UNIVERSIDADE ABERTA DO SUS
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
Especializacdo em Saude da Familia

Modalidade a Distancia

Turma9

. Aahatataty |
Rs.prAS™

Trabalho de Conclusao de Curso

Melhoria da aten¢do a satude dos usuarios com Hipertenséo Arterial Sistémica

e/ou Diabetes Mellitus na ESF Il Sdo0 Pedro, Coronel Bicaco/RS.

GERARDO BARCELO ARNEDO

Pelotas, 2016



Gerardo Barcelo Arnedo

Melhoria da atencdo a saude dos usuarios com Hipertensao Arterial Sistémica

e/ou Diabetes Mellitus na ESF Il Sdo Pedro, Coronel Bicaco/RS.

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado
ao Curso de Especializacdo em Saude da
Familia EaD da Universidade Federal de
Pelotas em parceria com a Universidade Aberta
do SUS, como requisito parcial a obtengéo do
titulo de Especialista em Saude da Familia.

Orientadora: Naércia Ranulzia do Nascimento Torres Vitorino dos Santos

Co-orientadora: Vera Lucia Quinhones Guidolin

Pelotas, 2016



Universidade Federal de Pelotas / DMS
Catalogacdo na Publicacéo

A748m Arnedo, Gerardo Barceld

Melhoria da Atencdo a Saude dos Usuarios com Hipertensdo
Arterial e/ou Diabetes Mellitus na ESF Il Sdo Pedro, Coronel
Bicaco/RS / Gerardo Barceld Arnedo; Naércia Ranuzia do Nascimento
Torres Vitorino dos Santos, orientador(a); Vera Lucia Quinhones
Guidolin, coorientador(a). - Pelotas: UFPel, 2016.

100 f. :il.

Trabalho de Conclusao de Curso (Especializagcdo em Saude da
Familia EaD) — Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, 2016.

1.Saude da Familia 2.Atencdo Primaria a Saude 3.Doenca

Crobnica 4.Diabetes Mellitus 5.Hipertensédo |. Santos, Naércia Ranuzia
do Nascimento Torres Vitorino dos, orient. Il. Guidolin,

CDD : 362.14

Elaborada por Sabrina Beatriz Martins Andrade CRB: 10/2371




Dedico a realizacdo do trabalho:

A minha familia pelo esforco em suportar a
distdncia e o tempo nestes meus trés anos fora de
casa.



Agradecimentos

Ao Programa Mais Médico para o Brasil pela oportunidade de oferecer ajuda
a populacéo brasileira quanto a saude.

A todos aqueles envolvidos neste esforco para oferecer mais saude para o
povo brasileiro.

A Universidade Federal de Pelotas por oferecer o curso da Especializacdo em
Saude da Familia.

A minha equipe de trabalho pelo apoio oferecido.



« ~ .o ~ ”»
Quem ndo agiienta o trote ndo monta o burro.

Getiilio Vargas.



Resumo

ARNEDO, Gerardo Barcelo. Melhoria da atencdo a saude dos usuéarios com
Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na ESF Il S&o Pedro,
Coronel Bicaco/RS. 2016.102f. Trabalho de Conclusédo de Curso (Curso de
Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade
de Medicina, Universidade Federal de Pelotas. Pelotas, 2016.

O trabalho consistiu numa intervencdo que envolveu uma populagao de 226
hipertensos e 41diabéticos da ESF Il Sdo Pedro, do municipio Coronel Bicaco/RS
durante 12 semanas, no periodo de julho a setembro de 2015. A escolha da populacdo
alvo foi devida estas doencas constituirem fatores agravantes do risco cardiovascular,
mortes e incapacidades, ainda, muitas destas pessoas n&o realizavam o
acompanhamento com a periodicidade e a qualidade necessaria. O principal objetivo
foi qualificar as acbes do programa de controle da Hipertenséo Arterial e Diabetes
Mellitus da ESF Il Sdo Pedro, Coronel Bicaco, cuja populacdo da area adstrita é 1662
usuérios. Para alcangar este objetivo, foram consideradas as orientagdes do Ministério
da Saude Brasileiro fundamentadas nos Protocolos atualizados sobre HAS e DM
previstos nos Cadernos de Atencdo Béasica de Saude, e pelo curso de especializagédo
em Saude da Familia da Universidade Federal de Pelotas, sendo as acfes delineadas
nos quatro eixos programaticos: Monitoramento e Avaliacdo, Organizacdo e Gestédo
do Servico, Engajamento Publico e Qualificacdo da Pratica Clinica. Foi elaborado um
cronograma com as atividades a serem realizadas em cada semana da intervencao.
As acdes previstas foram orientadas quanto a realizacdo dos exames
complementares em dia, a realizacdo do exame clinico em dia, garantir o acesso aos
medicamentos na farmacia popular, avaliacdo quanto a necessidade de atendimento
odontoldgico, eliminar os faltosos a consulta de acompanhamento de acordo com o
protocolo mediante a busca ativa, realizar e atualizar o registro adequado nas fichas
de atendimento, realizar a estratificagéo de risco cardiovascular, oferecer orientacao
nutricional sobre alimentacdo saudavel, quanto a pratica de atividade fisica regular,
guanto aos riscos do tabagismo e sobre higiene bucal. Como resultado da
intervencao, a equipe conseguiu ampliar o cadastro de usuarios hipertensos de 13,5
% para 100%, e aumentou a porcentagem do cadastramento de diabéticos de 39%
para 100%. A intervencéo foi importante para incorporar na rotina diaria da UBS as
atividades previstas no projeto, quais sejam: melhorar o acolhimento, garantir o
engajamento publico e a participacdo da populacédo na geracao de saude, melhorar a
unido entre os gestores de saude e as liderancas comunitarias, atualizar os registros
dos hipertensos e diabéticos, e finalmente, melhorar o atendimento da populacéo
guanto as acbes programaticas estabelecidas pelo SUS.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude; Saude da Familia; Doenca Croénica;
Diabetes Mellitus; Hipertensdo Arterial Sistémica
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Apresentacao

O meu trabalho consiste em melhorar a Atencdo a Saude dos Usuarios
Hipertensos e Diabéticos maiores de 20 anos na ESF Il Sdo Pedro do municipio
Coronel Bicaco/RS. O periodo da intervencgéao foi de 12 semanas, com a participacao
de todo o pessoal da nossa Equipe de Saude da Familia, integrada por um médico do
Programa Mais Médicos especialista em Medicina Geral Integral, uma Cirurgia
Dentista, uma Auxiliar da Dentista, um Enfermeiro, uma Técnica de Enfermagem e
cinco Agentes Comunitarios de Saude.

A Anadlise Situacional é descrita no capitulo 1, apresentamos as
caracteristicas do municipio quanto a localizacdo geogréfica, caracteristicas
demogréficas, organizagdo do Sistema de Saude com demais pontos da rede de
atencdo municipal. Também é tratada a estrutura fisica que tem a UBS e aqueles
servi¢os de saude que séo oferecidos para os usuérios da saude.

Na Andlise Estratégica, capitulo 2, foi definido o foco da intervencéo, é
descrita a justificativa para a escolha do tema e da populacao alvo, também se explica
a metodologia e detalhamento das acfes. Além disso, também sdo definidos os
objetivos, as metas e os indicadores da intervengdo mesmo que a logistica e o
detalhamento das a¢des que também sdo apresentados.

O Relatério da Intervencao, no capitulo 3 refere-se as acdes previstas e
desenvolvidas ao longo da intervencgao, assim como aquelas atividades nao previstas
gue também foram desenvolvidas mesmo que outros aspectos que foram positivos e
negativos durante o desenvolvimento das acodes.

No capitulo 4, é apresentada a Avaliacdo da Intervencao, descrevendo os

resultados e apresentando os graficos que permitem fazer o acompanhamento da
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evolucdo de cada indicador durante as 12 semanas da intervencéo e realizando a
andlise detalhada em cada um deles.

No capitulo 5 é apresentado o Relatério para Gestores a fim de oferecer para
eles os detalhes do trabalho realizado durante a intervencéo e informar sobre os
resultados obtidos, sobre os aspetos do processo do trabalho que poderiam ser
melhorados e também para agradecer o seu apoio para que o0s resultados pudessem
ser alcancados.

O capitulo 6 trata de o Relatério para a Comunidade. Neste relatério
apresentamos para a comunidade um resumo das acGes que foram realizadas ao
longo da intervencdo e dos resultados positivos que foram alcancados gracas a
participacdo da comunidade organizada e das liderangas comunitarias segundo o eixo
do Engajamento publico. Este relatério também permitiu agradecer por terem
colaborado na geracéo de saude coletiva e mostrou como é fundamental a expansao
e consolidacao destas acoes.

Finalizamos com uma reflexdo critica no Capitulo 7 sobre o processo de
aprendizagem que representou para mim uma possibilidade de crescimento pessoal
e profissional, pois acabei ampliando meus conhecimentos em relagéo ao sistema de
saude estabelecido no Brasil para oferecer servigos de saude de 6tima qualidade para

0 povo brasileiro.



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

Coronel Bicaco é uma cidade pequena situada a 429 km da capital Porto
Alegre do estado Rio Grande Do Sul. A nossa UBS néo tem a estrutura de uma UBS
classica, mas para seu funcionamento conta com trés consultérios, um local para
triagem, um local para acdes de enfermagem, um consultério de Odontologia, um local
para atividades de esterilizacdo, um refeitorio, um local para realizar os Preventivos
de Cancer de colo de utero, um local de Vigilancia em zoonoses, uma Farmécia que
tem a maioria dos medicamentos basicos necessarios para atender a demanda da
comunidade assim como os remédios para as Doencas Cronicas Nao Transmissiveis
sédo dados para nossos pacientes pelo ESF, mas ainda é insuficiente a causa de que
algumas pessoas tém que comprar nas farmécias de fora alguns dos medicamentos
gue precisam. Além dos locais da area gerencial e de todo o pessoal administrativo
da UBS tem uma adequada estrutura sanitaria. Atualmente se encontra em fase de
construcdo a estrutura da nova Unidade Basica de Saude de Coronel Bicaco. Nesta
hora a situag&o do transporte € muito dificil, pois ndo tem a quantidade suficiente de
carros para satisfazer a grande demanda dos servicos.

A atencao primaria esta estruturada em trés ESF completas, cada um delas
atendem as suas proprias comunidades. Eu estou atendendo cinco comunidades do
interior do municipio com a ajuda de uma técnica de Enfermagem, uma Enfermeira,
um cirurgido dentista, uma auxiliar da dentista e cinco Agentes de Saude Comunitaria
que moram dentro das comunidades.

Temos mais trés médicos para fazer atendimentos em medicina geral e
também uma pediatra que faz atendimentos duas vezes na semana. A demanda dos

atendimentos € muito alta, mas ainda ndo é planejada. Nossa equipe tem identificado
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isso como um problema dentro de muitos outros na aplicacéo das politicas de Saude
no municipio.

N&o temos transporte fixo para fazer visitas domiciliares nem os atendimentos
nas comunidades. Muito dos servigcos para fazer exames complementares e as
consultas de acompanhamento especializado sao feitos fora do municipio e acabam
afetando as nossas atividades na Atencdo Primaria pela falta de transporte,
provocando mudancas do trabalho ja planejado da semana. Este é outro dos
problemas de funcionamento ja identificado pela nossa equipe de Saude da Familia
gue tem sido discutido com o Secretério de Saude e o Prefeito do municipio, mas
ainda ndo tem resposta a nossa reclamacéao.

Todas as quintas feiras realizamos as reunides da nossa ESF e se realiza o
planejamento do trabalho da semana, s6 que ndo todas as pessoas que sao citadas
para consultar acodem para o acompanhamento e acontece a mesma situacdo com
as demais equipes, e a demanda espontanea acaba dificultando o trabalho.

Nossa equipe realiza atividades para a identificagdo das necessidades de
saude da populagdo adstrita, programa e realiza atividades de atencdo a saude de
acordo com as necessidades de saude identificadas na populacéo, desenvolve acdes
de promocao e prevencao priorizando os grupos de risco e também trabalha para
modificar os fatores de risco clinico, alimentares e ambientais que sao identificados
nas pesquisas ativas.

Realizamos atencdo a saude ndo s6 na UBS, mas também no domicilio e em
locais do territdrio tais como saldes comunitérios e atividades educativas nas escolas.

Participamos do acolhimento dos usuarios realizando a escuta qualificada de

suas necessidades de saude e realizando a primeira avaliacao.
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1.2 Relatério da Anélise Situacional

Coronel Bicaco é uma cidade pequena situada a 429 km da capital Porto
Alegre do estado Rio Grande Do Sul, o clima é subtropical umido, tem uma éarea de
429 km2, o gentilico é Bicaquense e tem um total de habitantes 7748, deles 3.795
homens e 3.953 mulheres. O niumero da UBS é 3496058.

A estrutura dos servicos de saude no municipio conta com uma Unidade
Basica de Saude (UBS), um Hospital, dois Laboratérios onde é realizada a maioria
dos exames necessarios para 0 processo diagnoésticos devidamente conveniados, e
véarias farmécias. Somente tem uma UBS tipo Rural a qual ndo tem a estrutura de uma
UBS cléssica e que realiza atividades de prestacdo dos servigos dentro do SUS, tem
vinculo com as instituicdes de ensino e o modelo de atencédo é ESF tradicional.

Quanto a estrutura da UBS, para o seu funcionamento conta com locais de
trabalho para cada um dos trés ESF, trés Consultorios médicos, um local para triagem,
um local para ac¢des de enfermagem, um consultério de Odontologia, um local para
atividades de esterilizacdo, um refeitorio, um local para realizar os Preventivos de
Cancer de colo de utero, um local de Vigilancia em zoonoses, uma Farmacia e uma
area gerencial. Sdo prestados servigos de especialidades tais como Urologia, Cirurgia,
Oftalmologia,  Otorrinolaringologia, = Ortopedia, = Traumatologia, = Neurologia,
Neurocirurgia, Ginecologia, Internista, Psiquiatria e outros que tem sido pactuado pela
UBS e os usuarios sdo encaminhados sempre que precisar utilizando o sistema de
Referéncia e contra referéncia. Tem um CEO tipo 1 para oferecer a populacao os
servicos de diagnostico bucal, com énfase no diagndstico e detecgdo do
cancer de boca, periodontia especializada, cirurgia oral menor dos tecidos
moles e duros, endodontia, atendimento a portadores de necessidades

especiais. Ndo conta com NASF. Cada ESF tem sua propria area de abrangéncia.
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A minha ESF atende cinco comunidades do interior do municipio com a

ajuda de uma Técnica de Enfermagem, uma Enfermeira, uma Cirurgia dentista, uma

Auxiliar em Saude Bucal e cinco ACS que moram dentro das comunidades. Nossa

equipe tem uma carga horaria de 40 horas semanais e uma responsabilidade sanitaria
por um territorio de referéncia.

Como médicos temos obrigacdes para com n0SSOS USUArios e para isso temos
gue fazer todo o possivel com o0s recursos que temos a nosso alcance. Isso sdo 0s
olhos, as méaos, os ouvidos e 0s conhecimentos adquiridos em anos da pratica clinica
e que temos que aperfeicoar cada dia mais, mas também sdo necessarios outros
recursos para conseguir brindar um bom servico em saldde a nossos usuarios é por
iISso que o trabalho tem de ser em equipe e contar com 0 acompanhamento das
pessoas e das instituicbes do governo.

Quanto a estrutura do servico, a nossa UBS néo foi construida para ser uma
UBS, é um local adaptado que ndo conta com a estrutura prépria de uma UBS
classica. Algumas areas da estrutura da UBS ndo tem a superficie requerida
provocando a obstrucdo da locomogéao dentro da éarea e o fluxo das pessoas. Nao tem
sala para fazer curativos, isso faz parte da estrutura fisica da UBS que vai ser resolvida
em quanto a nova UBS esteja construida, isso incrementa o risco biolégico do local
de procedimentos de enfermagem. N&o tem sala para Esterilizacdo e Estocagem de
Material Esterilizado. Nao tem sala de lavagem e descontaminacdo existindo a
possibilidade de contaminacdo ainda quando este processo realizasse com a maior
gualidade possivel e pelo pessoal capacitado.

N&o tem espaco destinado a coleta de material para analises clinicas, isso
reduz o nimero de pessoas que podem ser pesquisadas. Ndo tem escovério a qual
afeita o trabalho de educacdo em saude realizado pela Dentista e a realizacdo de
procedimentos relacionados a prevencao de doencas bucais. A area administrativa da
UBS néo tem rampa o que impede o0 acesso de pessoas com limitacdes temporarias,
idosos e portadores de deficiéncias. A sinalizacdo é insuficiente e ainda inadequada
e fora das normas técnicas, isso limita orientagcdo das pessoas que procuram
informacéo e atendimento na UBS. Nao tem grupos de apoio a Saude da Familia, isso
impede o beneficio destes servicos as comunidades e incrementando o contetudo de
trabalho dos ESF que tem que fazer as vezes como grupo de apoio. Ter aparelhos
médicos quebrados limita o processo diagndstico, afeita os usuario se tira efetividade

da UBS, tem sido considerada uma prioridade na discussao com 0s gestores para
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procurar a solucdo para esta deficiéncia. Ha falta de medicamentos na Farmécia e
outros que sao insuficientes no arsenal terapéutico e que obriga os médicos a procurar
variantes terapéuticas de tratamento, e as pessoas tém que compra-los numa
Farmacia de fora do SUS é outra das prioridades nas discussdes com os Gestores de
Saude para procurar a solucéo. A falta de alguns testes diagnosticos na UBS, assim
como também a demora das provas de laboratério que se realizam fora do municipio
afetam a pesquisa de doencgas transmissiveis e crénicas, e demoram o Processo
Diagnostico-Terapéutico das ESF. Ndo temos transporte fixo para fazer visitas
domiciliares nem os atendimentos nas comunidades. Muito dos servicos para fazer
exames complementares e as consultas de acompanhamento especializado sao feitos
fora do municipio e acabam afetando as nossas atividades na Atencado Priméria pela
falta de transporte, provocando mudancas do trabalho j& planejado da semana. Este
€ outro dos problemas de funcionamento ja identificado pela nossa equipe de Saude
da Familia que tem sido discutido com o Secretario de Saude e o Prefeito do
municipio, mas ainda ndo tem resposta a nossa reclamacédo. Nesta hora a situacao
do transporte € muito dificil, pois ndo tem carros suficientes para satisfazer a grande
demanda dos servigos.

Nossa Equipe de Saude da Familia tem identificado todas aquelas
dificuldades e limitacbes e atua de acordo com as nossas possiblidades de
enfrentamento, realizando avaliacbes das deficiéncias nas reunides da equipe e
realizando ac¢des para resolvé-las no trabalho diério.

As questdes estruturais da UBS tém sido discutidas com os gestores de saude
dando-lhes conhecer as dificuldades diagnosticadas e conscientizando-lhes na
necessidade para resolvé-las tanto na parte da estrutura quanto aos recursos
materiais e as normas e procedimentos estabelecidos. Nossa andlise critica tem que
ver fundamentalmente com problemas estruturais, mas também com a necessidade
da vinculacao ao ensino de todo o pessoal envolvido no funcionamento de nossa UBS.

Entre as estratégias que poderdo ser realizadas para superar ou minimizar
estas deficiéncias estdo a vinculagdo ao ensino de todo o pessoal envolvido no
funcionamento de nossa UBS, mostrar para os Gestores as deficiéncias para eles
garantir melhorar a sinalizacao necessaria para 0os usuarios que procuram informacao
e atendimento na UBS, para eles definir a sala para fazer os curativos, para e o local
para lavagem e descontaminagcdo para conseguir reduzir o risco de contaminagéo,

solicitar a constru¢cdo de uma rampa na area gerencial para garantir o acesso das
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pessoas com deficiéncias, solicitar aos gestores um adequado sistema de calibragem
dos aparelhos médicos, resolver a falta de medicamentos garantindo aqueles que séo
obrigatdrios terem para evitar a afetar o arsenal terapéutico, exigir um adequado
sistema de manutencdo, calibragem e reposicdo dos instrumentos médicos.

Também foi discutida a necessidade de que os prontuarios eletrénicos
estejam nas maos dos profissionais responsaveis para ser preenchidos e garantir que
figuem todas registradas as atividades e procedimentos que sejam feitos pelo pessoal
médico das ESF em concordancia com os protocolos estabelecidos pelo SUS e
também o monitoramento e avaliacdo das a¢fes. Também foi discutida com os
Gestores a necessidade da existéncia fisica dos Protocolos estabelecidos pelo SUS
pelos quais sao obrigados de fazer todos os Procedimentos Médicos e nao médicos
dentro das instituicbes de Saude no Brasil e poder garantir o monitoramento das acées
de saude da comunidade.

Uma nova UBS estd sendo construida no municipio que vai resolver o
problema da parte estrutural.

Temos uma equipe multiprofissional com médico generalista, um enfermeiro
generalista, uma técnico de enfermagem, um cirurgido dentista, uma auxiliar em
saude bucal e cinco ACS que moram nas comunidades que atendemos. Todos nos
temos uma carga horaria de 40 horas semanais e uma responsabilidade sanitaria por
um territorio de referéncia.

Existem necessidades e limitacdes para fazer um bom trabalho no nosso
municipio, como exemplo ndo existe um servico de transporte publico para as
comunidades do interior do municipio que faz que as pessoas tenham que aguardar
até conseguir um meio de locomocao para chegar até a UBS ou Hospital. Por outro
lado, nossa equipe ndo tem transporte préprio para a equipe se deslocar até as
comunidades do interior para fazer as acfes de saude planejadas na semana. Quando
chove os caminhos séo impossiveis para transitar e acaba afetando a deslocacao da
equipe para as comunidades do interior, as pessoas também ndo conseguem se
trasladar para a UBS e ficam isoladas no interior do municipio.

As prioridades e possibilidades de enfrentamento frente as dificuldades
detectadas dependem das possibilidades que o municipio tem para resolvé-las, pois
ja foram discutidas com os gestores de satude no municipio.

Existem prioridades e possibilidades para resolvé-las como realizar uma

reunido comunitaria a fim expor as dificuldades e necessidades da UBS para
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identificar parceiros na busca pela melhoria da assisténcia prestada, através do
planejamento e proposi¢des das acdes para solucéo dos problemas, sensibilizando a
gestdo destas necessidades e repercussdes na saude da comunidade. Outra das
prioridades para nossa equipe é que temos que resolver o problema da organizacéo
do trabalho da equipe que esta relacionado com o cumprimento do trabalho planejado
para conseguir chegar até todas as pessoas de cada comunidade que nossa equipe
atende.

Para conseguir fazer isso, temos dado para os ACS as ferramentas
metodoldgicas para fazer a triagem das familias e os individuos facilitando uma ordem
de prioridade para cada um deles. Outra das prioridades é promover a criacdo dos
Nucleos de Apoio a Saude da Familia que preveem a revisdo da pratica do
encaminhamento com base nos processos de referéncia e contra referéncia,
incrementar o niumero de atividades no Programa Saude na Escola, pois tém que se
melhorar na perspectiva da atencao integral das criancas e adolescentes, se podem
fazer mais atividades educativas, realizar acdes de educacao em saude a populacao
adstrita, conforme planejamento da equipe. Outra das prioridades é incrementar o
vinculo e responsabilizacdo entre nossa equipe e a populagdo adstrita garantindo a
continuidade das acdes de saude em concordancia com a idade dos usuarios e 0
processo de vinculagdo dos profissionais da equipe e as pessoas, familias e grupos
para a construcdo de relagbes de afetividade e confianca entre o usuario e o
trabalhador da saude, incrementar a identificacdo de riscos, necessidades e
demandas de saude, utilizando e articulando as diferentes tecnologias de cuidado
individual e coletivo. Fazer um uso eficiente dos recursos disponibilizados para a
realizag&o de nosso trabalho.

E uma prioridade a programacéo e realizacdo de atividades de atengdo a
saude de acordo com as necessidades de saude da nossa populacéo, priorizando as
intervencdes clinicas e sanitarias dos problemas de saude segundo critérios de
frequéncia, risco, vulnerabilidade e resiliéncia, a aten¢cédo a saude na Unidade Basica
de Saude, no domicilio, em locais do territério e outros espagcos que comportem a
acao planejada. Realizar atencdo domiciliar destinada a usuarios que possuam
problemas de saude controlados compensados e com dificuldade ou impossibilidade
fisica de deslocacao até a unidade de saude. Garantir a atencdo a saude buscando a
integralidade por meio da realizagéo de a¢des de promocao, protecao e recuperacao

da saude e prevencdo de agravos; e da garantia de atendimento da demanda
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espontanea, da realizacdo das acdes programaticas, coletivas e de vigilancia a saude,
realizar busca ativa e notificar doencas e agravos de notificagdo compulsoria e de
outros agravos e situacdes de importancia local e acompanhar e avaliar as acbes em
saude realizadas para a readequacao do processo de trabalho se for necessario.

Na distribuicdo da populacédo por sexo temos 48,98% do sexo masculino e
51,02% do sexo feminino. O maior grupo populacional esta entre os 20 e 49 anos que
representam 41,2% do total de individuos, ou seja, trata-se de uma populagéo jovem
e esta estimativa parece de acordo com a distribuicdo da populacdo por sexo e faixa
etaria na area de abrangéncia de minha UBS.

Nossa UBS tem trés equipes de Saude da Familia para uma populacédo de
pouco mais de 7748 habitantes, mas é considerando suficiente o tamanho das
equipes por parte dos gestores de Saude no municipio. A populacdo adstrita da minha
ESF é 1662 usuarios da saude.

A UBS concebe o atendimento a demanda espontanea como uma forma de
inclusdo social, um ato de relacionamento humano tal qual é, no qual ndo é o
profissional da saude quem decide o0 que € ou ndo € uma demanda espontanea e
todos os usuarios sao acolhidos e atendidos se precisarem, respeitando os direitos de
cada um deles como usuarios da saude, mesmo assim sem ter toda a estrutura fisica
para realizar o acolhimento.

Agora com a nova UBS, a implantacdo de acolhimento da demanda
espontanea, vai provocar mudancas nos modos de organizacdo das equipes, nas
relacdes entre os trabalhadores e nos modos de cuidar, mais ainda ndo temos uma
boa organizacéo para realizar o acolhimento. O nimero de criangas menores de 1 ano
existentes em minha area de abrangéncia é 29 e parece de acordo com a minha
realidade. A nossa area de abrangéncia tém 24 gestantes, 6% da populacdo e ndo
parece concordar com a realidade do resto do pais, pois no meu municipio a
natalidade esta mais de acordo com a natalidade do estado do Rio Grande do Sul.

Nossos trabalhadores estéo abertos para perceber as peculiaridades de cada
situacao que se apresenta, buscando agenciar os tipos de recursos e tecnologias que
ajudem a aliviar o sofrimento, melhorar e prolongar a vida, evitar ou reduzir danos,
reconstruir a autonomia, melhorar as condi¢cdes de vida, favorecer a criacdo de
vinculos positivos e diminuir o isolamento e abandono se materializando na realizagao
de acdes de promoc¢do e educacdo em saude para tais como combater 0s riscos a

saude, inserir pessoas com baixa renda em programas sociais, utilizar uma medicacao
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ou realizar um procedimento que cure uma doenca ou diminua uma dor; cuidar de
alguém que tem alguma doenca considerando os detalhes, abordar casos
relacionados a salde mental, inclusive os mais graves, como um caso de carcere
privado; conversar com gestantes, em grupos e individualmente, sobre a gestacéo,
mas também sobre as questdes gerais relacionadas a sua vida, como a sua
sexualidade, etc.

Em resumo, nossa UBS tem resolutividade e capacidade de escuta para lidar
com a complexidade de sofrimentos, adoecimentos, demandas e necessidades de
saude as quais as equipes estdo constantemente expostas.

Na nossa UBS os profissionais de salude ndao sao os unicos definidores das
necessidades de saude, o usuario também define o que é necessidade de saude para
ele, podendo apresenta-la enquanto demanda ao servigo de saude. Essa demanda é
acolhida, escutada, problematizada, reconhecida como legitima. As vezes, ha
coincidéncia da demanda e do olhar técnico-profissional. No entanto, quando isso ndo
acontece, o didlogo e a compreensao sdo as ferramentas para resolvé-lo, evitando
ruidos que se materializam em queixas, reclamacdes, retornos repetidos, busca por
outros servicos. Estamos abertos e preparados para acolher o que ndo pode ser
programado, as eventualidades, os imprevistos. Outra razdo é que, muitas vezes,
esses momentos de sofrimento dos usuarios sdo fundamentais para a criagao e
fortalecimento de vinculos.

Aproveitamos o atendimento a demanda espontanea para deparar com a nao
efetividade de algumas condutas e projetos terapéuticos prévios, ou reorganiza¢éo do
Sservico.

A avaliacao que faco da cobertura de Saude da Crianca encontrada é boa e
até agora no meu municipio o acompanhamento tem realizado com a intervencao e a
ajuda de uma pediatra contratada pela prefeitura do municipio que nos permite ter
uma atencdo muito mais especializada.

De acordo com o Caderno de Acbes Programaticas, os indicadores da
gualidade da atencéo a saude da crianca sao avaliados bem, pois as consultas estdo
em dia de acordo com o protocolo do Ministério da Saude, ndo ha atraso da consulta
agendada em mais de sete dias, o teste do pezinho até sete dias esta em 100%, a
primeira consulta de puericultura nos primeiros sete dias de vida alcanga- 90%. A
maioria dos indicadores é favoravel, s6 que a avaliacdo de saude bucal é ainda em
torno de 40%.
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Entre os aspectos do processo de trabalho que poderiam ser melhorados de
forma a contribuir para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade da atencéo a Saude
da Crianca na minha UBS esté&o: realizar atendimento de puericultura todos os dias
da semana na UBS, assim as maes das criangas poderiam ter mais opcdes de tempo
para trazé-la, ampliar a participacéo de todos os profissionais responsaveis nas acoes
de puericultura incluindo Assistente Social, Educador Fisico, Nutricionista, Psicologo,
Técnico de enfermagem e Auxiliar em saldde bucal, discutir o protocolo de
atendimento de puericultura na sua UBS para evitar condutas erradas nas consultas
de Puericultura, garantir que todos os profissionais utilizem o protocolo de
atendimento de puericultura depois de ter conhecido nas reunides das ESF,
incrementar a frequéncia de revisao do arquivo de atendimentos da puericultura como
uma ferramenta de controle do acompanhamento das criangas em quanto a: verificar
criancas faltosas, verificar completude de registros, identificar procedimentos em
atraso (peso ou vacinas), identificar criancas de risco e avaliar a qualidade do
programa, facilitar a revisdo do arquivo por todos os profissionais responsaveis:
Assistente Social Educador Fisico, Nutricionista, Psicélogo, Técnico / auxiliar de
enfermagem e Técnico / auxiliar de consultério dentario, Pediatra, Psicélogo, a
responsabilidade pelo cadastramento das criancas no Programa Bolsa Familia tem
gue ser de todos profissionais envolvidos na atencdo da Puericultura, acrescentar o
percentual de maes que participa de grupos de puericultura, acrescentar o0 nimero
dos profissionais que participam das atividades de grupo de puericultura, acrescentar
0 numero dos profissionais que se dedicam ao planejamento, gestdo e coordenacao
do Programa de Puericultura, estabelecer uma periodicidade definida para a
realizacdo das reunides para o planejamento, gestéo e coordenacéo do Programa de
Puericultura para a avaliagcdo e monitoramento do Programa.
No caso da atencdo Pré-natal, ndo tem um registro geral das gestantes na
UBS, é por isso que o indicador de cobertura de sua UBS corresponde a 21% de pré-
natal e 18% de puerpério. Nossos ACS referem que ja realizaram o cadastramento de
100% da &rea e que este cadastro encontra-se atualizado. Nossa ESF realizou um
encontro para informar os dados do caderno de acdes programaticas e detectar
problemas no registro de gestantes e puérperas na area de abrangéncia da ESF.
Mesmo assim, todos os profissionais responsaveis concordam em que a cobertura do

pré-natal esta sendo feita adequadamente, pois referem ndo ter gestantes nao
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acompanhadas na area. Os indicadores da qualidade da atencdo ao pré-natal estédo
sendo avaliados mensalmente como satisfatorios.

Os indicadores da qualidade da atencdo ao puerpério foram avaliados. 82%
foram registradas sendo que deve ser 100%, e 29% foram avaliadas quanto a
intercorréncias, o que significa que tem que melhorar o acompanhamento.

Para melhorar o processo de trabalho e a qualidade da atencéo ao pré-natal
na UBS, sugerimos: ela tem que ser acompanhada por todos os membros da equipe
de saude da familia e outros profissionais como o psicélogo, o educador fisico,
nutricionista, assistente social, e outros que forem necessarios, o protocolo de
atendimento pré-natal tem que ser conhecido por todos os profissionais responsaveis
de fazer o acompanhamento, os atendimentos as gestantes devem ser registrados
sempre, 0S arquivos para o0s registros dos atendimentos 4s gestantes devem ser
revisados sempre que for necessario, pois sdo uma ferramenta de controle muito
importante e tem que ser avaliado nas reunibes das ESF, tem que se organizar um
registro do acompanhamento e monitoramento das gestantes cadastradas. Bem como
uma avaliagdo quanto a necessidade de atualizagdo do cadastramento da &rea e a
realizacdo da busca ativa das gestantes e puérperas, devem ter acesso aos arquivos
todos os profissionais envolvidos na atencao pré-natal para que cada um deles poca
atuar e cumprir a sua responsabilidade com as gestante, nas atividades do grupo de
gestantes devem participar todos os profissionais que formos necessérios
dependendo da atividade a realizar, a avaliagdo e monitoramento do programa pré-
natal devem ser feito nas reunifes das ESF por todos os profissionais envolvidos, e
as reunides para a avaliacdo e monitoramento devem ser planejadas a cada 15 dias
para ter tempo de corrigir as deficiéncias.

Por tudo o que foi anteriormente exposto no texto acima pode concluir que
temos um sistema de pesquisa ativo, mas o acompanhamento e monitoramento séo
deficientes e deve ser avaliado nas reunibes com os ACS e todos os profissionais
envolvidos para realizar as agfes que sejam necessdrias para alcancar 0s propositos
nos indicadores em atencdo ao pré-natal da nossa ESF.

O éxito das acdes de rastreamento para Cancer de Colo de Utero e Cancer
de Mama depende da abordagem da identificacdo das mulheres com fatores de risco
(Idade, Menarca precoce, Menopausa tardia, Primeira gravidez apos os 30 anos,
Nuliparidade, Exposicdo a radiacdo, Terapia de reposicdo hormonal, Obesidade,

Ingestdo regular de &lcool, Sedentarismo e Histéria familiar), da Informacdo e
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mobilizacdo da populacdo e a sociedade civil organizada, do incremento das visitas
domiciliares e atividades de educacdo em saude, palestras documentos impressos, 0
uso das medias de comunicacdo como a radio local até conseguir alcancar a meta de
cobertura da populacdo alvo. Depois, garantir acesso a diagndstico e tratamento, e
estd também em garantir a qualidade das acdes e monitorar e gerenciar
continuamente as agoes.

As estratégias que se podem utilizar na UBS para nao perder o seguimento
de mulheres com exame alterado s&o melhorar o sistema de controle e registro delas,
pois o acompanhamento deve ter periodicidade e ser abordado e avaliado
mensalmente nas reunides da ESF.

O controle dos canceres do colo de Utero e da mama somente ndo depende
de uma atencédo basica qualificada, mas também organizada o qual est4 faltando em
nossa UBS, é por isso que: A forma de registro permitiu somente o preenchimento em
parte do Caderno de Acbes Programaticas e deve-se realizar uma reunido para
melhorar o registro e garantir os dados necessarios para ter um melhor controle do
Programa de Prevencdo do Cancer do colo de Utero. A cobertura de Prevencédo do
Cancer de Colo de Utero em a nossa UBS é muito ruim, pois de 80% preconizado
pela OMS, s6 tem 3%. A UBS tem que organizar o rastreamento com ajuda dos ACS.
Os indicadores da qualidade da Prevencdo do Cancer de Colo de Utero est&o
avaliados em ruim, pois tem um alto numero de mulheres faltosas, tem 7 com
avaliacdo de risco para cancer de colo de utero. A forma de registro permitiu
preencher somente uma parte do Caderno de AcbGes Programaticas, mas nao foi
suficiente.

A cobertura de Controle do Cancer de Mama é ruim, pois tem 9% na area e
acompanhadas na UBS para prevencao de cancer de mama. Os indicadores da
gualidade do Controle do Cancer de Mama séo avaliados como ruim, pois tem 20
Mamografias com mais de trés meses em atraso, 10 mulheres com Avaliacdo de risco
para cancer de mama, e tem falta de orientagdo sobre prevencdo do cancer de mama.

Os aspectos do trabalho poderiam ser melhorados de forma a contribuir para
ampliar a cobertura e melhorar a qualidade do Controle do Cancer de Mama na UBS
sdo: organizar os registros desde a captacdo, registro durante realizacdo das
consultas e exames e entrega de resultados e orientacdes, para desta forma permitir
0 monitoramento das ac¢des realizadas, realizando avalicdo do programa e planejando

futuras intervencgdes. E imprescindivel também sensibilizar os ACS para durante as
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visitas intensificarem orientacdes de promoc¢ao da saude e medidas preventivas do
Controle do Cancer de colo uterino e de Mama. Bem como sensibilizar todos os
profissionais da ESF para desenvolverem estas orientacdes aproveitando todos os
momentos da relacéo entre os profissionais e 0S USuUarios.

Realizar pesquisa ativa na area de abrangéncia de UBS para a deteccao
precoce de Cancer de Mama para o qual temos que Identificar e ter um registro de
controle das mulheres que apresentam fatores de risco reconhecidos de Céncer de
Mama, realizar atividades educativas brindando informag&o para as mulheres dos
sintomas e sinais da doenca, realizar atividades de educacédo em saude para modificar
os fatores de risco da doenca na populacéo alvo.

Garantir a realizacdo da mamografia e 0 exame clinico das mamas da
populacdo alvo segundo as acdes programaticas, capacitar todos pessoal
responsavel da ESF na identificacdo da doenca, realizar exame clinico anual para as
mulheres de 40 a 49 anos e a mamografia diagnostica em caso de resultado alterado,
realizacdo de mamografia a cada dois anos e do exame clinico das mamas anual para
as mulheres de 50 a 69 anos segundo as ac¢des programaticas, discutir nas reunidées
o protocolo de 2013 sobre controle de cancer do colo do Utero e da mama que nao é
bem conhecido pelos profissionais da ESF e que preconiza o seguinte: a prevencao e
deteccado precoce do cancer do colo do utero fortalecendo e ampliando o acesso as
informagdes sobre o cancer do colo do Utero para todas as mulheres, ressaltando que
o cancer do colo do utero se pode prever pela deteccdo e pelo tratamento das lesées
precursoras que antecedem, em muitos anos, o cancer, estruturando o rastreamento
de todas as mulheres de 25 a 64 anos a cada trés anos, além de atender todas as
mulheres que apresentam sinais de alerta, acompanhar e tratar todas as mulheres
positivas, segundo as Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento do Cancer do Colo
do Utero.

Garantir o acesso ao tratamento adequado da lesdo precursora em tempo
oportuno, definir e pactuar que a unidade de referéncia deve realizar todos os
procedimentos e utilizar o método “ver e tratar”. Implantar centros qualificadores de
ginecologistas para atuarem na unidade de referéncia para diagnostico e tratamento
da lesdo precursora. Garantir o Tratamento adequado e em tempo oportuno definindo
e pactuando os servicos tercidrios para procedimentos especializados, como
conizagdo, quimioterapia e radioterapia, garantir que todas as mulheres iniciem seu

tratamento o mais breve possivel, permitir que as mulheres com cancer do colo de
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Utero sejam acompanhadas por uma equipe multidisciplinar especializada. Garantir
gue toda mulher com cancer do colo de Utero receba cuidados em um ambiente
hospitalar que acolha suas expectativas e respeite sua autonomia, dignidade e
confidencialidade. Garantir que todo hospital que trata cancer do colo do Gtero tenha
Registro Hospitalar de Cancer em atividade. Garantir que toda mulher com cancer do
colo do utero tenha direito aos cuidados paliativos para o adequado controle dos
sintomas e suporte social, espiritual e psicoldgico.

Para a prevencdao e detec¢éo precoce do cancer de mama a ESF deve realizar
atividades de educacédo em saude para fortalecer e ampliar o acesso as informacdes
relativas a prevencao do cancer da mama, enfatizando que o controle do peso e da
ingestao de éalcool, além da amamentacdo e da préatica de atividades fisicas, sédo
formas de preveni-lo, alertar médicos e populacdo sobre 0s riscos associados a
terapia de reposicdo hormonal, fortalecer e ampliar o acesso as informacdes sobre a
deteccado precoce do cancer da mama para todas as mulheres, ressaltando o alerta
para 0s primeiros sinais e sintomas do cancer da mama, realizar o diagndstico precoce
de lesBes sugestivas de cancer de mama e encaminha-las com prioridade para
atencao especializada, organizar o rastreamento das mulheres de 50 a 69 anos em
areas cuja elevada ocorréncia deste tipo de cancer justifique esta iniciativa, acesso a
confirmacado diagndstica, definir e pactuar servicos de referéncia para confirmacao
diagnostica dos casos suspeitos, regular o acesso a confirmacao diagnostica,
propiciando que casos referenciados pela atengdo priméaria com leséo palpavel, ou
outros sinais e sintomas suspeitos tenham prioridade, garantir tratamento adequado
e em tempo oportuno, definir e pactuar com unidade terciaria de referéncia para
tratamento dos casos confirmados, garantir que todas as mulheres, com diagnostico
de cancer de mama confirmado, iniciem seu tratamento o mais breve possivel.

Garantir que toda mulher com cancer da mama tenha seu diagndstico
complementado com a avaliacdo do receptor de estrogénio e progesterona, permitir
gue as mulheres com cancer da mama sejam acompanhadas por uma equipe
multidisciplinar especializada, que inclua médicos (cirurgido, oncologista clinico e
radioterapeuta), enfermeiros, psicélogos, nutricionistas, assistentes sociais e
fisioterapeutas Garantir que toda mulher com cancer da mama receba cuidados em
um ambiente hospitalar que acolha suas expectativas e respeite sua autonomia,
dignidade e confidencialidade, garantir que todo hospital que trate Cancer de mama

tenha Registro Hospitalar de Cancer em atividade e garantir que toda mulher com
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cancer da mama tenha direito aos cuidados paliativos para o adequado controle dos
sintomas e suporte social, espiritual e psicoldgico.

Mesmo no caso da HAS como na DM temos que melhorar o sistema de
registro como uma importante ferramenta de controle e avaliacdo das ac6es em saude
realizadas, incrementar a pesquisa ativa para realizar o diagnostico precoce destas
doencas, realizar um maior nimero de atividades de promocdo em saude para
fomentar habitos de vida saudaveis e dar cumprimento aos protocolos de
acompanhamento destas doencas pela importancia que elas tém na morbimortalidade
no Brasil.

A estimativa do nimero de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na
area nao parece adequada a minha realidade, pois somente tem 11% e a estimativa
€ de 32% em média. A cobertura de HAS encontrada é insuficiente, os indicadores da
gualidade da atencdo a HAS estdo avaliados como ruim, pois 44% tem atraso da
consulta agendada, tem dificuldades com a realizacdo exames complementares
periédicos e somente um 39 % tem avaliacdo de saude bucal em dia.

Os aspectos do processo de trabalho poderiam ser melhorados de forma a
contribuir para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade da atencédo a HAS na UBS
sdo: primeiramente ter um adequado sistema de registro e controle adaptado para
responder as necessidades do acompanhamento das pessoas que tem HAS na area
de abrangéncia da UBS, realizar pesquisa ativa na area de abrangéncia de UBS para
a deteccéo dos casos novos de HAS que néo tem sido diagnosticado para ldentificar
a populacéo estimada de pessoas com HAS e os diferentes estratos de risco e realizar
a programacdo de cuidado de acordo com as necessidades individuais e 0s
parametros para essa doenga, medir a PA a todo adulto com 18 anos ou mais de
idade que acuda a UBS procurando atendimento por qualquer motivo, participacao no
acompanhamento e cuidado das pessoas doentes de HAS de todos os membros das
ESF, abordagem multiprofissional e interdisciplinar e no envolvimento de pessoas com
HAS, incluindo seus familiares para pactuar e definir as metas para atingir,
Incrementar as atividades educativas e de promo¢do em saude para estimular a
adocdo de habitos saudaveis de vida na populacdo mesmo assim em Consultas
individuais ou coletivas.

Em relacdo a DM, a forma de registro permitiu o preenchimento desta parte
do Caderno de Ac¢bes Programaticas, a estimativa do numero de diabéticos com 20

anos ou mais residentes na area foi de 6%, sendo que parece adequada a realidade,
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pudesse ser ter um maior nimero ainda desconhecido. E um problema de salde
publica importante na area. A avaliacdo da cobertura de DM encontrada pudesse
parecer boa, mais a pesquisa ativa poderia aportar um maior numero de doentes na
area.

Os indicadores da qualidade da atencdo a DM estéo avaliados de deficiente,
pios tem um 45% com atraso da consulta agendada em mais de sete dias, ndo todo
tém os exames complementares peridédicos nem a avaliacdo de saude bucal em dia.

Entre os aspectos do processo de trabalho poderiam ser melhorados para
ampliar a cobertura e melhorar a qualidade da atencdo a DM na UBS estdo o
adequado sistema de registro e controle adaptado para responder as necessidades
do acompanhamento das pessoas que tem DM na area de abrangéncia da UBS, a
realizacdo de atividades de Promoc¢do em saude no tema Diabetes Mellitus para
brindar informacao da doenca e estimular habitos de vida saudaveis para a populacéo
da area, Identificar e pesquisar a populacdo de risco. O processo educativo deve
preconizar a orientacao de medidas que comprovadamente melhorem a qualidade de
vida: habitos alimentares saudaveis, estimulo a atividade fisica regular, reducdo do
consumo de bebidas alcodlicas e abandono do tabagismo, estabelecer a pesquisa
ativa mediante exame laboratorial para toda a populacéo de risco de DM na area como
parte das acdes programaticas, realizar o 100% do acompanhamento em saude bucal
para todos os Diabéticos na area e o acompanhamento e avaliagdo multidisciplinar de
todas as pessoas com DM diagnosticadas.

Segundo as dificuldades detectadas no preenchimento do questionario
Atencdo a Saude dos ldosos e do Caderno de Acdes Programaticas se poco
demostrar que o processo de trabalho com o grupo de idosos na area € deficiente e
se precisa fazer uma discussdo séria nas reunides da ESF na UBS para expor as
deficiéncias para todos os professionais involucrados, incluindo os Gestores de Saude
e 0os Conselhos de Saude para conseguir resolver dificuldades.

Segundo o Caderno da Atencdo Basica refere-se a o processo de trabalho das
equipes de saude da familia que deve caracterizar-se pelo desenvolvimento de acdes
proativas nas quais o planejamento torna-se fundamental para a efetivacdo do
acolhimento, mais em a nossa UBS existem dificuldades com o planejamento das
acOes Programéticas e o acompanhamento dos idosos. Todos os profissionais estao
responsabilizados por o Preenchimento, entregar e atualizar a Caderneta de Saude

da Pessoa ldosa conforme Manual de Preenchimento especifico, mais ainda é
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insuficiente 0 acompanhamento na parte dos cuidados da saude bucal, da Assisténcia
Social e do acompanhamento Psicologico.

Também n&o foi possivel obter todos os dados necesséarios para o0
preenchimento do Caderno de AcbGes Programaticas e se puder dizer que se
desconhece a porcentagem de Avaliacdo Multidimensional Rapida e de
Acompanhamento em dia, a Avaliacdo de risco para morbimortalidade é de 69%, a
Investigacdo de indicadores de fragilizacdo na velhice é 17% e a Avaliacao de saude
bucal em dia é somente 40%, ndo existe algum arquivo especifico para os registros
do atendimento dos idosos, ndo se avaliam a Capacidade Funcional Global do idoso
nos 100%, ndo se preenchem com as informacdes atuais do idoso em 100% das
vezes nem 100% dos responsaveis, a realizacao de atividades com grupos de idosos
é insuficiente e a participagdo é ruim e também nao participam todos os profissionais
reesposaveis, no cuidado domiciliar de idosos néo participam todos os profissionais
reesposaveis, ndo todos os profissionais se dedicam ao planejamento, gestdo e
coordenacao das acdes dispensadas aos idosos, ndo todos os profissionais que se
dedicam a avaliacdo e monitoramento das acdes dispensadas aos idosos, nao
realizam reunides para a avaliagdo e monitoramento das ac¢des dispensadas aos
idosos nem produzem relatérios com os resultados encontrados, ndo se puderam
obtiver dados em relacéo ao Caderno de acdes Programaticas em relacdo a Avaliacéo
Multidimensional Rapida em dia, nem com acompanhamento em dia nem com
acompanhamento mais de 3 meses em atraso.

Os maiores desafios que minha UBS apresenta tem relacéo
fundamentalmente com a organizacdo do trabalho. O trabalho gerencial é
indispensavel para o desenvolvimento correto das acdes programéaticas, do
funcionamento e resolutividade da UBS. A geréncia tem que velar pela realizagao do
trabalho e monitoramento dos resultados. Os melhores recursos que minha UBS
apresenta sao a capacidade dos profissionais que brindam servi¢o nesta instituicdo e
o alto grau de comprometimento que eles tém com a salude da populacao de nosso
municipio, e contam também com 0s recursos materiais necessarios para brindar um

bom servico.
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1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise

Situacional

Comparado com o texto inicial, neste ultimo texto se oferece uma melhor
informacg&o quanto a situacdo do servico na minha UBS, pois agora eu ja tenho uma
maior visdo quanto a maneira em que tem que se realizar o trabalho na UBS.

A estrutura para minha ESF estd completa, pois conta com um médico
Especialista em Medicina Geral do Programa Mais Médico para o Brasil (PMMB), uma
técnica de enfermagem, um enfermeiro, uma auxiliar em sadde bucal, uma dentista e
um agente de saude em cada uma das comunidades da area adstrita. Trabalhamos
todos os dias a partir das 7.30 horas da manha até as 11h30min e das 13h30min horas
até as 17h30min horas da tarde. Na quinta feira de tarde se faz a reunido da ESF para
coordenar o trabalho da semana. Os gestores respeitam 0 meu horario para
dedicacao ao curso de especializacdo em saude da familia.

Durante a realizagdo da andlise situacional conheci aqueles detalhes do
servico que poderiam ser mudados para melhorar o servico. Eu também tive a
possibilidade de melhorar o nivel da minha atuacdo médica para realizar atendimentos
de maior qualidade com o apoio de toda a equipe. Assim que comecando por melhorar
o0 acolhimento e a triagem na UBS que ndo eram realizados com a qualidade
necessaria e que era preciso para organizar o trabalho, pois estes processos formam
parte da atencéo integral dos pacientes que sdo acompanhados pelo SUS.

Enquanto eu fui aprofundando no conhecimento do trabalho na UBS, eu fui
fazendo um diagndstico muito mais certo dos principais problemas que se
apresentavam o qual permitiu realizar a discussao com gestores de saude daquelas
guestbes estruturais da UBS para eles ficarem sabendo das dificuldades
diagnosticadas e conscientizando-os na necessidade para resolvé-las tanto na parte
da estrutura quanto aos recursos materiais e as normas e procedimentos

estabelecidos. Hoje eu penso que a nossa analise critica foi sempre do ponto de vista
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construtivo e focado, fundamentalmente, naqueles problemas que poderiam ser
resolvidos por eles em beneficio da populagdo do municipio.

Entre as estratégias que foram realizadas para superar ou minimizar estas
deficiéncias estavam aquelas quanto a vinculacdo ao ensino de todo o pessoal
envolvido no funcionamento de nossa UBS, a colocacdo da sinalizacdo necessaria
para melhorar a orientagdo das pessoas que procurassem informacgao e atendimento
na UBS, definir uma sala para fazer curativos para diminuir o risco biolégico dos
procedimentos de enfermagem, definir um local para sala de lavagem e
descontaminacéo para reduzir a possibilidade de contaminacao, solicitar a construcao
de uma rampa na area gerencial para garantir o acesso das pessoas com deficiéncias,
criar os NASF, resolver a falta de medicamentos garantindo aqueles que devem ter
na farmacia do posto de maneira obrigatéria para evitar afetar a terapéutica, exigir ter
um adequado sistema de manutencdo, calibragem e reposicdo dos instrumentos
médicos, também foi discutida a necessidade de que os prontuarios eletrénicos
estejam nas maos dos profissionais responsaveis para ser preenchidos e garantir que
figuem registradas todas as atividades e procedimentos que sejam feitos pelo pessoal
médico e das ESF em concordancia com os protocolos estabelecidos pelo SUS e
também o monitoramento e avaliacdo das acfes. Também foi discutida com os
Gestores a necessidade da existéncia fisica dos Protocolos estabelecidos pelo SUS
pelos quais é obrigatorio fazer todos os Procedimentos Médicos e ndo médicos dentro
das instituicbes de Saude no Brasil e poder garantir o0 monitoramento das acfes de

salde da comunidade.
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2 Analise Estratégica

2.1. Justificativa

A HAS é um grave problema de saude publica no Brasil e no mundo. A
prevaléncia no Brasil varia entre 22% e 44% para adultos (32% em média), chegando
a mais de 50% para individuos com 60 a 69 anos e 75% em individuos com mais de
70 anos. A HAS tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle. A mortalidade por
doenca cardiovascular (DCV) aumenta progressivamente com a elevacao da PA a
partir de 115/75 mm hg de forma linear (MacMahon S, Peto R, Cutler J, Collins R,
Sorlie P, Neaton J, 1990)

Além de ser causa direta de cardiopatia hipertensiva, é fator de risco para
doencas decorrentes de aterosclerose e trombose, que se manifestam,
predominantemente, por doenca isquémica cardiaca, cerebrovascular, vascular
periférica e renal. Em decorréncia de cardiopatia hipertensiva e isquémica, € também
fator etiolégico de insuficiéncia cardiaca. Déficits cognitivos, como doenca de
Alzheimer e deméncia vascular, também tém HAS em fases mais precoces da vida
como fator de risco. Essa multiplicidade de consequéncias coloca a HAS na origem
de muitas doencas crbnicas nao transmissiveis e, portanto, caracteriza-a como uma
das causas de maior reducdo da expectativa e da qualidade de vida dos individuos
(Law MR, Wald NJ, Morris JK, Jordan RE, 2003).

Apesar de apresentar uma reducao significativa nos ultimos anos, as DCVs
tém sido a principal causa de morte no Brasil. Entre os anos de 1996 e 2007, a
mortalidade por doenca cardiaca isquémica e cerebrovascular diminuiu 26% e 32%,
respectivamente. No entanto, a mortalidade por doenca cardiaca hipertensiva cresceu
11%, fazendo aumentar para 13% o total de mortes atribuiveis a doencas
cardiovasculares em 2007 (Willett WC, Dietz WH, Colditz GA, 1999).
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Duas metanalises envolvendo estudos brasileiros realizados nas décadas de
1980, 1990 e 2000, apontaram uma prevaléncia de HAS de 31% (PICON et al., 2012),
sendo que entre idosos esse valor chega a 68% (Barcel6 A, Aedo C, Rajpathak S,
Robles S, 2003).

No Brasil, os desafios do controle e prevencédo da HAS e suas complicacdes
sdo, sobretudo, das equipes de Atencdo Béasica (AB). As equipes sédo
multiprofissionais, cujo processo de trabalho pressupde vinculo com a comunidade e
a clientela adstrita, levando em conta a diversidade racial, cultural, religiosa e os
fatores sociais envolvidos. Nesse contexto, o Ministério da Saude preconiza que
sejam trabalhadas as modificacdes de estilo de vida, fundamental no processo
terapéutico e na prevencdo da hipertensdo. A alimentacdo adequada, sobretudo
guanto ao consumo de sal e ao controle do peso, a pratica de atividade fisica, o
abandono do tabagismo e a reducdo do uso excessivo de alcool sao fatores que
precisam ser adequadamente abordados e controlados, sem 0s quais 0S niveis
desejados da pressao arterial poderdo néo ser atingidos, mesmo com doses
progressivas de medicamentos (BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengéo
a Saude. Departamento de Atencado Basica. Brasilia, 2013).

Os objetivos mais importantes das acdes de Saude em HAS sao o controle
da pressdo arterial e a reducdo da morbimortalidade causada por essas duas
patologias. Portanto, fazer uma intervencéo educativa, sistematizada e permanente
com os profissionais de Saude € um aspecto fundamental para mudar as praticas em
relacdo a esses problemas (BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencéo a
Saude, 2006).

No caso da Diabetes Mellitus, a prevaléncia dos paises da América Central e
do Sul foi estimada em 26,4 milhdes de pessoas e projetada para 40 milhdes, em
2030. No Brasil, dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecédo para Doencas
Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL), de 2011, mostram que a prevaléncia de
diabetes na populacédo acima de 18 anos aumentou de 5,3% para 5,6%, entre 2006 e
2011(SCHMIDT; DUNCAN; STEVENS, 2009; ROSA, 2008).

Segundo a Organizacao Mundial da Saude, 2003, € estimado que o Brasil
passe da 82 posicdo, com prevaléncia de 4,6%, em 2000, para a 62 posicao, 11,3%,
em 2030. Os fatores de risco relacionados aos habitos alimentares e estilo de vida da
populacdo estdo associados a este incremento na carga de diabetes globalmente.
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A Diabetes Mellitus e a Hipertensao arterial sistémica sdo responsaveis pela
primeira causa de mortalidade e de hospitalizacdes no Sistema Unico de Salde e
representam, ainda, mais da metade do diagndstico primério em pessoas com
insuficiéncia renal crénica submetida a dialise.

Na minha ESF nés temos muito trabalho para fazer para eliminar as
deficiéncias que ainda temos as quais foram evidenciadas na Andlise Situacional. No
caso da HAS e a DM, tem que ser incrementada a cobertura para melhorar os
indicadores da qualidade da atencao para estas doencgas. Muitos Pacientes com HAS
e DM tém dificuldades com a realizacdo dos exames complementares periodicos e
guase nenhum tem Avaliacao de saude bucal em dia.

Tem muitos aspectos do processo de trabalho poderiam ser melhorados como
ter um adequado sistema de registro e controle adaptado para responder as
necessidades do acompanhamento das pessoas que tem HAS e DM, pois é uma
importante ferramenta de controle e avaliacdo das acfes em saude realizadas; a
deteccdo dos casos novos de HAS e DM que nao tem sido diagnosticado para
conseguir identificar a populacdo estimada real de pessoas com HAS e DM, e os
diferentes estratos de risco para realizar o0 acompanhamento em concordancia com
as necessidades individuais e os parametros para essas doencas, precisamos
incrementar a participacdo de todos os membros das ESF no acompanhamento
cuidado dessas pessoas para uma abordagem multiprofissional e interdisciplinar
incluindo a familia e utilizar os recursos educativos e de promo¢do em saude para
estimular a adocdo de habitos saudaveis de vida na populacdo mesmo assim nas
consultas individuais ou atividades grupais.

Eu escolhi as A¢bes Programaticas relacionadas com a Hipertenséo Arterial e
a Diabetes Mellitus porque s&o doencas que hoje definem a qualidade de vida dentro
de minha area de abrangéncia. A expetativa de vida ho meu municipio € cada dia
maior, mais a qualidade ndo é tanto assim a pelas complicacdes e as sequelas que
fincam a causa delas. Eu penso que nos objetivos propostos estdo resumidas a
maioria das a¢fes programaticas a serem realizadas nestes dois grupos de pacientes
para nos conseguir ter um impacto em um curto periodo de tempo e assim transformar

a qualidade da saude destes pacientes.
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2.2.1 Objetivo Geral
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Melhorar a atencdo a saude dos usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou

Diabetes Mellitus na ESF Il Sdo0 Pedro, Coronel Bicaco/RS.

2.2.2 Objetivos Especificos

1. Ampliar a cobertura do Programa de Atencédo a Hipertensdo Arterial e o
Programa de Atencgéo a Diabetes Mellitus na area de abrangéncia da ESF Il Sao

Pedro do municipio Coronel Bicaco/RS.

2. Melhorar a qualidade da atencdo a pessoas com HAS e DM na area de

abrangéncia da ESF Il Sdo Pedro do municipio Coronel Bicaco/RS.

3. Melhorar a adesao das pessoas com HAS e DM ao Programa de Atencgao
a Hipertenséo Arterial e ao Programa de Atencdo a Diabetes Mellitus na area de

abrangéncia da ESF Il Sdo Pedro do municipio Coronel Bicaco/RS.

4. Melhorar o registro das informacdes do Programa de Atencédo a
Hipertensdo Arterial e o Programa de Atencdo a Diabetes Mellitus na area de

abrangéncia da ESF Il S&do Pedro do municipio Coronel Bicaco/RS.

5. Mapear a pessoas com HAS e DM de risco para doenca cardiovascular

na area de abrangéncia da ESF Il Sdo Pedro do municipio Coronel Bicaco/RS.

6. Incrementar as atividades de Promocdo e Educacdo em salude a

pessoas com HAS e DM da ESF 1l S&do Pedro do municipio Coronel Bicaco/RS.
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Metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Atencédo a Hipertensao
Arterial e o Programa de Atencéo a Diabetes Mellitus na area de abrangéncia da

ESF Il Sdo Pedro do municipio Coronel Bicaco/Rs.
Meta:

1.1Cadastrar 100 % das pessoas com Hipertensao Arterial Sistémica da area
de abrangéncia da ESF Il no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial.
1.2Cadastrar 100 % das pessoas com Diabetes Mellitus da area de
abrangéncia da ESF Il no Programa de Atencdo a Diabetes Mellitus da

unidade de saude.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a pessoas com HAS e DM na
area de abrangéncia da ESF Il Sdo Pedro do municipio Coronel Bicaco/Rs.

Metas:

2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com HAS.

2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com DM.

2.3 Manter exame dos pés em dia em 100% das pessoas com DM.

2.4 Garantir a realizacdo de exames complementares em dia em 100% das
pessoas com HAS de acordo com o protocolo.

2.5Garantir a realizacdo de exames complementares em dia em 100% das
pessoas com DM de acordo com o protocolo.

2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
das pessoas com HAS cadastrados na ESF Il.

2.7 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
das pessoas com DM cadastrados na ESF II.

2.8 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100
% das pessoas com HAS cadastradas na ESF II.

2.9 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em

100% das pessoas com DM cadastrados na ESF II.



37
Objetivo 3: Melhorar a adesado das pessoas com HAS e DM ao Programa
de Atencdo a Hipertenséo Arterial e ao Programa de Atencdo a Diabetes Mellitus
na area de abrangéncia da ESF Il S&o Pedro do municipio Coronel Bicaco/Rs.

Metas:

3.1Buscar 100% das pessoas com HAS faltosos as consultas na unidade
de saude conforme a periodicidade recomendada.
3.2Buscar 100% das pessoas com DM faltosos as consultas na unidade

de saude conforme a periodicidade recomendada

Obijetivo 4: Melhorar o registro das informacdes do Programa de Atencdo a
Hipertensdo Arterial e o Programa de Atencdo a Diabetes Mellitus na area de

abrangéncia da ESF Il Sdo Pedro do municipio Coronel Bicaco/Rs.

Metas:

4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com HAS
cadastrados na ESF II.

4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com DM

cadastrados na ESF II.

Objetivo 5: Mapear a pessoas com HAS e DM de risco para doenga
cardiovascular na area de abrangéncia da ESF Il Sdo Pedro do municipio Coronel

Bicaco/Rs.
Metas:

5.1 Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% das pessoas
com HAS cadastrados na ESF II.

5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das pessoas

com DM cadastrados na ESF II.

Objetivo 6: Incrementar as atividades de Promocao e Educacdo em saude

a pessoas com HAS e DM da ESF Il Sdo Pedro do municipio Coronel Bicaco/Rs.
Metas:

6.1 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100% das
pessoas com Hipertensdo Arterial Sistémica.
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6.2 Garantir orientac&o nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%

das pessoas com Diabetes Mellitus.

6.3 Garantir orientagdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica a
100% das pessoas com Hipertensédo Arterial Sistémica.

6.4 Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a
100% das pessoas com Diabetes Mellitus.

6.5 Garantir orientagéo sobre os riscos do tabagismo a 100% das pessoas
com Hipertensao Arterial Sistémica.

6.6 Garantir orientagéo sobre os riscos do tabagismo a 100% das pessoas
com Diabetes Mellitus.

6.7 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com

Hipertensao Arterial Sistémica.

6.8 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
Diabetes Mellitus.



39

2.3 Metodologia

Trata-se de um projeto de intervencdo com duracdo de 12 semanas, que sera
desenvolvido na ESF Il Sdo Pedro, no Municipio de Coronel Bicaco/ RS, voltado para
as pessoas de 20 anos ou mais portadoras de Hipertensdo Arterial Sistémica e
Diabetes Melitus, moradores da area de abrangéncia da UBS, que serdo cadastrados

no programa de controle da HAS e DM.

As acdes que serdo desenvolvidas neste projeto foram baseadas nos protocolos
do Ministério da Saude de 2013 — Cadernos de Atencdo Basica n° 36 e 37 —
Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca crénica — Hipertensao arterial
sistémica e Diabetes Mellitus, e adequadas a realidade da UBS conforme descritas

abaixo.
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2.3.1 Acoes

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Atencéo a Hipertensao
Arterial e o Programa de Atencéo a Diabetes Mellitus na area de abrangéncia da

ESF Il Sdo Pedro do municipio Coronel Bicaco/Rs.
Meta:

1.1 Cadastrar 100 % das pessoas com Hipertenséo Arterial Sistémica da area
de abrangéncia da ESF Il no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial.
1.2Cadastrar 100 % das pessoas com Diabetes Mellitus da area de

abrangéncia da ESF Il no Programa de Atencéo a Diabetes Mellitus

Eixo: Monitoramento e avaliagéo:

Acbes:
Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de

Atencdo a Hipertensao Arterial.

Monitorar o nimero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de
Atencao a Diabetes Mellitus da ESF II.

Detalhamento Realizar a avaliacao periédica diaria do nimero de hipertensos

e diabéticos na area adstrita e identificar os que estdo em acompanhamento na UBS

por meio das fichas espelho.
Eixo: Organizacédo e gestdo do servico
Acoes:
Garantir o registro das pessoas com HAS e DM cadastrados no Programa.
Melhorar o acolhimento das pessoas com HAS e DM.
Garantir material adequado para a tomada da medida da presséao arterial

(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) e hemoglicoteste na ESF II.
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Detalhamento: O cadastramento das pessoas com HAS e DM da area sera

realizado pelas agentes comunitdrias de saude diariamente, paralelamente ao
cadastro daquelas que procuram a unidade de saude por demanda espontanea, terao
prioridade e serdo acolhidos por toda a equipe de saude de forma humanizada e
cadastrados para acompanhamento na UBS. Para garantir os materiais necessarios,

faremos reunido com a gestdo municipal apresentando o projeto e pactuando acdes.
Eixo: Engajamento publico
Acdes:

Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a

Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude;

Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a

partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente;

Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em

adultos com presséo 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 sensibilizada, tanto na sala de espera, como durante as
consultas individuais e nos grupos de educacdo em saude. Através de cartazes,

informativos na recepcéo e orientacdo verbal.
Eixo: Qualificacdo da préatica clinica
Acoles:

Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos de toda area de

abrangéncia da unidade de saude.

Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao arterial

de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

Capacitar os ACS para o cadastramento de diabéticos de toda area de

abrangéncia da unidade de saude.

Capacitar a equipe da unidade de saude para realizacdo do hemoglicoteste

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

Treinamento de toda equipe nas primeiras semanas da intervencédo durante

horéario de reunido da UBS.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atenc&o a pessoas com HAS e DM

na area de abrangéncia da ESF Il Sdo Pedro do municipio Coronel Bicaco/Rs.
Metas:

2.1Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com HAS.

2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com DM.

2.3Manter exame dos pés em dia em 100% das pessoas com DM.

2.4 Garantir a realizagcdo de exames complementares em dia em 100%
das pessoas com HAS de acordo com o protocolo.

2.5Garantir a realizacao de exames complementares em dia em 100%
das pessoas com DM de acordo com o protocolo.

2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% das pessoas com HAS cadastrados na ESF II.

2.7 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para
100% das pessoas com DM cadastrados na ESF Il.

2.8Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100 % das pessoas com HAS cadastradas na ESF II.

2.9Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% das pessoas com DM cadastrados na ESF 1.

Eixo: Monitoramento e avaliacéo

Acdes:
Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos pacientes

hipertensos. Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos pacientes

diabéticos. Monitorar a realizacdo dos exames dos pés dos diabéticos

-Monitorar o nimero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de

acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

Monitorar o niumero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de

acordo com a periodicidade recomendada.



43
Monitorar o niumero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de

acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

Monitorar o nimero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de

acordo com a periodicidade recomendada.
Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
Monitorar os hipertensos que necessitam de atendimento odontoldgico.
Monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontoldgico.

Detalhamento:

O Médico, Enfermeiro e Odontoélogo, Realizaréo a revisdo da ficha espelho de
cada hipertenso e diabético a fim de observar a auséncia de algum dado ou atividade

a ser desenvolvida.
Eixo: Organizacéo e gestéo do servico
Acdes:

Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de pacientes

hipertensos.

Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s protocolos

adotados pela unidade de saude.
Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais.

Detalhamento: Durante reunido de equipe serédo pactuadas as atribuicdes de

cada membro referente a intervencéo e o planejamento das capacitacées conforme

cronograma do projeto.
Acdes:
Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.
Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

Detalhamento: O protocolo utilizado na intervencdo sera solicitado pela

coordenadora da UBS e disponibilizados para todos os profissionais. A equipe se
reunira com a gestdo municipal para pactuar a realizacdo dos exames

complementares necessarios para a intervencao.
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Acdo: Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames

complementares definidos no protocolo.

Detalhamento: A equipe durante reunido com a gestao pactuard priorizacao e

aumento das guotas dos exames para o publico alvo da intervencéo.
Acdes:
Garantir a solicitacdo dos exames complementares.
Estabelecer sistemas de alerta dos exames complementares preconizados.

Detalhamento: Serd pactuada com a gestdo a garantia de realizacdo dos

exames para todos o0s usuarios que estejam cadastrados no programa de

acompanhamento na UBS.

Seré& pactuado com a gestdo um sistema de notificacdo com os laboratérios
clinicos que realizarem os exames, para dar prioridade aqueles que fiquem alterados

e assim uma resposta imediata ao paciente.
Acoes
Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e

Diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento: O auxiliar de farmacia fara o controle do estoque dos

medicamentos semanalmente conforme predisposicdo dos pacientes que estao

sendo acompanhados no projeto.

Acbes:

Organizar a acao para avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico

dos hipertensos;

Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo do
atendimento dos hipertensos provenientes da avaliagdo da necessidade de

atendimento odontolégico.

Organizar a acao para avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico

dos diabéticos;
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Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo da

consulta odontologica dos diabéticos provenientes da avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Detalhamento: Os hipertensos e diabéticos, ao sairem das consultas

realizardo o agendamento da avaliacdo odontolégica conforme necessidade.
Eixo: Engajamento publico
Acbes
Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas

cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e sobre a importancia de

ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Orientar os 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.

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.

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

Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliagdo da saude

bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude

bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento:

A comunidade sera sensibilizada, tanto na sala de espera, como durante as
consultas individuais e nos grupos de educacdo em saude. Através de cartazes,
informativos na recepcéo e orientagdo verbal por todos os profissionais da UBS.

Eixo: Qualificacdo da pratica clinica
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Acoles:

Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado, inclusive
exame dos pés dos diabéticos

Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para

solicitacdo de exames complementares.

Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para

solicitagcdo de exames complementares.
Realizar atualizag&o do profissional no tratamento da hipertenséo.

Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter

acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

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

Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento

odontoldgico dos diabéticos.

Detalhamento:

A equipe sera capacitada nos horarios de reunido na UBS, nas primeiras
semanas da intervencao. Os facilitadores serdo a Enfermeira, 0 médico, responsavel
por algumas das capacitacbes que ocorrerem durante a intervencdo. Utilizando os
Protocolos Técnicos Assistenciais e os Cadernos de Atencao Basica do Ministério da
Saude. A metodologia das capacitacbes serd mais didatica e pratica, mais
participativa e ativa. Estimulando a conversacéo e explorando assim o conhecimento

destes profissionais quanto aos temas propostos.

Objetivo 3: Melhorar a adesdo das pessoas com HAS e DM ao
Programa de Atencédo a Hipertensdo Arterial e ao Programa de Atencédo a
Diabetes Mellitus na area de abrangéncia da ESF Il Sdo Pedro do municipio

Coronel Bicaco/Rs.
Metas:

3.1Buscar 100% das pessoas com HAS faltosos as consultas na unidade
de saude conforme a periodicidade recomendada.
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3.2Buscar 100% das pessoas com DM faltosos as consultas na unidade

de saude conforme a periodicidade recomendada

Eixo: Monitoramento e avaliacédo

Acoles:
Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas dos usuarios

hipertensos e diabéticos previstos no protocolo (consultas em dia).

Detalhamento:

Realizar revisdo das fichas-espelho de cada hipertenso e diabético e o
caderno de registro das consultas para identificar se as consultas estdo dentro da
periodicidade indicada. Esta acdo serd realizada principalmente pela
secretéaria/recepcionista da UBS diariamente, e pelo médico, enfermeiro e dentista na

oportunidade das consultas.
Eixo: Organizacéo e gestéo do servi¢o
Acdes

Organizar visitas domiciliares para buscar os hipertensos e diabéticos

faltosos.

Organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes

das buscas domiciliares.

Detalhamento:

As buscas ativas serdo programadas durante reunido de equipe, onde sera
discutido os agendamentos em horarios que se adeque a realidade do usuério.
Garantir agendamento de consulta para primeira avaliagdo na mesma semana dos
casos novos de hipertensos e diabéticos encontrados nas visitas domiciliares,
realizado pelos agentes de saude que diante as visitas domiciliais fardo uma pesquisa

e informardo diariamente 0s novos casos para seguimento.
Eixo: Engajamento publico
Acdes

Informar a comunidade sobre a importancia de realizagdo das consultas.
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Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos

portadores de hipertenséo (se houver nimero excessivo de faltosos).

Esclarecer aos portadores de hipertensdo e a comunidade sobre a

periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.
Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.

Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasao dos

portadores de diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos).

Esclarecer aos portadores de diabetes e a comunidade sobre a periodicidade

preconizada para a realizacdo das consultas

Detalhamento:

Debater na sala de espera e realizar reunido com a participacdo dos

bY

comunitarios, sensibilizando quanto a importancia da prevengdo e tratamento da

Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus, os riscos e as complicacdes destas doencas.
Eixo: Qualificacédo da pratica clinica
Acdes

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

realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: A equipe sera capacitada nos horéarios de reunido na UBS, nas

primeiras semanas da intervencdo. Os facilitadores serdo a Enfermeira, o médico,
responsavel por algumas das capacitacbes que ocorrerem durante a intervencao.
Utilizando os Protocolos Técnicos Assistenciais e os Cadernos de Atencéo Béasica do
Ministério da Saude. A metodologia das capacitacdes sera mais didatica e pratica,
mais participativa e ativa. Estimulando a conversacdo e explorando assim o

conhecimento destes profissionais quanto aos temas propostos.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes do Programa de
Atencédo a Hipertenséo Arterial e o Programa de Atencédo a Diabetes Mellitus
na érea de abrangéncia da ESF Il Sdo Pedro do municipio Coronel Bicaco/Rs.

Metas:
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4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com HAS
cadastrados na ESF II.
4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com DM
cadastrados na ESF II.

Eixo: Monitoramento e avaliacédo

Acao:
Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos acompanhados na unidade

de saude.

Monitorar a qualidade dos registros de diabéticos acompanhados na unidade

de saude.

Detalhamento:

O médico, o enfermeiro e o dentista realizardo a verificagdo do registro de
cada atendimento dos hipertensos e diabéticos, semanalmente pela revisdo das

fichas-espelho no arquivo e na oportunidade dos atendimentos destes profissionais
Eixo: Organizacéo e gestéo do servico.
Acbes
Manter as informacgdes do SIAB atualizadas.
Implantar a ficha de acompanhamento do hipertenso e diabético.
Pactuar com a equipe o registro das informacgoes.
Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Organizar um sistema de registro que viabilize situa¢gOes de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de
exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de

comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacéo da doenca.

Detalhamento:

Separar um local especifico no porta-arquivos para 0 armazenamento dos
prontuarios e fichas-espelho dos hipertensos e diabéticos facilitando o acesso e
monitoramento do mesmo. Na reunido de equipe, realizada semanalmente, o médico
apresentara os instrumentos para a equipe e orientard a forma de preenchimento e

observacédo do mesmo. O monitoramento e avaliacdo do programa serédo realizados
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pela enfermagem e pelo médico. A planilha de coleta de dados sera manuseada pelo

médico e pela secretaria/recepcionista da unidade.
Eixo: Engajamento publico
Acoes
Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a

manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento:

Dialogar com 0s usuarios, nos grupos, nas consultas e na sala de espera,
sobre os direitos que esses pacientes possuem em relacdo ao acompanhamento de

sua saude. Abordados por todos os profissionais da equipe.
Eixo: Qualificacdo da pratica clinica
Acbes
Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao

acompanhamento do hipertenso.

Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos

procedimentos clinicos em todas as consultas.

Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao

acompanhamento do diabético.

Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos

procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento:

Apresentar 0s instrumentos para a equipe e orientar a forma de
preenchimento e conferéncia. Esta acdo sera realizada semanalmente nas reunides

de equipe.

Objetivo 5: Mapear a pessoas com HAS e DM de risco para doenca
cardiovascular na area de abrangéncia da ESF Il Sdo Pedro do municipio

Coronel Bicaco/Rs.
Metas:

5.1 Realizar estratificagcdo do risco cardiovascular em 100% das pessoas
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com HAS cadastrados na ESF II.

5.2 Realizar estratificagéo do risco cardiovascular em 100% das pessoas

com DM cadastrados na ESF II.

Eixo: Monitoramento e Avaliacao

Acoes:
Monitorar o nimero de pacientes hipertensos e diabéticos com realizacdo de

pelo menos uma verificagéo da estratificagao de risco por ano.

Detalhamento: Realizar a revisdo da ficha espelho de cada hipertenso e

diabético para a observancia da auséncia de algum dado ou atividade a ser

desenvolvida, pelo médico, enfermeiro ou odontologo.

Eixo: Organizacéo e gestdo do servico

Acbes

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

Detalhamento:

Os pacientes classificados como alto risco terdo os prontudrios identificados
com uma cor padronizada, e quando chegarem na UBS terdo prioridade no

atendimento. -
Engajamento publico
Acoes
Orientar os usuarios hipertensos e diabéticos quanto ao seu nivel de risco e a

importancia do acompanhamento regular.

Esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a importancia do adequado

controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacao).

Detalhamento:

Dialogar diariamente nas consultas e na sala de espera; e periodicamente nas

atividades em grupo com a comunidade, sobre fatores de risco (alimentacao, habitos
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toxicos, préaticas de exercicios fisicos) da Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus.

Todos os membros da equipe.
Eixo: Qualificacdo da préatica clinica
Acles

Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de

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

Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgaos alvo, em especial a avaliacdo dos pés. Capacitar

a equipe para a importancia do registro desta avaliacéo.

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

modificaveis.

Detalhamento:

A equipe sera capacitada nos horarios de reunido na UBS, nas primeiras
semanas da intervencao. Os facilitadores serdo a Enfermeira, o medico, responsavel
por algumas das capacita¢cdes que ocorrerem durante a interveng&o. Utilizando os
Protocolos Técnicos Assistenciais e os Cadernos de Atengdo Bésica do Ministério da
Saude. A metodologia das capacitacdes sera mais didatica e pratica, mais
participativa e ativa. Estimulando a conversacgéo e explorando assim o conhecimento

destes profissionais quanto aos temas propostos.

Objetivo 6: Incrementar as atividades de Promocao e Educacédo em
saude a pessoas com HAS e DM da ESF Il Sdo Pedro do municipio Coronel

Bicaco/Rs.
Metas:

6.1 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% das

pessoas com Hipertensao Arterial Sistémica.

6.5 Garantir orientacéo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
das pessoas com Diabetes Mellitus.

6.6 Garantir orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica a

100% das pessoas com Hipertensdo Arterial Sistémica.
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6.7 Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a
100% das pessoas com Diabetes Mellitus.

6.7 Garantir orientagéo sobre os riscos do tabagismo a 100% das pessoas
com Hipertensao Arterial Sistémica.

6.8 Garantir orientagéo sobre os riscos do tabagismo a 100% das pessoas
com Diabetes Mellitus.

6.7 Garantir orientagcdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com

Hipertensédo Arterial Sistémica.

6.8 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com

Diabetes Mellitus.

Eixo: Monitoramento e Avaliacao

Acdes

Monitorar a realizacdo de orienta¢éo nutricional aos hipertensos.
Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos diabéticos.

Monitorar a realizagdo de orientacdo para atividade fisica regular aos

hipertensos.

Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos

diabéticos.

Monitorar realizacdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo aos

hipertensos.
Monitorar realiza¢do de orientagé@o sobre riscos do tabagismo aos diabéticos.
Monitorar a realizacdo de orientacéo sobre higiene bucal aos hipertensos.
Monitorar a realizacdo de orientacéo sobre higiene bucal aos diabéticos.

Detalhamento:

A medida que estas ac¢6es forem sendo realizadas pelos membros da equipe,
sera registrada na ficha espelho e planilha de coleta de dados, para subsidiar a

avaliacdo da acdo programatica na UBS. O Médico, Enfermeiro e Odontélogo,



54
Realizardo a revisdo das fichas espelhos de cada hipertenso e diabético a fim de

observar a auséncia de algum dado ou atividade a ser desenvolvida.
Eixo: Organizacéo e gestéo do servico
Organizar préticas coletivas sobre alimentacéo saudavel.

Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas

nesta atividade.
Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.

Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas

nesta atividade.
Organizar préaticas coletivas para orientacao de atividade fisica.

Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores

fisicos nesta atividade.

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

orientacdes em nivel individual.

Detalhamento:

Se reunir com a comunidade, gestéo e instituicdes de diferentes niveis de
saude para discutir estratégias para realizacdo das atividades propostas, com a
participacdo de educador fisico e nutricionista para participar ativamente das acdes

de educacdo em saude com os hipertensos e diabéticos acompanhados na UBS.
Eixo: Engajamento publico
Acoes
Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importancia da alimentacéo

saudavel.

Orientar diabéticos e seus familiares sobre a importancia da alimentacao

saudavel.

Orientar hipertensos e a comunidade sobre a importancia da pratica de

atividade fisica regular.
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Orientar diabéticos e a comunidade sobre a importancia da prética de

atividade fisica regular.

Orientar os diabéticos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para

abandonar o tabagismo.

Orientar os hipertensos e seus familiares sobre a importancia da higiene

bucal. Orientar os diabéticos e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal.

Detalhamento:

A comunidade seréa sensibilizada, tanto na sala de espera, como durante as
consultas individuais e nos grupos de educacdo em saude. Através de cartazes,

informativos na recepcao e orientacdo verbal por todos os profissionais da UBS.
Eixo: Qualificacdo da pratica clinica
Acles

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacdo

saudavel.

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagcdo em

saude.

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacdo

saudavel.

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagcdo em

saude.
Capacitar a equipe para o tratamento de pacientes tabagistas.

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagcdo em

saulde.

Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal. Capacitar a
equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal.

Detalhamento:

A equipe sera capacitada nos horarios de reunido na UBS, nas primeiras
semanas da intervencdo. Os facilitadores serdo a Enfermeira, o médico, o odontdlogo,
nutricionista e educador fisico, responsaveis por algumas das capacitacfes que
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ocorrerem durante a intervencado. Utilizando os Protocolos Técnicos Assistenciais e
os Cadernos de Atencdo Basica do Ministério da Saude. A metodologia das
capacitacfes sera mais didatica e prética, mais participativa e ativa. Estimulando a
conversacao e explorando assim o conhecimento destes profissionais quanto aos

temas propostos.
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2.3.2 Indicadores

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Atencdo a Hipertenséao
Arterial e o Programa de Atencédo a Diabetes Mellitus na area de abrangéncia da

ESF 1l Sdo Pedro do municipio Coronel Bicaco/Rs.
Meta:

1.1Cadastrar 100 % das pessoas com Hipertensdo Arterial Sistémica da area

de abrangéncia da ESF Il no Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial.

Indicador 1.1 Cobertura do Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial
na unidade de saude.

Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da

unidade de saude cadastrados no Programa de Atencado a Hipertensao Arterial.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

Meta 1.2Cadastrar 100 % das pessoas com Diabetes Mellitus da area de

abrangéncia da ESF Il no Programa de Atencéo a Diabetes Mellitus

Indicador 1.2 Cobertura do Programa de Atencéo a Diabetes Mellitus.

Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da

unidade de saude cadastrados no Programa de Atencao a Diabetes Mellitus.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia
da unidade de saude.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atenc&o a pessoas com HAS e DM

na area de abrangéncia da ESF Il Sdo Pedro do municipio Coronel Bicaco/Rs.

Metas 2.1- Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
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Indicador 2.1- Proporc¢éo de hipertensos com o exame clinico apropriado

de acordo com o protocolo.
Numerador: Namero de hipertensos com exame clinico apropriado.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Meta 2.2- Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Indicador 2.2- Proporcao de diabéticos com o exame clinico apropriado

de acordo com o protocolo.
Numerador: Niumero de diabéticos com exame clinico apropriado.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Meta 2.3- Manter exame dos pés em dia em 100% dos diabéticos.

Indicador 2.3- Proporc¢éo de pessoas com diabetes com o exame dos pés

em dia.
Numerador: Niumero de diabéticos com exame dos pés em dia.
Denominador: Nimero total de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Meta 2.4- Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.4- Proporgdao de hipertensos com 0S 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 2.5- Garantir a 100% dos diabéticos a realizagdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.5- Proporcao de diabéticos com os exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.
Numerador: Namero total de diabéticos com exame complementar em dia.
Denominador: Namero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.6- Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para

100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 2.6- Proporcdo de hipertensos com prescricdo de

medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

Meta 2.7- Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para

100% dos diabéticos cadastrados na unidade de sautde.

Indicador 2.7- Proporcdo de diabéticos com prescricdo de

medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Numerador: Numero de hipertensos com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontolégico.
Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos (86).

Meta 2.8- Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em

100% dos hipertensos.

Indicador 2.8- Proporgéo de hipertensos com avaliag&do da necessidade
de atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontologico.

Denominador: NuUumero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.9- Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos diabéticos.

Indicador 2.9- Proporc¢éo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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.
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Objetivo 3: Melhorar a adesédo das pessoas com HAS e DM ao Programa

de Atencdo a Hipertensao Arterial e ao Programa de Atencgéo a Diabetes Mellitus
na area de abrangéncia da ESF Il S&o Pedro do municipio Coronel Bicaco/Rs.

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

saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1- Proporcéo de hipertensos faltosos as consultas médicas

com busca ativa.

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 3.2- Proporcéo de diabéticos faltosos as consultas médicas

com busca ativa.

Numerador: Numero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca

ativa.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude
faltosos as consulta.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes do Programa de
Atencdo a Hipertenséo Arterial e o Programa de Atencado a Diabetes Mellitus

na area de abrangéncia da ESF Il Sdo Pedro do municipio Coronel Bicaco/Rs.

Metas 4.1- Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.1- Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha

de acompanhamento.

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com

registro adequado na ficha de acompanhamento.

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



61
Meta 4.2.- Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.2- Proporcéo 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 saude.

Objetivo 5: Mapear a pessoas com HAS e DM de risco para doenca
cardiovascular na area de abrangéncia da ESF Il Sdo Pedro do municipio

Coronel Bicaco/Rs.

Metas 5.1- Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.1- Proporcao de hipertensos com estratificagcdo de risco

cardiovascular.

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com

estratificacao 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 5.2- Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco

cardiovascular.

Numerador: NUumero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com

estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Objetivo 6: Incrementar as atividades de Promocao e Educacédo em
saude a pessoas com HAS e DM da ESF Il Sdo Pedro do municipio Coronel

Bicaco/Rs.

Metas 6.1- Garantir orientacao nutricional sobre alimentacao saudavel a 100%
dos hipertensos.
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Indicador 6.1- Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional

sobre alimentacdo saudavel.

Numerador: NUumero de pacientes hipertensos que receberam orientagcéo

sobre alimentacao saudavel.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.2- Proporc¢éo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre

alimentacéo saudavel.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orienta¢éo sobre

alimentacao saudavel.
Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.3- Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica

a 100% dos usuarios hipertensos.

Indicador 6.3- Proporcao de hipertensos com orientagcdo sobre pratica

regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacéo

sobre pratica regular de atividade fisica.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.4- Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre prética

regular de atividade fisica.

Numerador: NUumero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Nimero de diabéticos cadastrados na unidade de satde.

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

pacientes hipertensos.
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Indicador 6.5- Proporcao de hipertensos com orientacado sobre os riscos

do tabagismo.

Numerador: NUumero de pacientes hipertensos que receberam orientagcéo

sobre os riscos do tabagismo.
Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.6- Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes diabéticos.

Indicador 6.6 Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre os riscos

do tabagismo.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre

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

Meta 6.7- Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes

hipertensos.

Indicador 6.7- Proporcédo de hipertensos com orientacdo sobre higiene

bucal.

Numerador: NUumero de pacientes hipertensos que receberam orientagcéo

sobre higiene bucal.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8- Garantir orientagcdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
diabéticos.

Indicador 6.8- Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre higiene

bucal.

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

Denominador: Nimero de diabéticos cadastrados na unidade de satde.
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2.3.3 Logistica

Para estruturar a nossa intervencao, a equipe vai utilizar a seguinte estrutura

de coleta da informacédo descrita abaixo.

Para realizar a intervencao no programa de Atencédo e controle da HAS e a
DM, a equipe vai adotar os dois Protocolos ou Manuais Técnicos estabelecidos para
estas doencas, estes sdo: O Caderno de Atencao Basica, n° 37 Brasilia 2013 e o
Caderno de Atencgdo Basica, n° 36 Brasilia 2013. Também nds vamos utilizar a ficha
dos usuarios com Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus, disponivel no
municipio e a ficha em espelho. Para coletar todos os indicadores necessarios ao
monitoramento da intervencéo, a nossa equipe vai elaborar uma ficha complementar.
Estimamos alcancar com a intervencgdo 226 usuarios com HAS e 41 com DM. Faremos
contato com o gestor municipal para dispor das 267 fichas espelho necessaria e para
imprimir as 267 fichas complementares que serdo anexadas as fichas espelho. Para
o acompanhamento mensal da intervencdo serd utilizada a planilha eletrdnica
imprimida para a coleta dos dados. Para o0 monitoramento regular e registro das acoes

vamos utilizar as fichas imprimidas dos usuarios com HAS e DM.

Para organizar o registro especifico de cada um dos programas, a enfermeira
revisara o livro de registro identificando todas as pessoas com HAS e DM que vieram
ao servico nos ultimos trés meses. Junto ao médico, a profissional localizara os
prontuarios destes pacientes e transcrevera todas as informac¢des disponiveis no
prontuario para a ficha espelho. Ao mesmo tempo vai-se realizar o primeiro
monitoramento anexando uma anotagcdo sobre consultas em atraso, examines
complementares periédicos em dia, nimero das acbes em Promocdo de Saude

relacionada a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus e a avaliacdo das

necessidades de atendimento odontoldgico destas pessoas com HAS e DM.

Para a coleta dos dados, a nossa ESF vai realizar visitas domiciliares a cada

usuario da saude com HAS e DM na éarea de abrangéncia. As visitas vao ser
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distribuidas entre os todos os membros da equipe acompanhados sempre por 0s ACS,
eles néo vao trabalhar sozinhos e vao ser os responsaveis pela realizacdo das visitas

a todas estas pessoas que ele tem na area.

Para viabilizar as acdes comecaremos com a capacitacao sobre os manuais
técnicos de Atencdo e Controle da HAS e DM para que toda a equipe utilize esta
referéncia para desenrolar as acfes. Esta capacitacdo ocorrera na prépria UBS, para
isto vao-se reservar duas horas ao final do expediente, no horario tradicionalmente
utilizado para reunido de equipe. Cada membro da equipe estudara uma parte do

Manual técnico e expora o conteldo aos outros membros da equipe.

A ESF vai se reunir com a Associacao de Moradores e representantes nas
igrejas para informar a comunidade sobre a existéncia e a importancia do Programa
de Atencédo e Controle da Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus no cuidado da
saude; informar-lhes sobre a importancia de medir a presséo arterial a partir dos 18
anos, a assisténcia da consultas de controle, a realizacdo de atividade fisica,
alimentacdo saudavel, a realizacao dos examines laboratoriais periddicos, abandono
do tabagismo, etc.; orientar-lhes sobre os fatores de risco para o desenvolvimento
destas doencas; e solicita-lhes o seu apoio para a realiza¢céo da pesquisa ativa em na

procura dos casos novos que poder-se apresentar.

Os materiais necessarios para afericdo da pressao arterial e glicemia, serao
fornecidos pela secretaria da UBS. Bem como os demais materiais necessarios para

realizacdo da intervencao.

O monitoramento do numero de pessoas com HAS e DM cadastrados sera feito
semanalmente, em uma hora disponibilizada das 16 e 17 horas da tarde de todas as
tercas-feiras pelo médico. O enfermeiro revisara as fichas e atualizara os dados da
planilha para subsidiar a discussdo do acompanhamento do programa com a equipe.



2.3.4 Cronograma.

ACOES

Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos
e diabéticos de toda &rea de abrangéncia da unidade de
salde; Para a orientacdo quanto a realizar as consultas e
sua periodicidade; Na metodologia da realizagédo e
atualizacéo das fichas de acompanhamento.

Capacitagdo da ESF sobre o protocolo de HAS e DM.

Capacitar a ESF para verificagdo da presséo arterial de
forma criteriosa.

Capacitar a ESF para realizagdo do hemoglicoteste em
adultos com presséo arterial sustentada maior que
135/80 mmHg.

Capacitar & ESF no preenchimento de todos os registros
necessario ao acompanhamento dos hipertensos e
diabéticos na area de abrangéncia.

Capacitar a ESF para realizar estratificacéo de risco
segundo o escore de Framingham ou de lesdes em
orgdos alvo.

Capacitar a ESF quanto a estratégias para o controle de
fatores de risco modificaveis.

Consultas de acompanhamento para hipertensos e
diabéticos previstas no protocolo.

Monitorar o acompanhamento dos hipertensos e
diabéticos cadastrados no Programa de Atengéo a
Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
salde segundo a periodicidade estabelecida no
protocolo.

Manter atualizadas as informagGes do SIAB.

Orientar as comunidades sobre a importancia do registro
de atendimento para o controle da sua satde.

Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus

direitos em relagdo a manutengao de seus registros de
salde e acesso a sequnda via Se necessario.

Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o

desenvolvimento de hipertensédo e diabetes.

Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer
evasdo dos portadores de hipertenséo e diabetes.

Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa
de Atencéo a Hipertenséo Arterial e & Diabetes Mellitus
da unidade de salde e sobre a importancia de medir a
presséo arterial a partir dos 18 anos. Orientar a
comunidade sobre a importancia do rastreamento para
DM em adultos com pressao arterial sustentada maior

que 135/80 mmHg.
Consultas de acompanhamento para hipertensos e
diabéticos previstas no protocolo.

Manter as informag8es do SIAB atualizadas.

Grupo de Hipertensos e Diabeticos.
Manter o acolhimento para os pacientes portadores de
HAS e DM.

Processamento da informacéo coletada.

Apresentacdo dos Resultados.

66




3 Relatorio da Intervencéo
3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

Gracgas a Deus, as acdes previstas a serem desenvolvidas durante as 12
semanas da intervencédo foram realizadas com sucesso. O seguimento dos quatro
eixos programaticos facilitou o desenvolvimento de todas as atividades planejadas no
projeto de intervencdo. A equipe ndo esteve fora de apresentar dificuldades para o
desenvolvimento das atividades planejadas, pois o trabalho s6 comecou a ser
realizado um pouco tarde por causa de acidente que tive. Na verdade, tudo ficou
atrasado para a época do inverno no Rio Grande e as chuvaradas acabaram
atrapalhando os deslocamentos até as comunidades e o deslocamento dos usuarios
atée a UBS para fazer as consultas de acompanhamento e 0s exames
complementares. Quando acarretaram a auséncia do usuario, se fazia o
replanejamento para evitar os faltosos as consultas.

No desenvolvimento das acdes planejadas na intervencdo, cada um dos
membros da ESF contribuiu ativamente segundo o pactuado. O nosso enfermeiro
Douglas contribuiu na realizacdo do cadastramento de todos os hipertensos e
diabéticos que a equipe foi incorporando ao acompanhamento da intervencéo e ajuda
nas atividades educativas a serem realizadas nos encontros com os dois grupos. A
técnica de enfermagem e a auxiliar da dentista ficaram responsaveis da organizacao
do acolhimento na UBS junto com a recepcionista, e trabalharam também na
coordenacao do trabalho com os agentes de saude e as liderancas comunitarias. O
agendamento para as consultas ia-se realizando em guanto os usuarios iam sendo
contatados pela equipe e eles concordam em participar da intervencdo, entdo a
consulta ficava agendada. Segundo o cronograma da intervencéo, foi coordenado

com os ACS para a realizacdo dos grupos para fazer as atividades de educagao em
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saude e as reunides com as liderancas comunitarias tentando que fosse ao mesmo
dia do grupo de hipertensos e diabéticos, para ndo afetar a dindmica das comunidades
e das pessoas. Nestes encontros com as liderancas das comunidades a equipe
realizava uma avaliacdo sobre o andamento da intervencdo em cada uma das
comunidades, isso foi parte da rotina dos encontros com eles em cada comunidade.

A nutricionista participou nas atividades educativas relativas ao tema de
alimentacdo saudavel. Além de participar das atividades educativas sobre o tema da
higiene bucal, a nossa dentista se encarregou da avaliacdo odontologica dos
hipertensos e diabéticos que participaram da intervencdo e eu me encarreguei de
fazer a coordenacdo de todo o trabalho dentro da equipe segundo o projeto da
intervencdo. Também realizei o acompanhamento clinico e o monitoramento de todo
0 andamento das ac¢bes planejadas no projeto da intervengao, segundo o pactuado
pela equipe.

Foi projetado a realizacdo de quatro encontros com os grupos de pacientes
hipertensos e diabéticos e as metas foram superadas pela dinamica prépria do
trabalho a qual mostrou que precisavam serem planejadas um namero maior e a ESF
acabou por fazer mais 4 encontros acima do planejado quanto as atividades grupais.
Os nossos usuarios gostaram muito da realizacdo destes encontros nos quais a
participacdo acabou sendo muito boa, conseguindo atingir a participacdo de 171
usuarios diabéticos e hipertensos. Eles estdo muito satisfeitos com as reunides de
grupo, pois eles estdo vendo que a ESF esta se preocupando com a sua saude e esta

ensinando-os como se cuidar melhor para evitar complicacdes das suas doencas.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Este relatorio exclui as dificuldades apresentadas que foram resolvidas na hora, pois
nao acabaram atrapalhando as atividades estabelecidas no cronograma. Devo dizer
gue por vezes eu fiquei confuso em relacdo as orientacbes da semana, pois nao
conseguia focar quanto eu queria, mas com a ajuda da minha orientadora e da equipe,
nds conseguimos superar as dificuldades e manter o andamento do cronograma da

intervencao.
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3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados
Uma das dificuldades que mais preocupava quanto a coleta de dados, era nao incluir
usuario na planilha enquanto a informacéo que era solicitada ndo estivesse completa
para ndo acabar atrapalhando o preenchimento da planilha de coleta de dados da
semana. A partir disso, quando os usuarios eram atendidos, procuravamos realizar o
fechamento das planilhas de coletas de dados e coletar todos os dados corretos na
ficha em espelho.

3.4 Viabilidade daincorporacdo das a¢cdes a rotina de servigos

As acBes de monitoramento e avaliacdo dos usuarios hipertensos e diabéticos
cadastrados no Programa de Atencdo as pessoas com Hipertensdo Arterial e/ou
Diabetes Mellitus da unidade de saude foram incorporados a rotina do servico e estdo
sendo desenvolvidas de maneira regular, gracas ao trabalho da nossa ESF, dos ACS
nas comunidades, das liderangcas comunitarias e dos usuarios. Também foi
incorporada a rotina o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no programa;
a sensibilizacdo da comunidade sobre a importancia do Programa de HAS e DM na
sala de espera, durante as consultas individuais e nos grupos de educacdo em saude,
através de cartazes informativos na recepcdo e orientacdo verbal. Também foi
incorporada a rotina as capacitacdes dos profissionais da ESF sobre o Programa para
o controle da HAS e DM como um jeito de manté-los informados e focados na
realizacdo das atividades a serem realizadas durante a intervencéo.

Contudo, a gestao e organizacao dos servi¢cos devem ser melhoradas. Nesta
hora temos somente dois médicos trabalhando na UBS, pois foram demitidos dois
colegas médicos brasileiros por questdes de irregularidades de contratacdo e
torcemos para que eles possam voltar ao trabalho para podermos continuar realizando
as atividades rotineiras e incluir na rotina da UBS aquelas coisas boas que
conseguimos fazer durante a intervencéo e que devem formar parte do trabalho diario
na UBS.

Também pensamos que podem melhorar as questdes relativas ao
acolhimento dos usudrios com consulta agendada para eles ndo terem que esperar
tempo demais para serem atendidos e evitar os faltosos para as consultas de
acompanhamento. Também tem que melhorar a realizacao da triagem na UBS, pois
agora aumentou a demanda de atendimentos para cada médico e alguns de nossos

usuarios, mesmo que as consultas deles sejam agendadas, devem seguir a fila. A
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nossa ESF se reuniu com o secretario de saude para discutir sobre este tema e ele

se comprometeu em resolvé-lo, mas ainda continua do mesmo jeito.
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4 Avaliacao da intervencéao
4.1 Resultados

A populacédo alvo da intervencdo foram os usuarios hipertensos e/ou
diabéticos residentes na area de abrangéncia da ESF 1l Sdo Pedro, de Coronel Bicaco
e teve como objetivo a melhoria da atencdo a Saude destes.

A populacgéo residente na area adstrita pela ESF 11 Sdo Pedro € de 1662
pessoas, sendo que a estimativa segundo a Planilha de Coleta de Dados (VIGITEL,
2011) foram 253 hipertensos e 62 diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area
de abrangéncia. Entretanto consideramos na intervencdo os valores de 226
hipertensos e 41 diabéticos, visto que sendo minha populacdo pequena, temos 100%
de cobertura no SIAB.

Durante o andamento da intervencdo foram atingidas as metas propostas. A
equipe conseguiu realizar as acbes planejadas sobre os 226 hipertensos e os 41
diabéticos que foram cadastrados no Programa e a realizacdo das acoes
estabelecidas pelo projeto. Mesmo que o trabalho foi dificil para realiza-lo, a

organizacgéo garantiu superar as dificuldades e atingir as metas.

A seguir apresento os resultados obtidos em cada meta e cada objetivo.
Objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e ou diabéticos
Metas:
Meta 1.1. Cadastrar 100 % dos hipertensos da area de abrangéncia no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial da unidade de saude.

Indicador 1.1 Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na unidade de

saude.
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A equipe conseguiu aumentar o cadastramento de 13, 5 % para um 100%

guanto a populacéao alvo de hipertensos Este indicador reflete o avan¢o quanto a uma
nova cobertura daqueles pacientes hipertensos que nao tinham um acompanhamento
pela ESF. No primeiro més a equipe alcancou uma cobertura de 61 hipertensos (27
%), no segundo més passou para 169 (74,8%) e no terceiro més atingimos 226

hipertensos (100%), como demonstrado no grafico de cobertura, figura 1.

100,0% 100,0%

90,0%
80,0% 74,8%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0% 27,0%
20,0%
10,0%
0,0%
Més 1 Més 2 Més 3

Figura 1: Cobertura do Programa de Atencgéo a Hipertensdo Arterial Sistémica na Unidade de Saude,
Coronel Bicaco/RS

Meta 1.2- Cadastrar 85 % dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa

de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

saude.

bY

Quanto a populacédo alvo de diabéticos, a equipe conseguiu aumentar a
porcentagem do cadastramento de 39% antes da intervencéo para 100% depois da
intervencdo segundo o Caderno de AcbGes Programéaticas. Este indicador reflete o
avanco quanto a cobertura de 61% daqueles pacientes diabéticos que nao tinham um
acompanhamento pela ESF. No primeiro més a nossa ESF conseguiu atingir 26,8%
dos diabéticos, no segundo més passou para 85,4%, e no terceiro més foi atingida a

meta de 100% deles, como mostra a figura 2.
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Figura 2: Cobertura do Programa de Atencédo a Diabetes Mellitus na Unidade de Sadde, Coronel
Bicaco/RS

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

Metas:

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

Indicador 2.1- Proporcéo de hipertensos com o exame clinico apropriado de

acordo com o protocolo.

Ao longo da intervencao, foi atualizada a realizagéo do exame clinico dos
pacientes hipertensos, que passou de 35.8% antes da intervencao para 100% depois
da intervencdo. No primeiro més a equipe atingiu 61 (100%) dos hipertensos
cadastrados, no segundo més passou para 169 (100 %) e no terceiro més foram 226
(100%) dos usuarios. A melhor avaliagéo clinica de cada um dos usuarios permitiu
redirecionar o trabalho para um enfoque terapéutico muito mais efetivo e
individualizado, além de atualizar a periodicidade do acompanhamento quanto a

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

Indicador 2.2- Proporcdo de diabéticos com o exame clinico apropriado de

acordo com o protocolo

Igualmente, se atualizou a realizacdo do exame clinico para 100 % das
pessoas diabéticas que era de 12,19% antes da intervencédo segundo o Caderno de
Acdes Programaticas. A avaliacdo clinica adequada de cada usuarios diabético

permitiu redirecionar o trabalho para um enfoque terapéutico muito mais efetivo e
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individualizado. A realizacdo do exame clinico foi respectivamente de 11 (100%) no

primeiro més, 35 (100%) no segundo més e 41 (100%) no terceiro més da intervencgao.
Meta 2.3- Manter exame dos pés em dia em 100% dos diabéticos.

Indicador 2.3- Proporcédo de pessoas com diabetes com o exame dos pés em
dia.

A realizacdo do exame dos pés foi respectivamente de 11 (100%) no
primeiro més, 35 (100%) no segundo més e 41 (100%) no terceiro més da intervencao.
N&do se admite que durante o exame clinico da pessoa com diabetes ndo seja
realizado o exame rigoroso dos pés, assim como a realizacdo de orientacdes
frequentes e detalhes sobre a prevencdo de lesbes nos pés, especialmente uso
adequado de calcados, secar bem os pés, verificar sempre qualquer presenca de
lesdes, corte adequado das unhas.

Meta 2.4. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.4- Proporcao de hipertensos com os exames complementares em

dia de acordo com o protocolo.

O trabalho realizado com a ajuda da comunidade e das liderancas
comunitarias na realizacdo da busca ativa dos pacientes faltosos garantiu um
mecanismo eficiente para conseguir atingir estes indicadores. A avaliagdo na consulta
de acompanhamento também permitiu a realizacdo e atualizagcdo dos exames
complementares em dia passando de 4,8% antes da intervengcdo para 100% dos
usuarios hipertensos depois da intervencdo. No primeiro més a equipe atingiu 61
(100%) dos hipertensos cadastrados, no segundo més passou para 169 (100 %), e no

terceiro més 226 (100%) dos pacientes.

Meta 2.5 Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo

Indicador 2.5- Proporgéo de diabéticos com os exames complementares em

dia de acordo com o protocolo.

Antes da intervencdo sO 10% dos pacientes diabéticos tinham realizado os
exames complementares em dia. O trabalho educativo realizado pela ESF garantiu
gue estes pacientes ficassem envolvidos no cuidado da sua saude e permitiu o

estabelecimento de politica quanto a periodicidade na realizacdo destes exames
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complementares em dia. No primeiro més da intervencéo foi de 11 (100%), 35 (100%)

no segundo més e no terceiro més da intervengao 41 (100%)

Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para

100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.6- Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Quanto a propor¢cdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
farmacia popular, 100% recebem seus medicamentos mensalmente por esta via. A
avaliacao clinica realizada em cada um deles permitiu a troca oportuna dos remédios
contando com a aprovacao daqueles pacientes que tinham uma relacdo custo-
beneficio desfavoraveis segundo o principio da carta dos direitos de usuéarios da
saude, em que todo cidadao também tem responsabilidades para que seu tratamento

aconteca de forma adequada.

No primeiro més a equipe atingiu 61 (100%) dos hipertensos cadastrados, no

segundo més passou para 169 (100 %), e no terceiro més 226 (100%) dos pacientes.

Meta 2.7 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para

100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude

Indicador 2.7- Proporcéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

bY

Quanto a proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
farmécia popular, 100% receberam seus medicamentos mensalmente por esta via, da
mesma forma que os usuarios hipertensos. No primeiro més da intervencéo foi de 11

(100%), 35 (100%) no segundo més e no terceiro més da intervencao 41 (100%)

Como 100% de nossos usuarios hipertensos e diabéticos tomam
medicamentos para essas doencgas, a atengao proporcionada durante a intervengao
permitiu realizar uma avaliacdo do estoque dos medicamentos que eles consumiam
para garantir a sua existéncia e fornecimento na farmacia popular e de outros que séao
fornecidos na propria UBS.

Meta 2.8. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em

100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude



76
Indicador 2.8- Proporcao de hipertensos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

Quanto a proporcao de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontol6gico, a equipe atingiu 61 (100%) dos hipertensos cadastrados,
no segundo més passou para 169 (100 %), e no terceiro més 226 (100%) dos

pacientes.

O trabalho combinado da ESF permitiu o avanco de uma atencao
odontologica de 3,09% antes da intervencdo para um 100% depois da intervencao,
garantindo desse jeito uma atencdo a saude bucal de qualidade e um melhor
acompanhamento, pois muitos destas pessoas nem faziam ideia da importancia do

cuidado da saude bucal para a sua doenca.

Meta 2.9- Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico

em 100% dos diabéticos.

Indicador 2.9- Proporcéo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

Igualmente melhorou a atencdo odontologica de nossos pacientes
diabéticos. No primeiro més da intervencao foi de 11 (100%), 35 (100%) no segundo

més e no terceiro més da intervencéo 41 (100%).
Objetivo 3. Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa

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

Indicador 3.1- Proporcao de hipertensos faltosos as consultas médicas com

busca ativa.

Quanto a proporcdo de hipertensos faltosos a consulta com busca ativa,
durante toda a intervencao, 100% dos pacientes hipertensos que estavam faltosos em
cada més, foram atingidos pela busca ativa da equipe com a ajuda das liderancas

comunitarias.

Meta 3.2- Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.
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Indicador 3.2- Propor¢cdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com

busca ativa.

Somente 37% dos diabéticos faziam acompanhamento com alguma
periodicidade na UBS antes da intervencao, gracas ao esfor¢o realizado pela ESF, a
comunidade e as liderancas comunitarias, nés conseguimos fazer estes pacientes
voltarem para a realizacdo do acompanhamento médico periddico e 100% foram
atingidos pela busca ativa.

Objetivo 4: Melhorar registros das informacdes.

Metas:
4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados

na unidade de salde

Indicador 4.1- Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Quanto a proporcado de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento, todos tiveram seus registros atualizados e adequadamente
registrados. No primeiro més a equipe atingiu 61 (100%) dos hipertensos cadastrados,
no segundo més passou para 169 (100 %), e no terceiro més 226 (100%) dos

pacientes.

Meta 4.2. - Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

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

acompanhamento.

Antes de realizar a intervencéo, o atraso da consulta agendada em mais de
sete dias era de 63% da populacédo de pacientes diabéticos segundo o Caderno de
Acdes Programéticas. No primeiro més da intervencgéo foram 11 (100%), 35 (100%)
no segundo Més e no terceiro més da intervencao 41 (100%), quanto a proporcao de

pacientes diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento.

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

Metas:
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5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude

Indicador 5.1- Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco

cardiovascular.

Outro dos parametros muito importantes da intervencéao foi a realizacao da
estratificacdo do risco cardiovascular de nossos pacientes hipertensos, o qual foi
realizado a 100% dos pacientes atendidos pela ESF. Antes da intervencdo, somente
um 4,86% dos pacientes tinham feito a estratificacdo de risco cardiovascular na area
de abrangéncia. A proporcdo de hipertensos com estratificacdo do risco
cardiovascular no primeiro més atingiu 61 (100%) dos hipertensos cadastrados, no
segundo més passou para 169 (100 %), e no terceiro més 226 (100%) dos pacientes.

Meta 5.2- Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Indicador 5.2- Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco

cardiovascular.

Outro dos parametros muito importantes da intervencao foi a realizacao da
estratificacdo do risco cardiovascular de nossos pacientes diabéticos, o qual foi
realizado aos 100% dos pacientes atendidos pela ESF, antes da intervencéo, somente
um 7% destes pacientes tinham feito a estratificagéo de risco cardiovascular na area
de abrangéncia. A propor¢éo de diabéticos com estratificacdo do risco cardiovascular
11 (100%), 35 (100%) no segundo més e no terceiro més da intervencéo 41 (100 %).

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

hipertensos.

Indicador 6.1- Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre

alimentacao saudavel.

Quando foi realizado a Analise Situacional na area de abrangéncia, somente
6,63% da populacdo de pacientes hipertensos tinham recebido orientacdo sobre
alimentacdo saudavel. Depois da intervencdo a ESF conseguiu atingir o 100% da

populacéo alvo, mais ainda tem muito que mudar quanto aos costumes alimentares,
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pois estes costumes fazem parte da propria cultura da populacdo e tem muito que
fazer para conseguir verdadeiras mudancas. Com referéncia a este indicador, a
proporcdo de hipertensos com orientagdo sobre alimentacdo saudavel no primeiro
més, a equipe conseguiu atingir 61 (100%) dos hipertensos cadastrados, no segundo
més passou para 169 (100 %), e no terceiro més 226 (100%) dos usuarios

hipertensos.

Meta 6.2- Garantir orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%

dos diabéticos.

Indicador 6.2- Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre

alimentacao saudavel.

Quando a ESF realizou a Analise Situacional na area de abrangéncia, so
7,31% da populacdo de diabéticos tinha recebido orientacdo sobre alimentacéo
saudavel. A proporcdo de diabéticos com estratificacdo com orientacdo nutricional
sobre alimentacédo saudavel no primeiro més foi cardiovascular 11 (100%), 35 (100%)

no segundo més e no terceiro més da intervengéo 41 (100 %).

Meta 6.3- Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica

a 100% dos usuarios hipertensos.

Indicador 6.3- Proporcao de hipertensos com orientac&o sobre pratica regular

de atividade fisica.

Quanto a propor¢do de hipertensos com orientacdo sobre a pratica de
atividade fisica regular, antes da intervencdo somente 7,96% dos pacientes
hipertensos tinham recebido orientacdo na consulta de acompanhamento, no primeiro
més da intervencdo a equipe conseguiu atingir 61 (100%) dos hipertensos
cadastrados, no segundo més passou para 169 (100 %), e no terceiro més 226 (100%)

dos usuérios hipertensos.

Durante toda a intervencéo a nossa ESF foi realizando atividades grupais
para orientar aos grupos de hipertensos sobre a importancia que a realizacdo de
atividade fisica regular tem para melhorar o prognéstico desta doenca atingindo aos

100% destas pessoas.

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

a 100% dos pacientes diabéticos.
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Indicador 6.4- Proporcédo de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular

de atividade fisica.

Quanto a orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular, antes da
intervencdo somente 7,31% dos pacientes diabéticos tinham recebido orientacdo na
consulta de acompanhamento. Durante toda a intervencdo a nossa ESF também
realizou atividades grupais e individuais para orientar sobre a importancia que a
realizacdo de atividade fisica regular tem para evitar complicacfes desta doenca. A
propor¢cao de diabéticos que receberam orientacdo sobre a pratica de atividade fisica
regular no primeiro més foi 11 (100%), 35 (100%) no segundo més e no terceiro més
da intervencéo 41 (100 %).

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

pacientes hipertensos.

Indicador 6.5- Proporcédo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do

tabagismo.

Também 100% receberam orientacdo quanto ao risco do tabagismo em
complicagéo cardiovascular devido ao fumo. No primeiro més a nossa ESF conseguiu
atingir 61 (100%) dos hipertensos cadastrados, no segundo més passou para 169

(100 %), e no terceiro més 226 (100%) dos usuarios hipertensos.

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

pacientes diabéticos.

Indicador 6.6 Proporcdo de diabéticos com orientagdo sobre os riscos do

tabagismo.

Em cada uma das atividades grupais e individuais que foram realizadas durante
a intervencdo, nossos pacientes diabéticos receberam orientagdo quanto ao risco do
tabagismo. A proporcdo de diabéticos que receberam orientagdo sobre 0s riscos do
tabagismo no primeiro més foram 11 (100%), 35 (100%) no segundo més e no terceiro

més da intervencéo 41 (100 %).

A receptividade por parte dos diabéticos sempre foi muito boa e alguns
deles abandonaram este habito ruim, outros ainda estéo lutando e recebem ajuda da

ESF para consegui-lo.
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Meta 6.7 Realizar orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos hipertensos da
Unidade de Saude

Indicador 6.7 Proporc¢éo de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal

Quanto a proporcéo de hipertensos que receberam orientacao sobre higiene

bucal, 100% dos usuarios foram atingidos.

Meta 6.8 Realizar orientagédo sobre higiene bucal a 100% dos diabéticos da
Unidade de Saude

Indicador 6.8- Proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre

higiene bucal

Segundo o Caderno de Atencédo Basica, n° 36, Brasilia, 2013, geralmente, a
ma higiene bucal, uma longa histéria de DM e um pobre controle metabdlico estao
associados a maior gravidade da doenca periodontal, devida a numerosos fendbmenos
fisiopatoldgicos encontrados no DM, tais como: a resisténcia diminuida, alteragcfes
vasculares, alteracdo da microflora bucal e metabolismo anormal do colageno (10).
Durante a nossa intervencao, a proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo
sobre higiene bucal foram 11no primeiro més (100%), 35 (100%) no segundo més e
no terceiro més da intervengéo 41 (100 %).



82

4.2 Discussao

Nossa equipe conseguiu realizar as agcOes planejadas em 100% dos
usuéarios com HAS e DM cadastrados durante a intervencdo e a realizacdo das acdes
estabelecidas pelo projeto. Mesmo que o trabalho foi dificil para realiza-lo, a
organizacao garantiu superar as dificuldades e atingir as metas. A intervencdo na
minha area de abrangéncia conseguiu aumentar o cadastramento para 100% da
populacdo alvo de usuarios hipertensos e diabéticos. Foi atualizada a realizacdo do
exame clinico em todos eles. A avaliacdo na consulta de acompanhamento também
permitiu a realizacéo e atualizacdo dos exames complementares em dia de ambos o0s
grupos. A intervencdo também garantiu que todos nossos usuarios hipertensos e
diabéticos tivessem os medicamentos necessarios da farmacia popular, e que
recebem mensalmente por esta via. Permitiu a atencdo odontolégica avancar de
3,09% antes da intervencao para um 100%.

Todas as pessoas com HAS e DM faltosos foram atingidas pela busca ativa
da equipe com ajuda da comunidade e liderancas comunitarias. Foi atualizado e
melhorado o registro na ficha de acompanhamento para ambos os grupos de
pacientes. Pela primeira vez se conseguiu fazer a estratificagdo do risco
cardiovascular dos usuarios hipertensos e diabéticos da nossa area de abrangéncia.
Foram realizadas muitas atividades educativas onde se conseguiu fornecer orientacéao
sobre higiene bucal, alimentacdo saudavel, sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular, e quanto ao risco do tabagismo no incremento do risco de
sofrer complicacfes cardiovasculares.

O trabalho realizado durante a intervencao permitiu 0 avanco quanto a uma
nova cobertura daquelas pessoas hipertensas e diabéticas que ndo tinham um
acompanhamento pela ESF, permitiu uma melhor avaliagéo clinica em cada um deles
para redirecionar o trabalho e ter um enfoque terapéutico muito mais efetivo e

individualizado, permitiu atualizar e melhorar os registros, atualizar as fichas de
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atendimento e a periodicidade do acompanhamento quanto a realizacdo do exame
clinico e laboratorial, permitiu a troca oportuna dos remédios contando com a
aprovacao daqueles usuarios que tinham uma relagdo custo-beneficio desfavoraveis
segundo o principio da carta dos direitos de usuarios da saude. Permitiu a
identificacdo daqueles hipertensos e diabéticos que apresentavam necessidades de
atendimento odontoldgico para poder agir quanto ao cuidado deles. Mediante o
trabalho combinado em equipe, permitiu estabelecer estratégias de trabalho para a
busca ativa dos faltosos a consulta junto com a comunidade e lideran¢as comunitarias,
também permitiu fornecer informacao detalhada a populagéo alvo sobre as doencas
gue eles sofrem e como tem que fazer para se cuidar melhor garantindo a participacéo
ativamente das comunidades no cuidado da sua prépria saude.

Para a comunidade a intervencdo mostrou de como tem que se organizar
para exercer o seu direito a saude por meio do engajamento publico. O trabalho
realizado com a sua ajuda e a ajuda das lideran¢cas comunitarias para a realizacao da
busca ativa dos faltosos garantiu um mecanismo muito eficiente para conseguir atingir
todos os indicadores projetados. As comunidades ganharam em organizagéo e no
melhoramento do seu estado de saude em geral. Caso fosse realizar a intervengéo
neste momento, eu ndo mudaria nada do que foi feito, pois os resultados foram
positivos em todos os aspectos.

Quanto a viabilidade de incorporar a intervencgéo a rotina do servico e as
melhorias que pretendo fazer na agdo programatica, as acfes de monitoramento e
avaliacdo dos pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de
Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude foram
incorporadas a rotina do servico e esta-se desenvolvendo de maneira regular gracas
ao trabalho da nossa ESF, dos Agentes de Saude nas comunidades, das liderangas
comunitarias e dos pacientes. Também foi incorporada a rotina o registro dos
hipertensos e diabéticos cadastrados no programa e a sensibilizacdo da comunidade
sobre a importancia do Programa de HAS e DM na sala de espera, durante as
consultas individuais. Ainda foi incorporada a rotina do servigo na UBS a realizacao
de atividades grupais de educacdo em saude, através de cartazes informativos na
recepcao e orientacdo verbal. Foram incorporadas também a rotina as capacitacdes
dos profissionais da ESF sobre o Programa para o controle da HAS e DM como um
jeito de manter eles informados e focados na realizacdo das atividades das acgbes

programaticas em ambos 0s grupos.
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Ndés pensamos que podemos melhorar as questdes relativas ao acolhimento

dos pacientes hipertensos e diabéticos com consulta agendada para eles nao ficarem
esperando tempo demais para serem atendidos e evitar os faltosos para as consultas
de acompanhamento. Também tem que melhorar a realizacdo da triagem na UBS,

pois agora aumentou a demanda de atendimentos.
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5 Relatorio daintervencdo para gestores

Para o Senhor Marcos Rutili, Secretario de Saude do municipio Coronel
Bicaco, RS.

De parte do Dr. Gerardo Barcelo Arnedo, Médico do ESF Il S&o Pedro,

municipio Coronel Bicaco, RS.

Dr. Marcos Rutili, € com muito prazer que eu informo ao senhor que
terminei de realizar a intervencdo sobre a populacdo de pacientes hipertensos e
diabéticos da éarea adstrita da ESF Il no periodo de julho a setembro de 2015. A
intervencado tratou sobre a realizacdo das acdes programaticas estabelecidas nos
Cadernos de Atencédo Basica n° 37 (BRASIL,) 2013 e o Caderno de Atencao Basica,
n°® 36 (BRASIL, 2013) para cadastrar, registrar, acompanhar, avaliar e controlar esta
populacdo de pacientes, com o objetivo de melhorar a atencéo a salude das pessoas
com hipertensao arterial e ou diabetes mellitus.

A intervencdo na minha area de abrangéncia conseguiu aumentar o
cadastramento para 100% da populacdo alvo de hipertensos e diabéticos. Foi
atualizada a realizacdo do exame clinico em todos eles. A avaliacdo na consulta de
acompanhamento também permitiu a realizacdo e atualizagdo dos exames
complementares em dia de ambos o0s grupos. A intervencgao ainda garantiu que todos
NOssos usuarios hipertensos e diabéticos tivessem os medicamentos necessarios da
farmacia popular, e que recebem mensalmente por esta via, permitiu também a
atencao odontoldgica avancar de 3,09% antes da intervencdo para 100%. Todos
pacientes hipertensos e diabéticos faltosos foram atingidos pela busca ativa da equipe
com ajuda da comunidade e liderancas comunitarias. Foi atualizado e melhorado o
registro na ficha de acompanhamento para ambos os grupos de pacientes. Pela

primeira vez se conseguiu fazer a estratificagéo do risco cardiovascular dos pacientes
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hipertensos e diabéticos da nossa area de abrangéncia. Foram realizadas muitas
atividades educativas onde se conseguiu fornecer orientacdo sobre higiene bucal,
alimentacdo saudavel, sobre a importancia da préatica de atividade fisica regular, e
guanto ao risco do tabagismo no incremento do risco de sofrer complicacbes
cardiovasculares.

O trabalho realizado durante a intervengéo permitiu 0 avango quanto a uma
nova cobertura daquelas pessoas hipertensos e diabéticos que ndo tinham um
acompanhamento pela ESF, permitiu uma melhor avaliagdo clinica de cada um deles
para redirecionar o trabalho e ter um enfoque terapéutico muito mais efetivo e
individualizado.

Ainda permitiu atualizar e melhorar os registros, as fichas de
atendimento e a periodicidade do acompanhamento quanto a realizacdo do exame
clinico e laboratorial, permitiu a troca oportuna dos medicamentos contando com a
aprovacao daqueles pacientes que tinham uma relacéo custo-beneficio desfavoraveis
segundo o principio da carta dos direitos de usuarios da saude. Permitiu a
identificacdo daqueles pacientes que apresentavam necessidades de atendimento
odontoldgico para poder agir quanto ao cuidado deles mediante o trabalho combinado
em equipe, permitiu estabelecer estratégias de trabalho para a busca ativa de
pacientes faltosos a consulta junto com a comunidade e liderangcas comunitarias,
também permitiu fornecer informacao detalhada a populacédo alvo sobre as doencgas
gue eles sofrem e orientacdes em Educacdo a Saude estimulando o cuidar de si,
garantindo a participacdo ativamente das comunidade no cuidado da sua propria

saulde.

Cada um dos membros da ESF contribuiu no desenvolvimento das acdes
planejadas na intervencdo. O nosso enfermeiro realizou cadastramento de todos os
hipertensos e diabéticos que a equipe foi incorporando ao acompanhamento e ajudou-
nos nas atividades educativas a serem realizadas nos encontros com 0S grupos
segundo o pactuado. A técnica de enfermagem e a auxiliar da dentista ficaram
responsaveis da organizacdo do acolhimento na UBS junto com a recepcionista. A
nutricionista participou nas atividades educativas sobre o tema de alimentacéo
saudavel. Nossa dentista além de participar das atividades educativas sobre o tema
da higiene bucal se foi responsabilizada pela avaliacdo odontolégica de nossos
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usuarios hipertensos e diabéticos que participaram na intervencdo. Eu me
responsabilizei em fazer a coordenacgao de todo o trabalho dentro da equipe segundo
o0 projeto da intervengcdo, da realizacdo do acompanhamento médico e do
monitoramento do andamento das a¢cdes planejadas programaticas estabelecidas no

projeto da intervencéao.

Eu quero agradecer a receptividade dos agentes comunitarios em relacéo
a Intervencado que ajudou para eles se organizarem na realizagdo do seu trabalho na
comunidade.

A nossa Equipe de Saude da Familia tem a certeza da importancia que tem
o seu trabalho com os pacientes Hipertensos e Diabéticos e que o trabalho em equipe
€ a solucao para atingir os problemas de salude da nossa comunidade.

Acredito que esta intervencdo vai contribuir para ser aproveitada pelas
outras equipes de saude da familia de nossa Unidade Basica de Saude e municipio,
e conseguir ter um grande impacto na morbidade e mortalidade da diabetes mellitus
e a hipertenséo arterial no municipio.

A intervencao foi uma grande oportunidade para reforcar a nossa alianga com
a comunidade e com vocés gestores de saude, no intuito de nds podermos oferecer
uma melhor atencdo em salude para 0S NOSSOS pacientes.

Tem aspetos que poderiam ser melhorados do processo do trabalho, tais
como a organizacao do processo de acolhimento na UBS que até agora ndo € muito
bom e na organizagdo do agendamento das consultas para realizar um atendimento
planejado e sistematico para diminuir a demanda espontanea na UBS. O transporte
da ESF tem que ser melhorado para garantir o deslocamento da ESF até as
comunidades distantes da area adstrita.

Finalmente, eu quero agradecer a vocés, como gestores de saude do
municipio pelo apoio gerencial que deram quanto a logistica e para um bom

desenvolvimento de nossa intervencao.

Dr. Gerardo Barcelo Arnedo.

Programa Mais Médicos para o Brasil
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6 Relatorio da Intervencao para a comunidade.

Queridos amigos, hoje a nossa ESF pode chamar-lhes de amigos, pois a
gente acaba sentindo-se amigo, depois de ter compartilhado durante o longo periodo
de tempo que durou a intervencdo que nos realizamos sobre a nossa populacéo de
hipertensos e diabéticos da nossa area adstrita. Foi um trabalho dificil e complexo de
realizar, mas conseguimos concluir gracas ao trabalho em equipe e a participagéo das
comunidades e das suas liderancas.

A equipe tem o compromisso de oferecer uma boa atencédo a cada um de
NOSSOS usuarios e para isso temos que fazer todo o possivel com os recursos que
temos ao nosso alcance. 1sso é, 0s nossos olhos, as nossas maos, 0s N0ssos ouvidos
e 0s conhecimentos adquiridos em anos da pratica clinica os quais temos que
aperfeicoar cada dia mais. Para fazer isso também s&@o necessarios outros recursos
para conseguir oferecer bons servicos em saude para a comunidade, € por isso que
o trabalho tem ser realizado em equipe e contar com o0 acompanhamento da
populacao alvo e das instituicdes do governo no municipio para gerar saude coletiva.
Com esse objetivo a nossa ESF realizou o nosso trabalho durante as 12 semanas da
intervencao, que teve como objetivo melhorar a atencao as pessoas com hipertensao
e ou diabetes mellitus na area de abrangéncia da nossa ESF S&ao Pedro.

O trabalho realizado durante a intervencdo permitiu 0 avango quanto a
cobertura daquelas pessoas hipertensas e diabéticas que ndo tinham um
acompanhamento pela ESF, permitiu uma melhor avaliacéo clinica de cada um deles
para redirecionar o trabalho e ter um enfoque terapéutico muito mais efetivo e

individualizado. Permitiu atualizar e melhorar os registros, atualizar as fichas de
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atendimento e a periodicidade do acompanhamento quanto a realizacdo do exame
clinico e laboratorial, permitiu a troca oportuna dos remédios contando com a
aprovacao daqueles usuarios que tinham uma relagdo custo-beneficio desfavoraveis
segundo o principio da carta dos direitos de usuérios da saude, permitiu a identificacdo
daqueles que apresentavam necessidades de atendimento odontologico para poder
agir quanto ao cuidado nesta area mediante o trabalho combinado em equipe.

Estabelecemos estratégias de trabalho para a busca ativa de usuarios
faltosos a consulta junto com a comunidade e liderangas comunitarias, também
permitiu fornecer informacéo detalhada a populacdo alvo sobre as doencas que eles
sofrem e orienta¢des para cuidarem-se melhor garantindo a participacéo ativamente
da comunidade no cuidado da sua propria saude. Ainda na realiza¢cao dos grupos com
atividades de educacéo em saude sendo as reunides com as liderangas comunitérias
no mesmo dia do grupo de hipertensos e diabéticos para evitar modificar a dinamica
das comunidades e das pessoas. Nestes encontros com as liderancas das
comunidades a equipe realizava uma avaliagdo sobre o andamento da intervengao
em cada uma das comunidades, isso foi parte da rotina dos encontros com eles em

cada comunidade.

Durante o andamento da intervencédo foram atingidas as metas propostas. A
equipe conseguiu realizar as acdes planejadas sobre os 226 hipertensos e os 41
diabéticos que foram cadastrados no Programa e a realizacdo em eles das acfes
estabelecidas pelo projeto. Mesmo que o trabalho foi dificil para realiza-lo, a

organizacao garantiu superar as dificuldades e atingir as metas.

Cada um dos membros da ESF contribuiu no desenvolvimento das acdes
planejadas na intervencdo. O nosso enfermeiro realizou cadastramento de todos os
hipertensos e diabéticos que a equipe foi incorporando ao acompanhamento e ajudou-
nos nas atividades educativas a serem realizadas nos encontros com 0S grupos
segundo o pactuado. A técnica de enfermagem e a auxiliar da dentista ficaram
responséveis da organizagcdo do acolhimento na UBS junto com a recepcionista. A
nutricionista participou nas atividades educativas sobre o tema de alimentagéo
saudavel. Nossa dentista além de participar das atividades educativas sobre o tema
da higiene bucal responsabilizou-se pela avaliacdo odontologica de nossos usuarios

hipertensos e diabéticos que participaram na intervencao. Eu me responsabilizei em
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fazer a coordenacdo de todo o trabalho dentro da equipe segundo o projeto da
intervencao, da realizacdo do acompanhamento médico e do monitoramento do
andamento das acdes planejadas programéticas estabelecidas no projeto da

intervencao.

Eu poderia dizer que a intervencao foi uma grande experiéncia para mim
em poder conhecer muito mais de perto a maneira de ser e pensar dos brasileiros. Eu
estou muito feliz em ter a oportunidade de fazer um aporte a saude de um grande
grupo de pessoas gque estavam precisando de acompanhamento e controle de suas
doencas as quais séo a primeira causa das mortes no meu municipio.

Gostaria ainda de agradecer a todos vocés pela sua ativa participacao
durante o todo o trabalho da intervencdo que a nossa ESF realizou sobre a populacao
de hipertensos e diabéticos da nossa area adstrita. Eu quero me referir ao apoio que
a nossa equipe recebeu de vocés quanto a vontade em participar no processo da
geracdo de saude, processo no qual a participacdo da comunidade € muito
importante. Nao tem sistema de salide no mundo que consiga avancar na geracao de
saude sem a participacdo das comunidades organizadas e responsabilizadas no
proprio processo da saude.

Obrigado mesmo.
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6 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Em relacdo as minhas expectativas iniciais, a minha chegada ao curso
de especializacdo em Saude da Familia, despertou-me muitas interrogacdes. Primeiro
pelos inconvenientes de fazer um curso de especializacdo a distancia, que foi uma
novidade para mim, pois nunca tinha feito nada igual na minha vida. Foi também um
desafio, pois nem todos tém as mesmas habilidades no uso dos meios de informatica
e dainternet. Por outro lado estava o problema da linguagem, que é diferente da minha
lingua materna. No meu caso eu consigo entender quase tudo o que eu escuto falar
em portugués brasileiro, mas ndo tinha o conhecimento da escrita e da gramatica da
lingua portuguesa nem a certeza de me conseguir expressar com a claridade
necessaria.

O curso, na verdade, representou para mim uma possibilidade de
crescimento pessoal e profissional, pois acabei ampliando meus conhecimentos em
relacdo ao sistema de saude estabelecido aqui no Brasil para oferecer servicos de
saude de 6tima qualidade para o povo brasileiro. Apreendi a desenvolver o meu
trabalho em equipe garantindo que a prestacdo dos servigos fosse de uma forma
organizada e planejada o qual é muito importante para conseguir obter bons
resultados no trabalho. Gostei muito de poder utilizar as ferramentas que estéo
estabelecidas pelo SUS para garantir 0 engajamento publico e, portanto, a
participacdo da comunidade na solucdo das dificuldades que se apresentam no

processo de oferecer saude.
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Eu também reconheco que com as orientacdes que foram dadas para

nds realizarmos as tarefas durante tudo o curso e a participacdo na realizacdo dos
diferentes casos clinicos, eu acabei ganhando em conhecimento e habilidades para o
meu correto desenvolvimento na préatica clinica diaria. E uma coisa que eu agradeco
para 0s Nnossos professores e orientadores que participaram no curso junto com nos.

Muito obrigado mesmo e abrago a todos voceés.
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Anexo A - Ficha espelho

e
FICHA ESPELHO D Ean i g” "‘-u.:_
PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina social  1ts: UFPEL
Lo
Datado ingressonoprograma___J/__/_______ MNimero do Prontuario; Cartao 5US
Mome completo: Datade nascimento: __/___ /S ___
Enderego:, Telefones de contato: i /-
Mecessita de cuidador? { )Sim{ )MNio Mome do cuidador
TemHAS?{ }JSim( }MNac Tem DM?{ )Sim( }MNie TemHASeDM?{ JSim( JN3o Haguantotempo tem: HAS? DMz HAS e DM?
[Foi realizada avaliac3o da necessidade de tratamento cdontolégico? [ }Sim([ ) M3o Datada primeira consulta odontologica__ f_ / Estatura:________cm PerimetroBraguial:____cm
MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUKOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLORG LA Glicemiade Jlejum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg Hemoglabina glicosilada
Enalapril 5mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HOL
Losartan 50 mg LDL
Propranolal 40 Triglicerideos
Arenobol 25 mg Creatinina Sérica
Adenobol 50 mg Potissio sérico
Anbodigina 5 mg Trigliceridecs
Anbodipina 10 mg ECU
Metfarmina 500 mg Infecedo urindria
metformina 850 mg Proteiniria
Glibenclamida 5 mg Corpos cetdnioos
Insulina NEH Sedimento
Insulina regular Microalbumindria
Proteiniria de 24h
TSH
ECC
Hemograra
Hematdcrito
Hemoglobina
WCM
CHCM
Plaquetas




I FICHA ESPELHO
PROGRAMA DE ATENCAO

AOSHIPERTENSOS E DIABETICOS

Departamento de
Medicina Social

Data FProfissional que atendew

Pressho arterial
[menHgh

Peso [kg)

IMC (kg/m?)

ESTRATIFICACAD DE RISCO

Framingham (Baixo Moderadofiio)

estes drgio alvo (descrever)

Exame fisico (normal ou alterads)

‘Orientacso nutricional

Orientacio sobre atividade fisica

Orientacio sobre tabagismmo

‘Orientagio sobre higiene bucal

Data da prdxima consulta
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Anexo B - Planilha de coleta de dados

O uzuaric esta 0 uzuaric esta Todos oz e . . . D uzuirio esta | & estratificagin . O usuario
. . Quzuario foi | Quzviric estd | Fairealizada i . . reccbey 0 uzuarie
com o exame | O uzudrio com | com oz exames . medicamentos ) . . oM registro de rizen Quzwiria N rectbey
. . . .. . : 0 usuario . ¢ |avalindo quanta|  faltoso s buzca ativa . orientagho recebiy —_
MNiamero do .. Idade do Dusyario tem | O usuario tem clinico diabetes esta | complementare i prescritos sao |, K .. adequado na | cardiovascular recehey . X . oricntagan
ados para Cole .. flome do usuario s . A ) . . niecessita bomar .. | inecessidade | consultas de | para o uswrio . N sobre pritica | orientagio
usUirio uzudrio hipertensio® disbetes? | apropriado de | com cxame dos | 5 em dia de ) da Farmacia ) ficha de Pl crame orientagio ' sobre
. N medicamentas? destendiments | acorde com o | com canzulta: H : . reqular de | zobreesrizenz| L
scardacome | pésemdin? | acordecoma Papular! . scampanhament| clinics eath em | nutricional? - . higicne
. odontelogice? | protocele? | ematraze? . atividade | do tabagisma?
pratocola? pratocola? Hiperdia? of dia? i bueal?
Drientagoes .
de 1 atd o tokal " " . . . . " " " " " . . . . "
de p . B £ 0-Nao 0= Nao 0-Mao 0-Maa 0-Maa 0-Maa 0-faa 0-faa 0 - haa 0-Nao 0= Nao 0-Mao 0-Maa 0-Maa 0-Maa 0-Naa
. | usurios oM M anos . . . . ) ) ) ) ) . . . . ) ) )
preenchimen dustrad 1- im 1= Eim 1= %im 1= &im 1- &im 1- &im 1-&im 1- &im 1- &im 1- im 1= Eim 1= %im 1= &im 1- &im 1- &im 1- im
cadastradas
to




Anexo C - Documento do comité de ética

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
OF. 15112 Polotas, 08 demargo 2012
hima S¢*
Prof* Ana Ciaudia Gastal Fassa

Projeto: Qualificagdo das agBes programiticas na atencéo bisica & saidd

Prezada Pesquisadora,

m”m“*_wmommujmomm
a

wmm.mawm-m.ﬁ_m
do Consetho Nacional de Sadde.

Resolugio 196/96

(T
Sgirica Abe
Coo: d'adora do

Drnedh

AMED/UFPEL



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

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissédo e numero do conselho fungao aqui) e/ou
membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente ou
em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de salde. As fotos e/ou videos sdo para registar
nosso trabalho e poderé&o ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposi¢éo de trabalhos, atividades
educativas e divulgacdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a
disposicéo dos usuarios.

Assumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacdo de sua imagem:

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

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

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

4. Destruir as fotos e/ou video ho 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 duvida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinifes.

Nome

Contato:

Telefone: ()

Enderego Eletrénico:
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 declaragdes) e autorizo o uso de imagem e/ou declara¢gdes minhas
e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacéo que vise melhorar
a qualidade de assisténcia de saude a comunidade.

Assinatura do declarante




