sistema de
alerta realizado pela técnica de enfermagem que checava o0s exames
complementares realizados e o controle de estoque de medicamentos. Os usuarios
com queixas odontolégicas foram assistidos em consulta para ampliar a captacéo e
tratamento precoce. Deles 0os que buscaram consulta de rotina tiveram prioridade o
agendamento, com demora menor que 3 dias. Todos 0s que vieram a consulta

odontoldgica sairam da unidade com a préxima consulta agendada.
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Figura 4 — Visita domiciliar. Urucui, PI, 2015. Fonte: arquivo préprio

Foi realizada busca de todos os faltosos pelos ACSs e técnica de
enfermagem, de forma semanal nas visitas domiciliares, com o transporte oferecido
pela Secretaria Municipal de Saude. O acolhimento dos usuarios foi realizado pela
enfermeira da unidade, de forma imediata sem a necessidade de agendar consulta.
Os provenientes das buscas domiciliares que procuraram a UBS com problemas
foram assistidos no mesmo turno para agilizar o tratamento precoce. Os que
buscaram consulta de rotina tiveram prioridade no agendamento, com demora
menor que 3 dias.

Conseguimos manter adequados os registros das informacfes em nossos
registros, inclusive, ficha-espelho. Mantemos as informacdes do SIAB atualizadas
semanalmente pela enfermeira, que foi a responsavel pelo monitoramento dos
registros. Ante situacdes de alertas de atrasos nas consulta e exames ou outro tipo
de atendimento a enfermeira e o médico atuaram para dar solugdo as mesmas.

Foram realizadas praticas coletivas para orientagfes de promocéo a saude e
prevencdo as doencas na unidade de saude, contamos com a ajuda do nutricionista
e educadores fisicos do municipio. O médico e enfermeira demandaram ao gestor a
compra de medicamentos para o tratamento do abandono do tabagismo, que foram
entregues na farmacia da unidade de salde e durante as conversas com 0S
usuarios que precisaram depois da avaliagio com o0 médico e com

acompanhamento do psiquiatra que trabalha no municipio. Realizamos praticas
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coletivas na unidade de saude e, também, nas zonas rurais. Os usuarios gostaram e

participaram com perguntas e elogios.

Figura 6 — Grupos coletivos. Urucui, PI, 2015. Fonte: arquivo préprio
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Figura 7 — Grupos coletivos. Urucgui, PI, 2015. Fonte: arquivo préprio

Fizemos esclarecimentos e orientacbes a comunidade por meio das visitas
domiciliares realizadas pelos membros da equipe, cartazes na unidade, escola, e
também, realizado em todos as consultas/atendimentos pela equipe. Foram
utilizados, também, textos educativos e distribuidos na comunidade durante as
visitas domiciliares. Conseguimos realizar os contatos e os gestores e lideres da
comunidade. Foram cumpridas 16 atividades de educacdo em saude na comunidade
com temas relacionados com o objetivo da intervencdo e participaram todo o
pessoal do CRAS e NASF (assistente social, psicéloga e fisioterapeuta). Algumas
atividades nao foram cumpridas em data do cronograma porque foram prejudicadas
pela auséncia da diretora do centro, chuva ou problemas de transporte quando era
para ser feita na zona rural, mas foram cumpridas em outra data.

Durante as atividades, a equipe percebeu a pouca percepcéo dos riscos da
populacdo ante as doencas e o0s incorretos habitos alimentares. A ajuda da
populacdo as ag¢fes foi grande, nas comunidades se realizou em pracas e, quando
foram realizadas na unidade, a mesma ficou lotada. A populagdo esteve muito
interessada sobre o que deviam comer e habitos saudaveis. Em cada um dos
encontros, a Secretaria Municipal de Saude ofereceu lanche, aproveitando para
mostrar a variedade de alimentos saudaveis que é preciso incrementar na dieta dos
usuarios do nosso programa. Conversarmos, também, sobre a culinaria vegetariana

e diferentes tipos e variedades de pratos com frutas e vegetais.
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Ouvimos as opinides da comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer
evasdo dos usuarios com diabetes e hipertensdo arterial sistémica, o que foi
realizado por meio das visitas domiciliares realizadas pelos membros da equipe e
em todas as consultas/atendimentos. Assim como nas reunides realizadas com as
pessoas da comunidade e lideres comunitarios.

A capacitacdo da equipe aconteceu a cada sete dias nas quatro primeiras
semanas da intervencdo, com mediacdo do médico e da enfermeira. Foram
realizadas na unidade de saude, apds as reunifes de equipes. Utilizamos projetores
multimidia e nos embasamos nos cadernos de atencdo do Ministério da Saude,

conforme o previsto em nosso projeto de intervencao.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Durante a intervencao, tivemos problemas na acao da realizacéo do teste de
glicemia em dia porque foi impossivel realiza-lo por falta de fitas na unidade,
dificuldade que foi resolvida prontamente. Tivemos um atraso nas consultas de

odontologia por falta de odontdlogo, problema que foi solucionado rapidamente.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

Ao principio, existiu um pouco de dificuldade na adaptacdo ao
preenchimento das planilhas de coleta de dados, mas depois ficou facil a
compreensao de como utiliza-la. A ficha-espelho € bem formulada e somente nos
ajudou, nao tivemos dificuldade. Inclusive, nos ajudou na coleta dos dados e
fechamentos das planilhas de coleta de dados. Para os dados qualitativos, foi
elaborado diarios de intervencdo semanais e com acompanhamento da orientadora
do curso de especializacéo. Tentei ser muito detalhista durante os relatos semanais,

para que, mesmo distante, fosse compreendida nossa intervengéao.
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3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servi¢cos

As acles previstas no projeto todas estao vinculadas com a rotina da UBS
porque se aproveita todos as atividades diarias para aplicar o projeto, exemplos:
busca ativa de faltosos, priorizar o atendimento odontoldgico, realizar atividades de
educacdo em saude. Ambas as equipes estdo empenhadas de que o projeto cumpra
seus objetivos e metas. Ao final do dia na unidade de salude ao retorno das zonas
rurais dos dias de viagem, a enfermeira realizava a somatdria das duas equipes para
ser colocado na planilha definitiva.

Ainda falta muito por fazer, mas com certeza a equipe tem aumentado o
nivel de conhecimento durante as qualificac6es profissionais, temos engajado a
comunidade nas atividades de educacéo de prevencdo e promocao de saude assim
como o envolvimento dos lideres comunitarios no gerenciamento e solucdo dos
problemas apresentados na busca de estratégias. E, o mais importante, tem-se
mantido uma estabilidade no seguimento, controle e avaliagdo das atividades
durante o monitoramento constante que tem permitido que todas as acdes tenham

sido incorporadas na rotina no servico da UBS. Nosso trabalho continua.
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4 Avaliacéo da intervencao

Antes de apresentarmos os resultados, cabe destacar que o CAP estima que
temos 522 usuarios com HAS e 149 usuarios com DM em nossa area de 2.600
habitantes. Antes de iniciarmos a intervencao, tinhamos cadastrados 542 (“acima”
de 100%) usuéarios com HAS e 61 (41%) usuarios com DM em nossa area de
abrangéncia. Ou seja, sempre tivemos usuarios com HAS acima da estimativa do
CAP. Ao final da intervencdo, conseguimos cadastrar e acompanhar 613 (100%)
usuarios com HAS e 76 (51%) usuarios com DM. Comprovando, assim que, mesmo
com 100% de usuarios assistidos de acordo com a estimativa do CAP, tinhamos
mais usudrios em nossa area que precisavam de nossa atencdo. Desta forma,
utilizamos o denominador de 613 para HAS (numero real da unidade de saude) e
149 para DM (estimado pelo CAP).

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

Meta 1.1: Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de

Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
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Figura 8 — Cobertura do programa de atengcdo as pessoas
com HAS da UBS Morrinhos. Urugui, PI, 2015. Fonte: arquivo
préprio

Como podemos observar na figura 8, no primeiro més, foram acompanhados
194 (31,6%) usuarios com HAS; no segundo més, foram cadastrados e
acompanhados 209 (34,1%); ao final do terceiro més, foram acompanhados 613
(100%) usuarios com HAS. Antes da intervencgédo, a unidade tenha cadastrados mas
nao acompanhados 542 (100%) usuarios, porcentagem acima do estimado (522)
pelo CAP. Esta porcentagem acima estimasse que pode ser devido aos habitos
alimentares ricos em comidas gordurosas, salgadas e carboidratos, assim como ao
predominio da populacdo idosa. Muitas destas pessoas ja tinham diagndsticos de
hipertensdo, mas ndo eram acompanhadas pela equipe, ao final da intervencéo
foram diagnosticados 16 hipertensos. Sendo realizados os diagndsticos pelo
estipulado nos protocolos dos Cadernos da Atencdo Basica: Estratégias para o
cuidado da pessoa com doenca cronica — Hipertenséo Arterial Sistémica (n° 37) e
Diabetes Mellitus (n°® 36) do Ministério da Salde de 2013. Percebe se o aumento
dos usuérios acompanhados do 2° para o 3° més, pelo o fato de ter sido incorporada
uma equipe para o trabalho de mutirbes agendado para as zonas rurais
independente da intervengdo, mas que usou se para dentro do marco dos mutirdes
realizar a intervencao.

Meta 1.2: Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
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Figura 9 - Cobertura do programa de atengéo as pessoas com
DM da UBS Morrinhos. Urugui, PI, 2015. Fonte: arquivo préprio

Como podemos observar na figura 9, no primeiro més, foram acompanhados
44 (29,5%) usuéarios com DM; no segundo més, foram cadastrados e acompanhados
42 (28,2%); ao final do terceiro més, foram acompanhados 76 (51%) usuarios com
DM. Antes da intervencéo, a unidade tenha cadastrados mas ndo acompanhados 61
(41%) usuérios, de acordo com a estimativa do CAP. Ainda que tenhamos utilizado a
estimativa do CAP para o denominador de cobertura dos usuarios com DM, por
coeréncia com o relatério de analise situacional, acreditamos ter cadastrado e
acompanhado todos os usuéarios com DM de nossa area de abrangéncia. Durante o
més dois, tivemos dois falecidos com DM e o indicador se mostrou estacionario, pois
nas comunidades que visitamos a populacdo era pequena e de faixa etaria
relativamente jovem e ndo se encontrou usuarios com DM.

Podemos notar nas figuras 8 e 9 o aumento do numero de usuarios
assistidos no terceiro més, fato dado pela mudanca das equipes durante quase o
més todo para a zona rural. Nos meses anteriores, somente visitdvamos as zonas
rurais duas vezes por semana. Assim, conforme agendamento prévio da Secretaria
Municipal de Saude, ficamos as duas equipes durante quase o més trés todo na
zona rural para diversas acbes de saude na area de nossa abrangéncia. Pudemos
realizar diversas acOes de saude, como prevencdo de cancer de colo de utero,
imunizagdes, e realizar nossa intervencdo também. Além disso, conseguimos esse
namero alto porque trabalhamos duas equipes durante a intervencgao.

Durante a intervengdo, nossa principal dificuldade foi distancia entre as
zonas rurais cadastradas na unidade e o0 acesso a elas. Mas, com a ajuda da

Secretaria Municipal de Saude com o transporte e o combustivel, foram feitas todas
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as atividades e visitas domiciliares planejadas. SO que para 0S USUarios se
deslocarem até a unidade & muito dificil, diminuindo os indicadores de cobertura nas
primeiras oito semanas, problema que foi resolvido nas uUltimas semanas ja que as
equipes se deslocaram mais vezes para a zona rural, alcancando 100% da

cobertura.

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

Conseguimos realizar exame clinico apropriado em todos 0s usuarios
cadastrados e acompanhados em nossa UBS. Assim, no primeiro més, foram
acompanhados 194 (100%) usuarios com HAS; no segundo més, foram cadastrados
e acompanhados 209 (100%); ao final do terceiro més, foram acompanhados 613
(100%) usuérios com HAS.

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.

Conseguimos realizar exame clinico apropriado em todos 0s usuarios
cadastrados e acompanhados com DM em nossa UBS. Assim, no primeiro més,
foram acompanhados 44 (100%) usuarios com DM; no segundo més, foram
cadastrados e acompanhados 42 (100%); ao final do terceiro més, foram
acompanhados 76 (100%) usuérios com DM.

Este indicador, durante os trés meses de intervencdo, se manteve em 100%.
Mas, o trabalho foi intenso, assim como importante foi a ajuda Secretaria Municipal
de Saude para a mobilizacdo da equipe e dos usuarios quando era necessario.
Resultado, também, das estratégias adotadas, onde a equipe de saude apos o
acolhimento, a triagem e o cadastro, priorizava esses usuarios na UBS ou na area
designada durante o trabalho na zona rural. E, logo em seguida, 0s mesmos eram

avaliados pela enfermeira e/ou pelo médico e realizado o exame clinico.

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

em dia de acordo com o protocolo.
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Conseguimos garantir realizacdo de exames complementares em dia de
acordo com o protocolo em todos os usuarios cadastrados e acompanhados em
nossa UBS. Assim, no primeiro més, foram acompanhados 194 (100%) usuarios
com HAS; no segundo més, foram cadastrados e acompanhados 209 (100%); ao

final do terceiro més, foram acompanhados 613 (100%) usuéarios com HAS.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo 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.

Conseguimos garantir realizacdo de exames complementares em dia de
acordo com o protocolo em todos os usuarios cadastrados e acompanhados em
nossa UBS. Assim, no primeiro més, foram acompanhados 44 (100%) usuarios com
DM; no segundo més, foram cadastrados e acompanhados 42 (100%); ao final do
terceiro més, foram acompanhados 76 (100%) usuarios com DM.

Muitos usuarios receberam a indicacdo de exame solicitada pelo médico
particular e foram avaliados, também, na UBS, integrando-os a intervengdo. Cumprir
essa meta tem sido muito dificil ja que a demanda que apresenta o laboratério da
sede do municipio é muito alta, além da distancia das zonas rurais, problema este
que foi resolvido com a ajuda da prefeitura na movimentacdo dos usuarios ao
laboratorio da cidade que funciona pelo SUS, para a realizacdo de exames
complementares. Ja que, a grande maioria, ndo tem condi¢des econémicas muito
boas.

J4 haviamos estabelecido esse acordo desde a primeira semana da
intervencdo, nas reunides com o0s gestores do municipio, que o bioquimico que
trabalha em parceria com o SUS, nos ajudasse na retroalimentacdo entre o
laboratorio e a unidade de saude, ajudando a pesquisa dos usuarios faltosos ao
laboratorio. Com dois dias antes era passado para o laboratério a listagem dos
usuarios que iriam fazer exames. Posteriormente, era repassado para nossa
unidade de saude o nome dos usuarios com HAS e/ou DM que n&o foram realizar os
exames complementares, assim como aguelas coletas ndo Uteis e que precisavam

ser refeitas, fundamentalmente, para realizar a busca ativa na area de abrangéncia.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.
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Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%

dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Figura 10 — Propor¢do de pessoas com HAS com prescricdo de
medicamentos da Farmécia Popular/HiperDia na UBS Morrinhos. Urugui, PI,
2015. Fonte: arquivo préprio

Como podemos observar na figura 10, no primeiro més, foram
acompanhados 172 (88,7%) usuarios com HAS; no segundo més, foram
cadastrados e acompanhados 189 (90,4%); ao final do terceiro més, foram

acompanhados 552 (90,0%) usuérios com HAS.

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

dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Figura 11 - Proporcdo de pessoas com DM com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/HiperDia na UBS Morrinhos. Urugui,
Pl, 2015. Fonte: arquivo préprio
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Como podemos observar na figura 11, no primeiro més, foram
acompanhados 40 (90,9%) usuarios com DM; no segundo més, foram cadastrados e
acompanhados 37 (88,1%); ao final do terceiro més, foram acompanhados 67
(88,2%) usuarios com DM.

Infelizmente ndo conseguimos alcancar nossa meta de 100%. Ocorre que
muitos dos tratamentos realizados por nossos usuarios séo instaurados pelo médico
particular que alegam que os medicamentos da farmacia popular sdo feitos com
produtos de baixa qualidade e seu efeito ndo é o esperado. Ainda, nove usuarios
apresentavam doencas cardiovasculares graves e ndo receberam essa prescricao
porque a medicacdo indicada pelos cardiologistas ndo se encontrava disponivel na
rede publica. Tivemos quatro usuarios que tinham prescricdo de medicamentos de
especialistas em enddcrino que ndo se encontrava a medicacao disponivel na rede
publica.

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 — Proporcdo de pessoas com HAS com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontol6gico na UBS Morrinhos. Urugui,
Pl, 2015. Fonte: arquivo préprio

Como podemos observar na figura 12, no primeiro més, foram
acompanhados 190 (97,9%) usuarios com HAS; no segundo més, foram
cadastrados e acompanhados 204 (97,6%); ao final do terceiro més, foram

acompanhados 613 (100%) usuéarios com HAS.
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Meta 2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100%

dos diabéticos.
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Figura 13 — Propor¢cdo de pessoas com DM com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico na UBS Morrinhos.
Urucui, PI, 2015. Fonte: arquivo préprio

Como podemos observar na figura 13, no primeiro més, foram
acompanhados 44 (100%) usuarios com DM; no segundo més, foram cadastrados e
acompanhados 36 (85,7%); ao final do terceiro més, foram acompanhados 76
(100%) usuérios com DM.

Essa meta foi atingida porque a avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico acontecia durante os atendimentos clinicos realizados pela enfermeira
e pelo médico. Nos primeiros meses, tivemos inconsisténcia na permanéncia do
odontélogo na equipe, o que foi resolvido com prontiddo. Em relacdo ao segundo
més de intervencdo as pessoas com DM, seis usudrios ndo foram assistidos por
guestBes de distancia no dia que iriam ser atendidos, foram avaliados no terceiro

meés.

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.

Conseguimos buscar todos os usuarios faltosos as consultas na unidade de

saude. No primeiro més, tivemos um faltoso; no segundo més, tivemos seis faltosos
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e no terceiro més, também, tivemos seis faltosos. Todos os faltosos receberam visita

domiciliar.

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

conforme a periodicidade recomendada.

Conseguimos buscar todos os usuarios faltosos as consultas na unidade de
saude. No primeiro més, ndo tivemos nenhuma falta; no segundo més, tivemos um
faltoso e no terceiro més, também, tivemos um faltoso. Todos os faltosos receberam
visita domiciliar.

Importante destacar a participacdo importante dos ACSs na busca ativa dos
usuarios faltosos. A organizacéo da equipe e o compromisso da comunidade, lideres
informais que apoiaram na maioria das buscas ativas, permitiu a realizagdo desta
atividade com 100% de buscas. O motivo pelo qual foram faltosos a consulta é
devido ao dificil acesso das areas da zona rurais até o local de consulta, por falta de
transporte e as condi¢cdes climaticas desfavoraveis porque esses dias estava
chovendo muito, além da situacdo econdmica precaria de muitos deles. Mas,
conseguimos o transporte com a Secretaria Municipal de Saiude. Podemos citar que
se entregava o nome dos usuarios faltosos para o ACSs responsaveis de cada area

para estes dar seguimento e marcar o dia da visita.

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

na unidade de salde.

Conseguimos manter a ficha de acompanhamento de todos os usuéarios com
HAS cadastrados e acompanhados em nossa unidade de saude. Assim, no primeiro
més, foram acompanhados 194 (100%) usuarios com HAS; no segundo més, foram
cadastrados e acompanhados 209 (100%); ao final do terceiro més, foram

acompanhados 613 (100%) usuarios com HAS.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na
unidade de saude.
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Conseguimos manter a ficha de acompanhamento de todos os usuarios com
DM cadastrados e acompanhados em nossa unidade de saude. Assim, no primeiro
més, foram acompanhados 44 (100%) usuarios com DM; no segundo més, foram
cadastrados e acompanhados 42 (100%); ao final do terceiro més, foram
acompanhados 76 (100%) usuérios com DM.

Conseguimos alcancar nossa meta devido ao trabalho da equipe na revisao
das fichas de acompanhamento pela enfermeira e pelo médico. Também, gracas ao
apoio da Secretaria Municipal de Saude com o fornecimento dos materiais

necessarios para a realizacao dos prontuérios e fichas-espelho providenciados.

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

HAS cadastrados na unidade de saude.

Conseguimos realizar estratificacdo do risco cardiovascular em todos os
usuarios com HAS cadastrados e acompanhados na unidade de saude. Assim, no
primeiro més, foram acompanhados 194 (100%) usuéarios com HAS; no segundo
més, foram cadastrados e acompanhados 209 (100%); ao final do terceiro més,
foram acompanhados 613 (100%) usudarios com HAS.

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

cadastrados na unidade de saude.

Conseguimos realizar estratificacdo do risco cardiovascular em todos os
usuarios com DM cadastrados e acompanhados na unidade de saude. Assim, no
primeiro més, foram acompanhados 44 (100%) usuarios com DM; no segundo més,
foram cadastrados e acompanhados DM (100%); ao final do terceiro més, foram
acompanhados 76 (100%) usuarios com DM.

Gracgas a excelente trabalho da equipe conseguimos alcancar nossa meta de
100%. Importante assinalar que esses usuarios, durante o exame clinico, tiveram a
avaliacdo realizada com relacdo a presenca ou ndo de pé diabético. Detectamos
cinco casos com pé diabético que foram referenciados para o especialista na capital
do estado. Um desse usuarios estava em estagio avancado da doenca e foi

necessaria a amputacdo do pé. Em outra usuaria foi necessaria a amputacao de
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uma falange do pé direito. Agora, estdo se reabilitando e j& estdo inseridos nas
atividades de grupo da UBS, ja que eles além de morar na zona rural estdo morando

uns meses na cidade em casas de familiares para garantir uma boa recuperacao.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Meta 6.1: Garantir orienta¢éo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos

hipertensos.

Conseguimos garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudéavel
para todos os usuarios com HAS da unidade de saude. Assim, no primeiro més,
foram acompanhados 194 (100%) usuarios com HAS; no segundo més, foram
cadastrados e acompanhados 209 (100%); ao final do terceiro més, foram

acompanhados 613 (100%) usuéarios com HAS.

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

diabéticos.

Conseguimos garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel
para todos os usuarios com DM da unidade de saude. Assim, no primeiro més,
foram acompanhados 44 (100%) usuarios com DM; no segundo més, foram
cadastrados e acompanhados 42 (100%); ao final do terceiro més, foram
acompanhados 76 (100%) usuérios com DM.

OrientagOes de orientagdo nutricional foram realizadas que foram no tempo
médio da consulta para explicar os alimentos que devem ser incorporados a dieta e
quais sao aqueles que devem ser diminuidos ou substituidos por outros mais
saudaveis, dependendo do nivel econémico, pondo em prética a equidade. Ademais,
foi criado o grupo especifico de encontro com os usuarios com HAS e/ou DM
mensalmente para reafirmar essas orientacdes e demonstramos como podemos
fazer para manter uma dieta saudavel, contando com a ajuda da nutricionista do

municipio de Urugui.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica a

100% dos usuéarios hipertensos.
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Conseguimos garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisica para todos os usuarios com HAS da unidade de saude. Assim, no primeiro
més, foram acompanhados 194 (100%) usuarios com HAS; no segundo més, foram
cadastrados e acompanhados 209 (100%); ao final do terceiro més, foram
acompanhados 613 (100%) usuéarios com HAS.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a

100% dos usuarios diabéticos.

Conseguimos garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade
fisica para todos os usuarios com DM da unidade de saude. Assim, no primeiro més,
foram acompanhados 44 (100%) usuarios com DM; no segundo més, foram
cadastrados e acompanhados 42 (100%); ao final do terceiro més, foram
acompanhados 76 (100%) usuarios com DM.

Gracas ao excelente trabalho de nossa equipe, conseguimos alcancar essa
meta em 100%. Em nosso municipio contamos com a presenca dos educadores
fisicos em parceria com a ESF, os quais, juntamente, com a equipe da unidade
durante as visitas na zona rural, realizam atividades de desenvolvimento fisico e
grupos educativos em relacdo a importancia da atividade fisica regular. Cabe
destacar, ainda, que as orientacdes eram realizadas durante as consultas médicas e

visitas domiciliares.

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

hipertensos.

Conseguimos garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo para todos
0os usuarios com HAS da unidade de saude. Assim, no primeiro més, foram
acompanhados 194 (100%) usuarios com HAS; no segundo més, foram cadastrados
e acompanhados 209 (100%); ao final do terceiro més, foram acompanhados 613
(100%) usuérios com HAS.
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Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
diabéticos.

Conseguimos garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo para todos
0os usuarios com DM da unidade de salde. Assim, no primeiro més, foram
acompanhados 44 (100%) usuéarios com DM; no segundo més, foram cadastrados e
acompanhados 42 (100%); ao final do terceiro més, foram acompanhados 76
(100%) usuarios com DM.

Conseguimos alcancar essa meta em 100% gracas ao nosso trabalho. Vale
destacar que, durante as atividades coletivas oferecidas nas diversas etapas da
intervencado, assim como durante o atendimento clinico e visitas domiciliares, essa

tematica foi discutido com os usuarios.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Conseguimos garantir orientacao sobre higiene bucal para todos os usuarios
com HAS da unidade de saude. Assim, no primeiro més, foram acompanhados 194
(100%) usuéarios com HAS; no segundo més, foram cadastrados e acompanhados
209 (100%); ao final do terceiro més, foram acompanhados 613 (100%) usuarios
com HAS.

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

Conseguimos garantir orientacao sobre higiene bucal para todos os usuarios
com DM da unidade de saude. Assim, no primeiro més, foram acompanhados 44
(100%) usuarios com DM; no segundo més, foram cadastrados e acompanhados 42
(100%); ao final do terceiro més, foram acompanhados 76 (100%) usuarios com DM.

Tanto nas reunides com o grupo especifico, nas consultas, assim como nas
visitas domiciliares, todos os profissionais da equipe orientavam sobre a importancia
de escovar os dentes, quais sdo as substancias adequadas no caso de possuir
proteses e da deteccao de leses na mucosa bucal. Assim, era realizado exame da
mucosa oral durante os atendimentos clinicos. Além das orientacbes e o

atendimento oferecido pelo odontdlogo.
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4.2 Discussao

Nossa intervencao para melhorar a atencao aos usuarios com HAS e/ou DM,
chamou atencdo de outras equipes de saude e gestores. Servira para futuros
projetos e intervengdes, ndo somente com esse grupo populacional como, também,
com outros grupos.

A intervencdo, na UBS Morrinhos, propiciou a ampliagdo da cobertura da
atencdo aos usuarios com HAS e/ou DM, chegando a 100% para HAS e 51% para
DM, associada a melhoria dos registros e a qualificacdo da atencdo com destaque
para a ampliacdo do exame dos pés dos diabéticos e para a classificacdo de risco
de ambos os grupos. Mantemos as informacdes do SIAB atualizadas, implantamos a
ficha-espelho, pactuamos com a equipe o0 registro das informacgdes, definimos
responsavel pelo monitoramento dos registros, organizamos um sistema de registro
qgue viabilizou situacdes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento, atraso na realizacdo de exame complementar. Todo isso
levando-nos a melhoria da qualidade da atencdo aos usuarios com HAS e/ou DM.
Apesar de todas dificuldades, conseguimos em parceria com a Secretaria Municipal,
garantir exames complementares em dia para todos os usuarios de nossa UBS.
Ainda, tivemos boa meta alcancada quanto aos medicamentos prescritos da
farmacia popular/HiperDia. Tivemos dificuldades quanto ao fato de nossa unidade
estar situada na cidade e ficar distante das zonas rurais que atende, que séo seis, ja
gue nas zonas rurais nao existe a estrutura e condi¢cbes para situar uma unidade de
saude.

Percebeu-se, ao final da intervencdo, a melhora na adesdo dos usuérios
acompanhados. Foi feito o mapeamento de usuarios com HAS e/ou DM de risco
para doenca cardiovascular, realizando em todas as consultas e visitas domiciliares
a estratificacdo de risco cardiovascular. Assim, diminuiu consideravelmente as
aparicdes de futuras complicacdes e permitiu fazer diagnosticos diferenciais de
doencas infectocontagiosas como fungos e lesGes por possivel hanseniase frente a
possivel aparicdo da ulcera ou pé diabético. Além de oferecer a orientacao
nutricional sobre alimentacdo saudavel, a pratica regular de atividade fisica, além

das orientagbes sobre os riscos do tabagismo e sobre higiene bucal.



82

Outro fato importante a ter em conta foi que a intervencdo propiciou a
integracdo da equipe para o trabalho em conjunto e a participagcdo ativa dos
gestores do municipio e da comunidade. Com a ajuda dos lideres comunitarios
recuperamos dois espacos publicos que se encontravam em desuso para a
realizacdo das atividades de educacdo em saude. Tal fato exigiu que a equipe se
capacitasse para seguir as recomendacdes do MS. Assim, mediante a capacitacao
dos profissionais da equipe, conseguimos desenvolver reunides mensais e, no
primeiro contato, definimos as atribuicbes de cada membro da equipe para a
realizacdo do exame clinico de usuéarios portadores de HAS e/ou DM e
estabelecemos a periodicidade da capacitacdo dos profissionais ao longo da
intervencao. Foi disponibilizado pela Secretaria Municipal de Saude a ajuda com o
transporte, o apoio logistico em geral como disponibilizacdo de canetas, folhas,
xerox para prontudrios e fichas-espelhos, alimentacdo durantes as viagens as zonas
rurais para todos os membros da equipe.

O trabalho do odontélogo foi intenso, ele visitou em conjunto com a equipe
as zonas rurais, nas visitas domiciliares oferendo orientacdes sobre a importancia da
higiene bucal, e insistindo para os usuéarios procurarem o atendimento odontolégico
na unidade, se priorizou 0os usuarios com DM com doencas bucais agudas evitando
infecgbes, ajudando a manter o controle da glicemia no sangue. Com 0S USUAarios
com HAS sempre acompanhamos o atendimento com a dentista para evitar crises
hipertensivas por stress durante o atendimento e assim agir imediato e evitar
alteracdo e complicacdes pela HAS.

Pretendemos manter e estender o nosso trabalho, j& que ainda devemos
trabalhar mais na conscientizacdo da comunidade no que tange a priorizagdo do
atendimento aos usuarios com HAS e/ou DM, em especial os de alto risco. Assim,
como desenvolver acdes de promocao de saude mensais em todas as zonas rurais,
e alertar as outras unidades de saude do municipio para se somar, realizando as
mesmas acdes nas areas que realizam atendimento, aumentando a cobertura e
qualificando a atencdo a saude das pessoas. Importante manter as capacitacdes
sobre este tema nos profissionais da saude e estender ao restante das unidades;
sempre com 0 monitoramento e avaliagcdo dos processos de acordo ao preconizado
pelos protocolos do Ministério da Saude.

A populagdo participou ativamente de nossas acoes de saude. A priorizagdo

do atendimento aos usuarios com HAS e/ou DM na intervencgao trouxe consigo a
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diminuicdo do tempo de espera, facilitando a prescricdo e adesdo aos tratamentos
nas farmacias populares, regularizando e mantendo uma estabilidade nos
tratamentos prescritos pelo médico. Além de engajar a comunidade nas atividades
propostas de forma que eles tivessem uma participacdo ativa no desenvolvimento
das ac¢Oes coletivas e na tomada de decisdes em saude.

Se tivesse que fazer novamente a intervencao faria uma melhor parceria e
planejamento com os diferentes setores sociais e gestores do municipio das
diferentes atividades envolvendo-os mais na intervencdo. Garantir o transporte
suficiente para a movimentacdo as zonas rurais. Tomando este projeto como
exemplo, também pretendemos programar a melhoria das a¢des programéticas de
atencdo ao pré-natal e a salde da crianca entre outros grupos populacionais
pertencentes a UBS. Toda o trabalho da intervencdo se converteu em rotina e
trabalho para a unidade, fazendo-se extensiva no municipio a experiéncia,
adquirindo durante todo o transcurso da mesma, conhecimentos e vivencias que irdo

se tornar muito valiosos em nosso atuar na area da saude.
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5 Relatorio da intervencao para gestores

Exmo. Sr. Secretério Municipal de Saude de Urucui/Pl,

Durante 12 semanas, de abril a junho de 2015, foi realizado um trabalho de
intervencdo com a equipe da ESF Morrinhos do municipio de Urucui/Pl e teve sua
atencdo direcionada a melhoria da atencdo a saude da pessoa com hipertenséo
e/ou com diabetes mellitus. 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 Médicos para o Brasil (PMMB), realizada pelo
Universidade Federal de Pelotas em parceira com a Universidade Aberta do Sistema
Unico de Saude (UNA-SUS/UFPel). Este objetivo foi escolhido através de um estudo
de analise situacional proporcionado pelo curso de especializacdo. A equipe
direcionou a atencéo ao programa de acompanhamento da pessoa com hipertenséo
e/ou diabetes sem deixar de realizar outras atividades que integram nosso trabalho
comunitario, que é a esséncia da atencao basica e saude da familia.

Escolhemos esse foco de intervencdo porque precisavamos melhorar nossa
cobertura e a qualidade de nosso atendimento porque tinhamos dificuldades em
acompanhar todas as consultas programadas pela periodicidade preconizada pelo
protocolo destas acdes programaticas e que todos 0s usuarios tenham os exames
complementares prontos e consultas odontologicas. Nossa equipe tem como
objetivo alcangar que todos os usuarios tenham suas consultas periédicas em dia e
qualidade da atencéo a saude.

O publico-alvo foi composto por usuarios pertencentes a area de

abrangéncia da UBS. Foram estipuladas metas e acdes alicercadas nos quatro eixos
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pedagdgicos, a saber: a qualificagdo da pratica clinica, organizacdo e gestdo do
servigo, engajamento publico e monitoramento e avaliagdo. Temos obtido resultados
positivos, pois mesmo ndo alcancando tudo em 100% acredito que este trabalho
valeu o esforco de todos envolvidos. Além disso, durante a implementacdo do
projeto de intervencdo na comunidade, a equipe e a populacdo em geral
participaram ativamente de todas as atividades planejadas. Gostaria de salientar que
a populacdo ficou satisfeita com o atendimento oferecido pela equipe e a
organizacao adquirida durante estes trés meses, o que permitiu maior interesse dos
usuérios pelas atividades planejadas pela equipe.

No ambito da intervencdo cada profissional, previamente capacitado e
consciente de suas responsabilidades, empenhou-se com exatiddo no cumprimento
das acOes de saude. A secretéria, na recepcédo, era responsavel pelo acolhimento
do usuério, pois este primeiro encontro € de vital importancia para o atendimento
posterior. A equipe de enfermagem foi a encarregada do acolhimento e contribuiu
com a realizacdo dos exames, entrega de resultados, divulgacao da intervencao na
sala de espera e nos encontros de grupos de promocdo a saude e divulgar a
importancia da prevencdo da Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus. O médico
especializando organizou sua agenda de forma a melhor atender aos usuarios, na
realizacdo dos exames clinicos, indicacdo de exames complementares e seguimento
de investigacdo e tratamento. A busca ativa de usuarios faltosos a consulta foi feita
pelas ACS, enfermeiras e médicos, recuperando assim todos os atendimentos. As
informagdes eram todas discutidas em reunido de equipe, momento em que eram
planejadas as atividades com o propdésito de atingir as metas e os indicadores
previstos, permitindo organizar a equipe e implantar os protocolos de atendimento
disponibilizados pelo Ministério da Saude e facilitado pela UFPel. Através da
intervencdo, conseguimos esclarecer as atribuicdes de cada profissional e tornar
cada um dos membros da equipe um gestor em saude.

Cabe destacar que a equipe alcancar 613 (100%) usuérios com HAS e 76
(51%) usuéarios com DM, aumentou-se a cobertura de atendimento para 100% dos
usuarios com HAS. Em relagcéo a proporcao de usuarios com HAS e/ou com DM no
atendimento odontolégico foi realizada na unidade, alcancando 100% de usuarios
avaliados. No periodo compreendido da intervengdo surgiram algumas dificuldades
gue, na medida do poder de resolubilidade que cabe ao profissional, foram

superadas.
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Agradecemos ao gestor pela disponibilidade e ajuda em nossa intervencao,
guanto aos materiais e transporte. Ressaltamos que, apesar do transporte fornecido,
ainda é preciso melhorar mais para que todos nossos usuarios da zona rural tenham
acesso a nossa UBS, bem como aos exames complementares.

Esperamos com um bom trabalho em equipe, manter a intervencdo no
cotidiano do servico, de forma geral, uma boa adesdo ao programa dada a
sensibilizacdo de todos sobre a importancia da atencdo a saude da pessoa com
hipertensdo e/ou com diabetes mellitus. Ainda devemos destinar um foco maior a

essas acoes.
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6 Relatorio da Intervencao para a comunidade

Prezadas liderancas e comunidade em geral,

A ESF Morrinhos conviveu nos meses de abril, maio e junho de 2015, uma
intervencdo destinada a atencdo a saude da pessoa com hipertensdo e/ou com
diabetes mellitus. Através do curso de especializagéo disponibilizado pela UFPEL, a
comunidade teve uma grande vantagem no que se refere a melhoria da qualidade
no atendimento destes usuarios, avaliacdo regular nas consultas programadas,
maior equidade nos tratamentos oferecidos, maior frequéncia de agendamento para
consultas nos casos de maior risco e maior quantidade de pessoas que puderam ser
assistidas em nossa unidade de saude. No decorrer de 12 semanas da intervencao
realizada, houve aumento nos atendimentos médicos, na solicitacdo de exames
laboratoriais e prescricdo de medicamentos disponibilizados pela farméacia popular.
As metas foram estipuladas e buscou-se melhorar o atendimento, 0s registros e a
organizacdo do servico através dos quatro eixos propostos pelo curso: a qualificagdo
da prética clinica, organizacdo e gestdo do servico, engajamento publico e
monitoramento e avaliagao.

A procura pelo servi¢o foi crescendo més a més, demonstrando o interesse
pelo cuidado a saude de cada um de vocés. A qualidade do atendimento também
melhorou de forma espetacular, pois todos os usuérios tiveram suas informacdes e
resultados anotados na ficha-espelho, os atendimentos foram realizados de forma
satisfatoria, de modo que contemplasse a correta avaliagdo por meio do exame

clinico e indicagdo de exames complementares precisos.
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Nossa equipe alcangou 100% na busca ativa dos usuérios com Hipertensao
Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus faltosos as consultas, na proporcdo de
usuarios com HAS e/ou DM com registros adequados na ficha de acompanhamento,
na proporcdo de usuarios com orientacdes sobre a pratica de atividade fisica
regular, sobre o risco do tabagismo e 0os que receberam orientagdo sobre higiene
bucal.

Tivemos dificuldades encontradas ao longo da intervencdo, mas a equipe
conseguiu desenvolver um bom servigo. Os temas sobre saude foram abordados na
unidade de salude com objetivo de que os usuarios divulgassem a importancia da
prevencdo de fatores de risco que facilitam o desenvolvimento e complicacdes
dessas doencas. A participacdo de vocés tanto nestas atividades quanto nos
atendimentos foi e continuara sendo essencial para que possamos melhorar o
acesso ao acompanhamento e a qualidade dele. Tal medida ajudou para que a
informacgao fosse propagada a grande parte da comunidade. A comunidade sabe e
deve participar ativamente na tomada de decisfes das atividades propostas pela
equipe.

Pelos resultados obtidos decidiu-se a permanéncia da intervencdo no
cotidiano do servico da ESF. Tudo isso foi possivel devido a unido e a ajuda de
todos vocés como comunidade, a equipe como promotora do trabalho de
intervencao disponibilizado pela UFPel e gestdo como apoio das atividades
programadas. De forma geral, percebeu-se boa adesdo ao programa dada a
sensibilizacdo de todos sobre a importancia da atencdo a salde da pessoa com
hipertensdo e/ou com diabetes mellitus no contexto da saude publica. Convidamos a
toda a comunidade para que continuem confiando no servico desenvolvido pela
unidade e que auxiliem na divulgacéo do trabalho que vem sendo realizado para que
possamos acompanhar de forma efetiva as todas as pessoas com hipertensédo e/ou

com diabetes mellitus pertencentes a area de cobertura da unidade.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Nos inicio da intervencdo para qualificar e melhorar a atencdo a saude das
pessoas com hipertensdo e/ou com diabetes mellitus na ESF Morrinhos, a
expectativa estava baseada em desejos de mudancas e de aumentar a qualidade da
atencdo a saude da populacdo alvo da acdo. Tendo alcancado a equipe todas as
expectativas tracadas, além de ter aumentado a qualificacdo profissional e os
conhecimentos sobre saude da familia na comunidade. O curso de Especializacédo
em Saude da Familia da UFPel permitiu a nossa equipe consolidar e implantar o
modelo de estratégia de saude da familia e inseri-lo na comunidade, cumprindo com
o estabelecido e reafirmando que a atencdo priméaria de saude constitui a porta de
entrada para oferecer ao cidaddo uma saude de qualidade e de facil acesso. Por
diversas vezes, ao longo da intervencdo, existiram muitas dificuldades que
atrapalharam o processo e nos faziam duvidar do sucesso que podia trazer a
intervencao. Paulatinamente, o trabalho em equipe, o esfor¢co dos profissionais e o
engajamento da populagédo foram se tornando mais constante, revertendo mediante
esta intervencdo o quadro de saude da nossa comunidade e na atencdo dos
usuarios com HAS e/ou DM, principalmente.

Com o curso, pude enxergar a importancia principal da Estratégia em Saude
da Familia, a reestruturacdo da atencéo primaria centrada na familia, cujo enfoque
estd nas acOes de prevencbes para intervir nos fatores agravantes a saude. No
contexto do SUS, compreende-se a importancia epidemiolégica nas intervencgdes
para promoc¢do de saude. Tem sido uma escola sem precedentes, trazendo
vivéncias inesqueciveis para a comunidade, consolidando e aumentando o
conhecimento cientifico e pratico na saude da familia, fundamentalmente, no manejo

dos protocolos oferecidos e disponibilizado pela UFPel. Um trabalho estruturado em
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equipe, que busca humanizar as praticas na atencdo priméria e satisfazer o usuério
por meio do relacionamento estreito entre os profissionais e a comunidade.
Deixando de forma positiva uma formacao de cada um dos profissionais elevando o
conhecimento cientifico de todos os involucrados. A possibilidade de interagir
virtualmente no curso foi um destaque, 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 mudancas em nossas areas.

No curto periodo do curso e com o minimo tempo disponivel para realizar as
atividades propostas, € notdria a mudanca da percepcdo e da equipe quanto a
salde publica construindo uma visdo mais ampla sobre o SUS e sobre as atividades
desenvolvidas em uma unidade de saude. Em suma, significa que, a cada dia, torno-
me uma agente capaz de cobrar das autoridades uma politica de saude mais
humanizada e adequada, respeitando os limites e o poder de resolubilidade de cada
profissional. Os casos interativos e os testes de qualificacdo cognitiva, ajudaram a
superacdo como profissional, melhorando e aperfeicoando sistematicamente a
pratica clinica na comunidade.

Gostaria de salientar que durante o curso contamos com uma orientadora
gue constituiu nosso braco direito para a guia e conduc¢ao do trabalho de construgao
do curso (TCC), a qual chegou o momento que deixou de ser virtual para converter-
se em uma a mais da equipe, na qual tiramos ddvidas, interagimos e recebemos
orientacdes para aperfeicoar nossas praticas no trabalho e na comunidade.

O curso da UFPel mostrou que € possivel uma melhor qualificacdo da
pratica na APS. Ha possibilidades para constru¢do de um sistema de salude em que
os trabalhadores e a populagao sintam-se no direito de desejar a mudancga e que
consigam visualizar a concretude da proposta da ESF. A experiéncia obtida no curso
sempre foi positiva, pois percebi o quanto poderia fazer pela equipe e pela
comunidade se usasse bem as ferramentas disponibilizadas pela especializacao
para melhorar a qualidade dos servigos, conforme é preconizado pelo Ministério da

Saude.
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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eetheomp | £ 0OMES 2:::;2? metjlcadm‘enio avalh:dq esthialoso | buscastiva esta_clam esl;almcaqaa r_ece[beg lecelbeg
sdosparalol Num_erodo Nome dapaciente Wadedo | Opaciente é Dpac{lentee exame clinico ex“amesl romar sdsa: a:a quan:ad dsconsulas | parao dleglsdva de r\scol orl:n at;ao‘ aner\bagao
P paciente P paciente | hipertenso? | disbético? | emdiade complement aFperdla | necessat | o aoorda paciente com anequado na | cardionastala) - nuliilong sobre2
seordo coma lese‘mmade med\ca;nenlo uu:!a qe como | consukazem ficha de Tpar eame sobleN p@n_cade iscos do
wetcsola? 57 Farmécia alendlmfnla watacala? | anase? atompanham chmco.esta alwmen;aqaa . atividade vibagism? | busal?
oratocolo? Popular? | odontoldgico entn? emdia? audivel? | fzics reaylar?
Drientagoe .
side Emancs N 0-No 0-Hin - 0-hin 0-Nao 0-hin 0- Mo 0-Nio 0- Mo 0-Nio 0- Mo 0-No | 0-Mio
preenchime - 1-8im 1-8im - 1- 8im 1-8im 1- 8im 1-8im 1- 8im 1-8im 1- 8im 1-8im 1-8im 1-8im
nto




Anexo C - Ficha espelho

Departamento de

FICHA ESPELHO
Medicina Social

PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS
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Data do ingresse no programa __J/__/ Nomero do sri Cartao SUS
Nome : Datadenascimento: __/__/____
Endereca: I de contato: / /
Necessita de cuidador? [ )Sim{ )Nao Nome docuidador
TemHAS?{ )Sim{ }M3o Tem DM?{ )Sim( }N3o TemHASeDM?{ )Sim( }Nio Haguantotempo tem: HAS? DMz HAS e DM?
Fai realizad iacso da i de tratamento odontolégico? { 1Sim( ) M3o Datada primeira consulta odontaldgica ¢/, : cm  Perimetr i __cm
MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg Hemoglobina glicosilada
Enalapril Smg Colesterol total
Enalapril 10 mg HOL
Lesartan 50 mg LOL
Progranclal 40 Trigliceridees
Atenclel 25 mg Creatinina Sérica
Avenalel 50 mg Potassio sérico
Anledigina 5 mg Triglicerideos
Anlodipina 10 mg Equ
Metformina 500 mg Infeccao urindria
petformina 850 mg Proteindria
Glibenclamida 5 mg Corpos cetdnicos
Insulina NPH Sedimento
Insulina regular Mic ia
Proteindria de 24h
TsH
Ecc
Hemograma
Hematderita
VCM
CHCM
Plaguetas
I FICHA ESPELHO itk
PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Social
Data Profissional que atendeu p"“;:"m"’:"" Peso (ke) IMC (kgsm?) ESTRATIFICACAD DE RISCO
B, Lestes érgdo alvo (descrever)
Exame fisico (narmal ou alterado) Tisica igien Data da préxima 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 saude. As fotos e/ou videos sao para
registar nosso trabalho e poderéo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposi¢céo de trabalhos,
atividades educativas e divulgagdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video
ficardo a disposi¢cdo 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 situagéo 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¢des) e autorizo o uso de imagem e/ou declaractes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de satude a comunidade.

Assinatura do declarante




