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Resumo

SCHMIDT, Henrique Bordin. Melhoria da Atencdo a Saude dos adultos
portadores de Hipertensédo Arterial Sistémica e Diabete Mellitus na UBS/ESF
Atlantico no municipio de Erechim-RS. 2015. 126f. Trabalho Académico
(Especializacdo) — Programa de Pdés-Graduacdo em Saude da Familia.
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas.

Este trabalho objetivou melhorar a atencédo a saude dos adultos com 20
anos ou mais portadores de Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabete Mellitus
pertencentes a area de abrangéncia da Unidade Basica de Saude Atlantico de
Erechim-RS.. Foi estruturado em 12 semanas, seguindo um cronograma pré-
estabelecido. Foram elaboradas ac¢Bes nos quatro eixos pedagdogicos
(organizacdo e gestdo do servigo, qualificacdo da pratica clinica, engajamento
publico, monitoramento e avaliacdo) e adotados referenciais tedricos do Ministério
da Saude (2013). Para a coleta dos dados foram utilizados prontuarios clinicos e
fichas espelho. O projeto atingiu uma cobertura de 62,8% para HAS e 68,3% para
DM, com participagéo de 490 hipertensos e 138 diabéticos. A meta estipulada era
de 60% HAS e 65% DM com resultado satisfatério ao final da intervencédo. A
maioria dos indicadores de qualidade ficou préxima ou igual a 100%. A proporcao
de usuérios que estdo com exames laboratoriais e aqueles com estratificacdo de
risco cardiovascular em dia ficaram abaixo dessa média, gerando 77% a 85% de
cobertura para esses indicadores. Houve melhorias na atencdo basica do
territério, mudancas no fluxo, no atendimento, no acesso e na qualidade da
assisténcia a saude da populacdo. As acbes propostas foram incorporadas a
rotina da Unidade, sendo um processo linear em busca de atingir as metas e os
objetivos propostos. Devemos o0 progresso do projeto ao trabalho intenso e

colaborativo dos profissionais envolvidos.

Palavras-chave: Saude da Familia; Hipertensdo Arterial Sistémica; Diabete

Mellitus; Atenc&o Primaria a Saude; Doenca Cronica.
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Apresentacao

Este trabalho trata-se de um projeto de intervencgao realizado no Municipio
de Erechim — RS, que teve o objetivo de melhorar a atengcédo dos hipertensos e
diabéticos com 20 anos ou mais cadastrados na Unidade Basica de Saude
Atlantico. O documento apresenta a analise situacional da unidade, a andlise
estratégica, o projeto de intervencéao, a avaliacdo da intervencéo, a reflexao critica
sobre o processo pessoal de aprendizagem e a implementacéo da intervencéo.

Ele integra tais etapas em seis se¢des. A primeira esta composta pelo
Relatorio da Analise Situacional, na qual é feito um relato da realidade da atencgéo
basica do municipio e da unidade alvo deste trabalho; a segunda pela Analise
Estratégica — Projeto de Intervencdo, na qual é descrito justificativa, objetivos e
metodologia do trabalho; a terceira pelo Relatério da Intervencao, onde é realizada
uma andlise do processo de trabalho, dificuldades encontradas e perspectivas
futuras; a quarta pelo Relatério dos Resultados da Intervencdo, na qual
descrevemos os resultados e os analisamos em uma discusséo, além de ser
apresentado dois relatérios: um para a comunidade e outro para os gestores. Na
quinta secédo, € realizada uma reflexdo critica sobre o processo pessoal de
aprendizagem e implementacdo da intervencdo, e por ultimo, na sexta secdo,

temos as referéncias bibliograficas utilizadas no trabalho.
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1. Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacao da ESF/APS

A Unidade Basica de Saude (UBS) em que eu trabalho é a UBS Atlantico,
localizada na cidade de Erechim - RS. Ela abrange uma area que contempla sete
bairros da cidade e possui atendimento nas especialidades médicas de clinica
geral, pediatria, Ginecologia - Obstetricia e atendimento odontolégico. O horario
de funcionamento é das 7h30min as 11h30min e das 13h as 17h, ndo havendo
turno no periodo da noite.

Nesta UBS sao realizados os atendimentos na atencdo basica a salde,
priorizando a gestante, a crianca e o idoso. S&o nelas também que sao realizadas
as coletas para exames laboratoriais basicos e a distribuicdo de medicamentos
bésicos. Depois de realizada a consulta basica, 0s usuarios, caso seja necessario,
sdo encaminhados para atendimento especializado no Centro de Especialidades
Médicas ou, se for o caso, para o Centro de Atencdo Psicossocial e outros
servicos afins, como: fisioterapia, nutricdo, fonoaudiologia, assisténcia social, entre
outros. Sao realizados procedimentos odontolégicos tanto na area preventiva
quanto curativa. Também sdo desenvolvidas atividades de enfermagem como
retirada de pontos, curativos, verificacdo de pressédo arterial (PA), temperatura,
peso, aplicacbes de medicacdo intramuscular, coleta de material para exames
laboratoriais, distribuicdo de medicacdo mediante a apresentacdo de receita
meédica da rede basica de saude, com orientacdo sobre dose, horarios e via de
administracao, nebuliza¢des, consultas de enfermagem, aplicagédo de vacinas do
esquema basico para criancas e adultos, visitas domiciliares onde atuam as
equipes de Estratégias de Saude da Familia.

A UBS Atlantico também desenvolve grupos de gestantes, hipertensos,
Grupos de Planejamento Familiar, adolescentes e puericultura. Um dia da semana
€ dedicado para atendimento domiciliar aos usuarios mais acamados e debilitados
gue ndo podem comparecer a UBS.

Basicamente as func¢des da Unidade Béasica de Saude Atlantico séo:

a) Consultas médicas ambulatoriais;
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b) Procedimentos odontoldgicos;

c) Coleta para exames de laboratério;

d) Curativos e aplicacdes de injecoes;

e) Imunizacdes - aplicacdes de vacinas;

f) Verificacdo da pressao arterial;

g) Coleta de preventivos;

h) Exames em gestantes;

i) Encaminhamento para consultas médicas no centro de especialidades e

no ambulatorio de saude mental,

j) Encaminhamento para exames de média e alta complexidade;

k) Distribuicdo de medicamentos.

Ela comporta duas equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF),
totalizando dez Agentes Comunitarios de Saude (ACS), dois médicos da ESF,
uma pediatra, uma ginecologista, duas enfermeiras, dois auxiliares de
enfermagem, quatro técnicos de enfermagem, um odontéloga e um auxiliar de
saude bucal (ESF bucal), uma estagidria da area administrativa, um agente
executivo especializado, uma zeladora e uma higienizadora.

A unidade estd sendo ampliada, pois com duas equipes ficou pequena,
sendo que, enquanto a ampliagdo ndo é finalizada, um dos médicos da ESF
precisa atender em uma sala improvisada duas manhas por semana. Esta sala,
além de ser utilizada para este fim, € sala de nebulizacdo e estoque de
medicamentos. Mesmo assim, conseguimos fazer um bom trabalho nela, perante
algumas adaptacdes.

Temos ainda a recepcao e a farmacia dividindo o mesmo espaco fisico, o
gue dificulta um pouco o trabalho, mas ndo o impossibilita de ser realizado. A
ampliacédo tende a resolver estas questoes.

As vistas domiciliares sao realizadas um turno por semana com o médico
de cada equipe, acompanhado da enfermeira ou da técnica de enfermagem e, de
um ACS. Tais tarefas séo definidas em reunibes semanais de cada equipe, aonde
sdo apontados 0s usuarios prioritarios para cada semana, sendo que tais visitas

sao solicitadas pelos familiares ou apontadas pela propria equipe da UBS e da
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ESF. Ha os usuarios que necessitam de cuidados continuados, que sao
acompanhados pela equipe semanal ou quinzenalmente.

As consultas para os médicos da UBS sdo agendadas todas as sextas
feiras sempre para a semana seguinte, tornando o tempo de espera menor do que
se fossem agendadas todos os dias. As coletas de citopatologico (CP) séo
feitas durante dois turnos por semana, pelas enfermeiras, mediante agendamento.

Na UBS sao realizados grupos mensais com gestantes, hipertensos e
diabéticos, saude da mulher e planejamento familiar. Sdo realizados grupo de
Vivéncias e Rodaterapia (para triagem de usuarios para atendimento psicoldgico)
quinzenalmente. As reunides de equipe da UBS ocorrem conforme necessidade,
no minimo uma vez ao més.

O limite de consultas médicas por turno, exceto em dias de reunido, é de
dezesseis fichas, sendo seis agendadas, seis demanda e quatro triagem das
enfermeiras. Cada enfermeira atende a demanda da sua equipe, principalmente
0s usuarios que ficaram sem ficha para atendimento médico, mas na falta de uma
destas profissionais, a outra enfermeira atende todos os usuarios, ou seja, 0
acolhimento é realizado a todos. Quando a enfermeira junto com o médico avalia o
usuario e a situacao foge da atencao basica, ou mesmo, quando se esgotam as
fichas médicas, encaminhamos para o plantdo da Fundacdo Hospitalar Santa
Teresinha de Erechim, que atende os usuérios do SUS, ou encaminhamos para
agendamento.

De acordo com as necessidades, sdo dados os encaminhamentos aos
setores especificos disponiveis a nivel municipal, como por exemplo: Centro de
Referéncia da Mulher, Centro de Referéncia Assisténcia Social (CRAS), Centro de
Referéncia Especializado Assisténcia Social (CREAS), Centro de Saude Mental
(CAPS Il E AD), Epidemiologia, entre outros.

Os encaminhamentos para os setores de especialidade séo feitos a partir
de um encaminhamento feito por escrito pelo médico clinico da UBS, para apés

ser feito 0 agendamento na secretaria municipal de saude do municipio.
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1.2 Relatério da Analise Situacional

Erechim é uma cidade que se localiza ao norte do Rio Grande do Sul
(RS), na regido do Alto Uruguai, e apresenta uma populacao de cerca de 98.000
habitantes. A cidade é a vigésima primeira mais populosa do RS e vem subindo
de posi¢des a cada década. A populacédo urbana soma 94,8% e a rural 5,2%. Este
indice de povoamento urbano € quase 10% maior do que em todo o estado (IBGE,
2010).

Sao doze Unidades Basicas de Saude (UBS) no municipio de Erechim e o
hospital referéncia para o encaminhamento e atendimento dos usuarios € o
Hospital Santa Terezinha. Ainda ndo ha disponibilidade de Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF) ou Unidade de Pronto-Atendimento (UPA-24h) na
cidade. A atencédo especializada e a realizagdo de exames complementares sao
realizadas através de encaminhamento pra a Secretaria de Saude (SES) do
municipio.

A UBS em que eu trabalho é a UBS Atlantico. Ela abrange uma area
urbana que contempla sete bairros da cidade e possui atendimento nas
especialidades médicas de Clinica Geral, Pediatria, Ginecologia - Obstetricia e
atendimento odontolégico. O horario de funcionamento € das 7h30min as
11h30min e das 13h as 17h, de Segunda a Sexta, ndo havendo turno no periodo
da noite. Ela comporta duas equipes ESF — a equipe Roxa (a qual eu sou o
meédico responsavel) e a equipe Verde - totalizando dez ACS, dois médicos da
ESF, uma pediatra, uma ginecologista, duas enfermeiras, dois auxiliares de
enfermagem, quatro técnicos de enfermagem, uma odontéloga e um auxiliar de
saude bucal (ESF bucal), uma estagiaria da area administrativa, um agente
executivo especializado, uma zeladora, académicas do curso de Enfermagem da
Universidade local (URI — Campus de Erechim) e uma higienizadora.

No inicio deste ano a area fisica da UBS foi ampliada, o que permitiu um
melhor atendimento e suporte aos usuarios nos dias de hoje, ja que a populagao
adstrita da unidade € de aproximadamente 8.700 pessoas, salientando que o

numero cresce a cada dia, por ser um local de facil acesso e com baixo nivel de
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marginalidade e de pobreza.

Atualmente a area fisica, a estrutura e as instalacées da UBS Atlantico sao
muito boas, principalmente se compararmos com os demais postos de saude da
cidade e da regido. Ela possui varios consultorios, banheiros higienizados, amplos
corredores, salas adequadas e bem iluminadas, ar condicionados, limpeza e
higiene adequada, servico de coleta de lixo, sala de espera grande, sala de
reunides, sala de curativo, rampas de acesso, etc. A farmacia poderia ser um
pouco maior e ter um espacgo proprio e reservado, uma vez que o seu ambiente é
0 mesmo da recepgao e armazenamento de prontuarios.

Respondendo ao questionario “Estrutura Fisica da minha UBS” organizado
por Silveira (2014a) pude perceber que o posto de saude no qual eu trabalho
contempla a maioria das instalagbes regulamentadas e citadas no manual Brasil
(2008), conforme registro fotografico — apéndice A. Isso tem sido favoravel na
prestacdo do meu servico como médico uma vez que as pessoas doentes
conseguem facil acesso a mim e isso ndo se torna uma barreira para elas néo
irem consultar ou deixar de procurar atendimento médico para suas doengas e
seus problemas.

No que se refere a equipamentos e instrumentos, a UBS Atlantico
contempla a maioria destes itens em condi¢des satisfatdrias de uso, tanto na area
médica quanto na area odontoldgica. Segundo a minha analise, o dentista dispde
de todos os equipamentos citados no questionario o que é excelente para o
usuario e para a saude bucal da populacéo. Ja o médico nio dispde de lamina de
bisturi, material para sutura, microscopio e oftalmoscoépio.

Outro ponto positivo € que esta UBS possui um sistema de manutengao
eficaz. Anualmente os aparelhos sao examinados, calibrados, repostos, trocados
e/ou descartados. Isso ocorre tanto com os equipamentos utilizados pelos
profissionais de saude quanto com os instrumentos de comunicacgao, informacao e
informatica. Quando necessitamos de uma urgéncia para a troca ou ajustes
rapidos desses equipamentos, profissionais capacitados sdo acionados e
agendam um horario para efetuar tal tarefa.

Quanto a vestimenta e identificagdo na UBS Atlantico, basicamente,



16

tentamos manter um ambiente de trabalho que contemple as exigéncias da
ANVISA.

Varios sdo os medicamentos disponiveis no posto de saude Atlantico. Eles
sdo em quantidades suficientes para suprir a maioria das doencgas prevalentes da
sociedade. Quando nao dispomos de algum medicamento o usuario € orientado a
adquirir o mesmo na Secretaria Municipal de Saude. Se por acaso o medicamento
nao contemplar a lista dos medicamentos do municipio ou ndo esta disponivel
pelo Sistema Unico de Saude (SUS) a equipe informa os diversos locais onde o
usuario pode conseguir o determinado farmaco (como Farmacia Popular, por
exemplo). Uma lista de medicamentos (cadastrados no REMAME) é
disponibilizada ao médico para que ele esteja ciente acerca dos medicamentos
disponiveis na rede basica. Preservativos estdo disponiveis na recepcédo a
qualquer pessoa e informagbes de uso e sobre Doengas Sexualmente
Transmissiveis também sio fornecidas, bem como orientacdo e/ou atendimento
pelos profissionais da saude quando necessario.

A UBS Atlantico aplica a maioria das vacinas do calendario do Programa
Nacional de Imunizagdes, com excecdao da Pneumocécica 23 valente. Nos
periodos de campanha vacinal (como a vacina Influenza H1N1, por exemplo)
também participa ativamente na imunizagédo preventiva. Realiza coleta de varios
tipos de exames laboratoriais, e agenda ou encaminha a maioria dos exames
diagnodsticos. O usuario tem acesso a maioria das especialidades médicas através
de agendamento via Secretaria Municipal da Saude. Infelizmente, algumas dessas
especialidades nao estao disponiveis pelo SUS no Municipio de Erechim, e as que
estdo, muitas vezes, ultrapassam o periodo de seis meses desde
encaminhamento até a realizagdo consulta. Esse aspecto precisa muito ser
melhorado. N&o é tanto um problema da UBS em si, mas sim do sistema como um
todo.

O municipio de Erechim ainda nao dispde de Unidade de Pronto
Atendimento de 24 horas (UPA-24h). Por isso, as urgéncias e emergéncias sao
encaminhadas ao hospital Santa Terezinha de Erechim, hospital referéncia. Nao

precisa de autorizagdo, nem mesmo contato prévio do médico com a equipe do
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hospital. Basta um encaminhamento escrito. Quando o caso é grave, carros ou
mesmo ambulancias sédo disponibilizadas para o transporte seguro do usuario até
o hospital. Quando estes n&o estdo disponiveis ou estdo realizando outros
atendimentos, a equipe da UBS solicita o atendimento da SAMU.

Ndo ha materiais bibliograficos ou livros didaticos fornecidos pela
Secretaria Municipal ou mesmo pela UBS para as areas clinicas. Cada profissional
fica encarregado em trazer seu material, caso julgue necessario. Protocolos de
algumas doengas mais prevalentes ou de algumas doencas de notificacdo
compulséria estao disponiveis na UBS.

No que se refere a equipamentos e instrumentos, a UBS Atlantico ndo
disponibiliza ao médico lamina de bisturi, material para sutura, microscépio e
oftalmoscopio. Creio que os dois ultimos itens ndo sao de extrema importancia em
uma UBS cuja fundamentagao teodrica, pratica e objetivos € a porta de entrada e
promog¢ao da saude para as doengas mais prevalentes da sociedade. No entanto,
os dois primeiros poderiam ser incluidos como materiais basicos, visto que tenho
condigcbes e conhecimento suficiente para realizar pequenos procedimentos
cirurgicos (usuarios vitimas de acidentes pérfuro-cortantes, por exemplo), o que
beneficiaria muito o usuario, pois ele nao precisaria se deslocar até o pronto-
socorro do hospital referéncia e enfrentar filas para ter tal procedimento realizado.

O sistema de informatica disponibiliza o servico de Internet ao médico
para que ele possa estudar e/ou consultar duvidas clinicas mais rapidamente,
além de proporcionar acesso ao prontuario eletrénico dos usuarios. Da mesma
maneira, os profissionais da saude tem facil acesso ao sistema telefénico e sites
de consultoria do Telessaude, o que possibilita a busca de novos conhecimentos.

Apesar de o meu posto de saude dispor de medicamentos em
quantidades suficientes para suprir a maioria das doencas prevalentes da
sociedade, muitos deles acabam terminando rapidamente pela demanda
excessiva da populacdo e, as vezes, sua reposicdo demora mais do que o
habitual, causando transtorno ao usuario que deve procurar outro estabelecimento
para adquirir o farmaco. Algumas medicagdes que exigem um maior controle de

venda, de uso e de distribuicdo estdo disponiveis na Secretaria de Saude o que
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por um lado requisita o deslocamento do usuario até o centro da cidade para
conseguir o remeédio, mas por outro permite um melhor armazenamento e
controle. Ainda quanto as medicagdes, os profissionais da equipe auxiliam na
programacao de compra conforme as necessidades da UBS.

No que diz respeito a solicitagdo de exames laboratoriais ou de
diagnodstico o médico acaba se deparando com algumas dificuldades. Na UBS
Atlantico, por exemplo, ha exames que eu ndo posso solicitar. Outros estdo
disponiveis, porem em quantidades restritas no periodo de um més. Muitas vezes,
o sistema nega alguns exames solicitados por mim e o usuario tem de esperar o
préximo més ou pior, ndo consegue fazer o exame. Isso posterga o diagnostico de
determinada patologia, inviabiliza o tratamento da doenga, frustra o enfermo que
continuara com o problema e dificulta a relagdo médico-usuario.

Ha algumas especialidades médicas que nao estao disponiveis pelo SUS
no Municipio de Erechim. Isso € um grave problema, visto que o médico fica sem
conseguir encaminhar o usuario e, consequentemente, sem solucionar o seu
problema. O médico da UBS acaba tendo que fazer a fungcédo do especialista, s6
que muitos medicamentos, exames e procedimentos s6 podem ser prescritos ou
solicitados pelo especialista, o que acaba inviabilizando e dificultando o tratamento
do usuario.

Quando o médico tem que encaminhar o usuario para o pronto-socorro
encontra algumas dificuldades ja que o hospital de referéncia para o
encaminhamento das urgéncias e emergéncias estd sempre lotado e néao
consegue suprir as necessidades da populagéo. Ja recebi varias reclamagdes por
parte dos usuarios. Um aspecto importante a ser analisados também é que
usuario ainda nao tem informacgao suficiente para discernir o que € um caso para
ser resolvido no hospital e o que € um caso para ser resolvido no posto de saude.
Acho que o servigo da UPA-24h precisa ser implantado urgentemente para auxiliar
e melhorar o sistema de saude da regiéo.

Considera-se que ainda assim alguns servicos podem ser ampliados e
agregados a UBS tais como o atendimento médico e servico de ensino como

estagiarios de educacao fisica, farmacia, fonoaudiologia e servigo social. Apesar
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dessas limitagcbes este posto de saude responde aos principais objetivos do SUS,
pois ele desempenha com eficiéncia a funcdo de porta de entrada do usuario no
sistema, bem como responde com eficacia aos principios fundamentais do SUS:
universalidade, integralidade e equidade. Nao possuimos NASF, porém, segundo
informacgdes, a implantagao deste servigo esta sendo estudada.

Os servicos de saude disponibilizados no municipio, levando em conta o
crescimento populacional, necessitam de ampliacdo, ndo somente nos aspectos
fisicos das UBSs e Hospitais, mas também no aumento da oferta de servigo
especializado principalmente e, também, na ampliagdo das equipes de ESF. Cabe
dizer que varias UBSs estdo ganhando novas instalagbes e estdo sendo
ampliadas e reformadas para uma melhor qualidade no atendimento a populacao.
Porém, a estrutura fisica ndo tem efeito nenhum sem a equipe, ou seja, néo
adianta ter espaco para atender o usuario e nao ser possivel fazer um
atendimento completo por excesso de demanda interna, ficando falhas nas
atividades pertinentes a ESF.

Na UBS Atlantico existem algumas areas que nao recebem visita de ACS
devido a distancia e dificuldade de acesso, o que também acaba interferindo na
qualidade do servico, principalmente no que diz respeito ao cuidado continuado e
acompanhamento dos usuarios que necessitam. A demanda para pediatra e para
ginecologista € grande, sendo que o ideal seria disponibilizar mais um ou dois
turnos de atendimento para cada profissional. Apesar da demanda para o médico
da ESF ser grande, consigo participar dos grupos e fazer visitas domiciliares em
um turno por semana, sem grandes impedimentos.

Estamos desenvolvendo um trabalho bom, satisfatério, junto a este
publico-alvo, em conjunto com as ACS e parte da equipe, porém ajustes podem
ser feitos, visando uma melhor qualidade e um trabalho mais completo. O
envolvimento maior do médico pode ser melhorado, pois sao profissionais
respeitados pela comunidade; o registro das atividades realizadas para avaliagao
posterior da equipe também se faz necessario, pois no momento nao utilizamos
nenhum, sendo que desenvolvemos o trabalho, mas ndo sabemos muitas vezes o

impacto das acbes na comunidade. Sem saber os resultados ndo é possivel
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melhorar a qualidade do servigo.

Na UBS sao realizados os atendimentos na atencdo basica a saude,
priorizando a gestante, a crianga e o idoso. S&o nelas também que sao realizadas
as coletas para exames laboratoriais basicos e a distribuicdo de medicamentos
basicos. Depois de realizada a consulta basica, os usuarios, caso seja necessario,
sao encaminhados para atendimento especializado no Centro de Especialidades
Médicas ou, se for o caso, para o Centro de Atencdo Psicossocial e outros
servigos afins, como: Fisioterapia, Nutricdo, Fonoaudiologia, Assisténcia Social,
entre outros. Sao realizados procedimentos odontolégicos tanto na area
preventiva quanto curativa.

Também sdo desenvolvidas atividades de enfermagem como retirada de
pontos, curativos, verificacao de pressao arterial, temperatura, peso, aplicacées de
medicagdo intramuscular, coleta de material para exames laboratoriais,
distribuicdo de medicacido mediante a apresentacdo de receita médica da rede
basica de saude, com orientacdo sobre dose, horarios e via de administracao,
nebulizagdes, consultas de enfermagem, aplicacdo de vacinas do esquema basico
para criangas e adultos, visitas domiciliares onde atuam as equipes de Estratégias
de Saude da Familia.

Grupos mensais sao realizados com gestantes, hipertensos, diabéticos,
saude da mulher, planejamento familiar, adolescentes e puericultura. Sao
realizados grupo de Vivéncias e Rodaterapia (para triagem de usuarios para
atendimento psicoldgico) quinzenalmente. As reunides de equipe da UBS ocorrem
conforme necessidade, no minimo uma vez ao més.

Basicamente as func¢des da Unidade Basica de Saude Atlantico séo:

a) Consultas médicas ambulatoriais;

b) Procedimentos odontoldgicos;

c) Coleta para exames de laboratorio;

d) Curativos e aplicacdes de injecdes;

e) Imunizacgdes - aplicacdes de vacinas;

f) Verificacdo de pressao arterial;

g) Coletas de preventivos;
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h) Exames em gestantes;

i) Encaminhamento para consultas médicas no centro de especialidades e

no ambulatério de saude mental;

j) Encaminhamento para exames de média e alta complexidade;

k) Distribuicdo de medicamentos.

Temos ainda a recepcgao e a farmacia dividindo o mesmo espaco fisico, o
que dificulta um pouco o trabalho, mas ndo o impossibilita de ser realizado. Ja
existe um projeto de ampliagdo para construcdo de uma area reservada
exclusivamente para a Farmacia, o que tenderia a resolver estas questdes.

As vistas domiciliares sao realizadas um turno por semana com o médico
de cada equipe, acompanhado da enfermeira ou da técnica de enfermagem e, de
um ACS. Tais tarefas sao definidas em reunibes semanais de cada equipe, aonde
sdo apontados 0s usuarios prioritarios para cada semana, sendo que tais visitas
sdo solicitadas pelos familiares ou apontadas pela prépria equipe da UBS e da
ESF. Ha os usuarios que necessitam de cuidados continuados, que sao
acompanhados pela equipe semanal ou quinzenalmente.

As consultas para os médicos da UBS sdo agendadas todas as Sextas-
feiras sempre para a semana seguinte, tornando o tempo de espera menor do que
se fossem agendadas todos os dias. Apés nove anos de existéncia da UBS, os
usuarios da equipe Roxa (da qual eu sou o médico responséavel), tém suas
consultas agendadas com horario marcado, desde que eu assumi o trabalho em
Marco deste ano. Essa iniciativa foi proposta por mim e, com certeza, vem
contribuindo para a melhoria do agendamento, do atendimento a populacdo e do
funcionamento da UBS. As coletas de exame citopatologico (CP) sdo feitas
durante dois turnos por semana, pelas enfermeiras, mediante agendamento.

O limite de consultas médicas por turno, exceto em dias de reunido, é de
dezesseis fichas, sendo seis agendadas, seis demanda e quatro triagem das
enfermeiras. Cada enfermeira atende a demanda da sua equipe, principalmente
0s usuarios que ficaram sem ficha para atendimento médico, mas na falta de uma
destas profissionais, a outra enfermeira atende todos o0s usuarios, ou seja, 0

acolhimento é realizado a todos. Quando a enfermeira junto com o médico avalia o
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usuario e a situacao foge da atencdo basica, ou mesmo, quando se esgotam as
fichas médicas, encaminhamos para o plantdo da Fundacdo Hospitalar Santa
Teresinha de Erechim, que atende os usuarios do SUS, ou encaminhamos para
agendamento. De acordo com as necessidades, sdo dados os encaminhamentos
aos setores especificos disponiveis a nivel municipal.

O engajamento publico dentro da Unidade Basica de Saude (UBS) existe
através da participagdo nos grupos promovidos, sendo essa escassa. Nao existe
de fato um grupo para discussédo sobre o funcionamento da UBS aonde haja a
participacdo de representantes da comunidade e do servico de saude. As
orientagdes ocorrem por meio das visitas domiciliares das ACS nas familias.
Quando ocorre uma mudanc¢a de maior importancia no funcionamento da unidade
sao estes profissionais que a divulgam, juntamente com falas nas salas de espera
e cartazes visiveis no local. Também mantemos contato com o presidente da
Associacdo de Moradores, colocando-o a par das mudangas e justificando as
mesmas, pois esta pessoa € um dos elos de ligagdo equipe — usuarios.

As modificagdes e adaptacdes do servico sao realizadas de acordo com
os retornos das pequisas de satisfacdo realizadas pela ouvidoria, pelos relatos
trazidos pela comunidade diretamente a equipe de enfermagem ou a
coordenadora do servico, ou pela propria equipe, quando identificada a
necessidade de mudangas. Mesmo com estes mecanismos de escuta, muitos
usuarios deixam de manifestar suas idéias, sejam elas criticas ou sugestdes, por
medo de serem apontados como usuarios — problema e serem vitimas de um mau
atendimento por parte dos profissionais da UBS. Os que se utilizam de tais meios,
geralmente s6 reclamam, exigindo que o servigo funcione como eles acham que
tem que funcionar, e ndo como deve ser, o que frustra o profisional, que esta
sempre trabalhando em prol da promogédo a saude. Assim, mesmo em grupos
com temas definidos, como, por exemplo Saude da Mulher, passamos
informacgdes pertinentes ao funcionamento da UBS e esclarecemos duvidas que
surgirem.

Mesmo n&o havendo um conselho que incentive a participagdo da

populacdo adscrita nesta UBS, acredito que os mecanismos disponiveis, se
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utilizados, contribuem para o engajamento publico acerca do servigco, mas como
nao existe um espaco unico para essas discussoes, as pessoas acabam sentindo-
se inibidas em participar na construcdo de uma melhor forma de atendimento do
servigo, que afinal, é utilizado por eles.

Quanto ao termo “saude aliada a educagdo”, que sempre foram
importantes para a formagdo de um cidadao saudavel e uma reflexdo sobre o
papel da equipe de saude da UBS, nos conduz a pensar que € necessaria a
integracdo deste bindbmio. Para isso, os profissionais de saude que trabalham na
UBS Atlantico podem colocar em pratica as estratégias propostas pelo programa
do caderno Brasil (2009) - podendo iniciar indo a escola e através de uma
integracdo com os professores diagnosticar os fatores de risco, vulnerabilidade e
resiliéncia dos alunos inseridos em uma determinada comunidade.

Para a UBS Atlantico € muito importante que haja uma parceria entre o
setor de Educacgao e o setor da Saude, destacando que esta pode se ampliar para
envolver outros parceiros na construcdo de um territério mais saudavel, de uma
comunidade mais saudavel, de uma escola mais saudavel, fortalecendo as
multiplas instancias de controle social e o compromisso da comunidade para agir
em defesa da vida. Assim, confirmar-se-iam os principios estabelecidos pela
Politica Nacional de Ateng¢ao Basica, na qual as equipes de ESF auxiliariam na
coordenacao do cuidado dos escolares, além do desafio de um processo de
trabalho que considere a integralidade das ag¢des, o cuidado longitudinal e o
acesso dos escolares as agbes especificas do Programa Saude na Escola,
considerando suas diretrizes e prioridades em cooperag¢ao com os profissionais da
educacgao.

A nossa ESF apresenta-se bastante participativa em relacdo ao
planejamento e desenvolvimento de agdes para enfrentamento de problemas
encontrados diariamente em nossa area de atuacao, rotina quinzenal (as vezes
semanal) em nossas reunides de equipe de ESF. As reunides gerais UBS
Atlantico ocorrem conforme a necessidade, pois os profissionais da saude
entendem que muitas vezes ndo existem assuntos que denotem a necessidade de

reunir toda a equipe e, consequentemente, fechar a portas da UBS. Reunimos os
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profissionais que se encaixam no momento, fazendo uma explanacgao rapida do
assunto e discutindo-o com eles.

O desenvolvimento de agbes programadas de prevengdo e promogao a
saude em espacgos comunitarios envolvendo toda a equipe de ESF encontra-se
um tanto falha, pois apesar de utilizarmos tais espacos (igreja, saldao paroquial)
para desenvolver grupos de educagdo em saude mensalmente, sdo sempre as
mesmas pessoas que participam. Além disso, alguns profissionais parecem
esquivar-se da responsabilidade de conduzir os grupos, talvez por inseguranga,
por achar que nao faz parte do seu trabalho ou até mesmo porque a equipe nao
Ihe da a oportunidade. Entendo que oportunizar a participagdo de todos os
profissionais nas agdes desenvolvidas com a populagdo seja uma maneira de
valorizar cada um pela sua experiéncia laboral, estimulando e incentivando uma
constante atualizacdo em seus conhecimentos. Os grupos também sao elos com a
comunidade em geral, contribuindo para o fortalecimento de vinculos com a
equipe.

Quanto ao NASF, ainda nao foi implantado em nosso municipio, porém sei
que ha um projeto para tal agdo. Pelas informacdes que leio sobre tal assunto,
acredito que é um apoio necessario a todos 0s municipios, pois sdo mais
profissionais atuando na resolugdo de casos complicados, com mais apoio as
equipes de ESF, que, em sua maioria, ja estdo sobrecarregadas, protelando a
tomada de decisbes frente a muitos problemas encontrados em suas areas de
atuacao.

Uma das possibilidades que auxiliariam no melhor enfrentamento de
dificuldades encontradas em areas de ESF é a implantagdo do NASF no
municipio, que conforme falei anteriormente, ja esta em processo de discussao no
Municipio de Erechim.

A questdo das atividades coletivas de educacdo em saude também
precisa ser repensada em relagdo a quem as desenvolve, introduzindo os
diferentes profissionais da equipe na atuacgao junto a comunidade. Uma maneira
que encontramos de chamar a populagdo para os grupos € a confecgdo de

convites, contendo data, local, horario, assunto e profissional que o ministrara, que
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tem se mostrado uma agao bastante positiva. Isso vem sendo feito ha dois meses
e a quantidade de pessoas ja aumentou, pois a qualidade dos assuntos e a
diversidade profissional contribuiram para isso. O papel da enfermeira
coordenadora da equipe de ESF é muito importante para estimular a participagao
de todos nas ag¢des e incentivar todos a mostrarem seus conhecimentos, e, tendo
alguma dificuldade, a equipe esta ali para dar suporte necessario. Essa
complementacéao s6 € possivel quando as agdes sao discutidas com antecedéncia
no grande grupo, por isso a importancia das reunidées semanais - quinzenais das
equipes de ESF, aonde todos tém a possibilidade de colocar o que pensa ou suas
propostas para a semana seguinte de trabalho. E o momento no qual
estabelecemos prioridades e planejamos ag¢des para o futuro e, que deve ser
usado também para avaliarmos nossas condutas até o momento e o efeito delas
na nossa rotina e na vida dos usuarios.

O acolhimento na UBS Atlantico € realizado por todos os profissionais
inseridos no servigo, pois o usuario chega na UBS e passa pela recepgao; os que
irdo passar por consulta médica sdo encaminhados para a verificagdo de sinais
vitais com a equipe de enfermagem; ha usuarios que vém para coleta de exames
laboratoriais, outros para vacinagdo, muitos para consulta de enfermagem e, claro,
ha sempre os que ndo conseguem atendimento médico, mas insistem no
atendimento imediato, ndo aceitam o agendamento para consulta meédica posterior
e, consequentemente sdo direcionados para atendimento com as enfermeiras. O
usuario é entdo avaliado, dependendo da solicitacdo, que pode ser uma
renovacgao de receita de medicag¢des de uso continuo até um problema agudo. A
enfermagem realiza a triagem e define o melhor encaminhamento.

Segundo Brasil (2012a) pude concluir que as agdes voltadas a Saude da
Crianga na UBS Atlantico poderiam ser melhoradas. Na verdade, o atendimento a
puericultura é realizado duas vezes por semana pela pediatra, mediante a
consulta agendada e a também demanda espontanea. As criangas que nao
procuram atendimento neste dia sdo atendidas pelos médicos clinico-gerais da
ESF conforme demanda, ou ainda s&o avaliadas pelas enfermeiras. Cada

profissional segue seu protocolo de atendimento.
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Consultei o médico pediatra e ele me informou que segue as
recomendagdes do MS e da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP). Eu também,
quando realizo atendimento sigo esses dois protocolos. O atendimento
odontoldgico também é agendado e a auxiliar de saude bucal faz trabalho junto as
escolas, visando orientacdo nesse campo. Mensalmente sao realizadas as
pesagens do SISVAN, aonde os responsaveis, que nem sempre Sd0 0s pais, sdo
atendidos juntamente com as criangas, a fim de avaliarmos estado nutricional,
crescimento e desenvolvimento das mesmas, bem como dar orientagdes
pertinentes a cada caso, inclusive verificando as carteiras de vacinas das criangas.
Um grupo voltado a puericultura ndo existe, sendo que fazemos atendimento
individual e multiprofissional. Dessa maneira, o que podemos fazer é utilizar o
préprio dia da pesagem para fazer um grupo de orientacdo. Em resumo, estamos
desenvolvendo um trabalho bom, satisfatério, junto a este publico-alvo, em
conjunto com as ACS e toda a equipe, porém, ajustes podem ser feitos, visando
uma melhor qualidade e um trabalho mais completo.

A ampliagao do numero de equipes de ESF nesta UBS, bem como a vinda
de mais médicos pediatras trabalhando em periodo integral ou trabalhando mais
horas melhoraria a qualidade da atencao a Saude da Crianca. Atualmente somos
duas equipes ESF, sendo eu o unico médico por enquanto. Um pediatra fazendo
apenas 4h semanal aliado a um médico ESF é muito pouco para uma area que
abrange uma populacdo de 8700 pessoas. Além de haver falta de equipes, a
cobertura também esta atingindo pouco mais da metade da populacéo da area. No
que diz respeito ao item “a primeira consulta ocorrer apés o sétimo dia” conforme
Unasus (2014a) poderiamos orientar melhor os pais durante o pré-natal e informa-
los da importancia das consultas de puericultura que devem ser em um total de
sete segundo o Ministério da Saude (MS). Muitos pais e também profissionais de
saude (inclusive médicos pediatras) desconhecem o servigo de saude bucal para
criangas menores de um ano na UBS. Troca de informagbes e encaminhamento
por parte dos profissionais de saude solucionaria ou melhoraria esse problema.

Em relacdo a “Atencédo ao Pré-natal de Baixo Risco” percebo que nosso

servico esta dentro do esperado, pois os profissionais da equipe realizam os
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atendimentos as gestantes no pré-natal estendendo-o até o puerpério. Ha também
uma orientagcdo em todas as fases que precedem e que seguem o parto. Esse
atendimento inicia com o cadastramento da gestante no SIS Pré-natal, solicitagao
dos exames de sangue do primeiro trimestre, realizacdo dos testes rapidos de
Sifilis e HIV, agendamento de consulta odontoldgica e pré natal, afericdo de PA e
peso, bem como orientagdes pertinentes a cada caso. O atendimento do
profissional ginecologista na UBS é preferencial a gestantes e puérperas, sendo
os atendimentos realizados em duas manhas por semana. No caso de problemas
agudos, férias da ginecologista ou intercorréncias, as gestantes sao avaliadas
pelas enfermeiras, direcionando o atendimento aos profissionais da UBS, ou séo
encaminhadas ao pronto-socorro (pronto atendimento) do Hospital Santa
Terezinha no municipio. Os grupos de gestantes sdao mensais, com orientagcdes
multiprofissionais. A UBS bem como os demais profissionais da saude seguem as
orientacbes e obrigacbes do MS, varias citadas no material Brasil (2012b)
disponivel para leitura. Os registros sdo computados através de planilhas
manuais, no computador e a UBS possui um “Caderno” exclusivo somente para
gestantes que estdo fazendo acompanhamento pré-natal na UBS. Através dessas
planilhas e dados computados, desse “Caderno” que contém as informacgdes
sobre as gestantes, bem como das visitas domiciliares e acompanhamento
domiciliar feito pelas ACS é que os profissionais da saude monitoram as agdes.

A insercado de mais equipes de ESF para abranger as areas descobertas e
inovagcado nas maneiras de abordar os assuntos nos grupos de gestantes poderia
melhorar a qualidade da assisténcia prestada ao pré-natal. Quanto aos 8% das
gestantes que iniciaram o pré-natal apds o primeiro trimestre creio que esse € um
problema dificil de ser resolvido, visto que se a usuario ndo sabe que esta gravida,
ou quer esconder a gravidez, ou nao suspeitou da gestagdo ou nao quer consultar
€ nao procurou o posto de saude nao temos como dar um suporte inicial
adequado para essa gestante. E fungdo dos profissionais da UBS acompanhar a
gestante e fazer busca ativa as gestantes cadastradas que por algum motivo nao
estdo consultando ou fazendo o pré-natal corretamente. Também é importante

desenvolver estratégias para orientar as mulheres em idade fértil sobre métodos



28

anticoncepcionais e medidas a serem tomadas em caso de atraso menstrual.

Quanto ao controle do Cancer de Colo de Utero e de Mama percebo que a
UBS Atlantico consegue desenvolver agdes voltadas a saude da mulher, fazendo
com que a maioria delas se comprometa com a propria saude, procurando a UBS
para realizar o exame preventivo de cancer de colo uterino, 0 exame clinico das
mamas e a mamografia. Sempre proporcionamos orientagdes quanto a maneiras
de melhorar a qualidade de vida e tiramos duvidas sobre sua saude.

A prevengao do cancer de colo uterino através do exame CP, bem como
agdes de rastreamento do cancer de mama (exame clinico das mamas e/ou
solicitacdo de mamografia) s&o realizadas quatro vezes por semana pelos
profissionais da UBS, em turnos diferentes mediante a consulta agendada e a
também demanda espontdnea. Todos os profissionais da saude que trabalham
diariamente no posto de saude sao treinados e detém conhecimento suficiente
para realizar agdes voltadas para a prevencao dos canceres acima citados, porém
a coleta de exames CP e o0 exame das mamas sao realizados pelos enfermeiros e
pelos médicos ginecologistas. Quando o ultimo ndo esta presente ou quando a
demanda é muito grande, o médico da ESF também realiza tais tarefas. Esses
profissionais seguem o protocolo de atendimento do MS (o mesmo fornecido para
a leitura desta tarefa) e do Instituto Nacional do Cancer (INCA).

A coleta do exame preventivo de cancer de colo uterino é feita na UBS,
devendo este ser retirado pela mulher, a fim de orientarmos e entrelagcarmos o
resultado com possiveis queixas ginecolégicas relatadas pela usuaria, visando
uma melhor conduta (ginecologista da UBS, ginecologista do setor de
Epidemiologia, clinico, recoleta programada). As mulheres que apresentarem no
resultado células atipicas, neoplasia intra-epitelial (NIC) I, Il ou Ill, sdo contatadas
por telefone ou através dos ACS, para procurarem a UBS a fim de agendarmos
consulta com ginecologista do setor de epidemiologia para avaliagdo, pois este € o
protocolo do municipio e os materiais para “conizagcao” e demais procedimentos
estdo localizados em tal setor, com uma profissional médica que atende tais
casos.

Todos os exames sao registrados e arquivados em prontuarios especificos
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(um para coleta do CP e outro para mamografia) e no sistema de informagao
sobre o cancer (SISCAN) eletrénico. Esses arquivos sdo revisados mensalmente
pelo enfermeiro.

A UBS Atlantico também realiza reunides mensais para o planejamento,
gestdo e coordenacgédo do programa das agdes de controle do Cancer de Colo de
Utero e de Mama. A equipe é capacitada profissionalmente para orientar as
mulheres sobre a importancia da realizagdo de exames periddicos para a
prevencao do cancer e as ACS sao treinadas a fazer busca ativa as usuarios que
estdo com exames de rastreio atrasados ou que nao querem vir a UBS. Além
disso, “grupos da Saude da Mulher” sdo realizados uma vez por més para deixar a
populacdo ciente da importancia da prevengdo do Cancer de Colo de Utero e de
Mama.

Busca ativa por parte das ACS e orientacbes aos usuarios através de
palestras ou grupos é a melhor estratégia para garantir uma melhor prevengéo.
Isso é realizado na UBS Atlantico. Como mencionado anteriormente, as mulheres
com CP ou mamografia alterados sdo encaminhadas ao setor de epidemiologia
para consulta ginecoldgica, ja com a folha de seguimento padronizada pelo
SISCOLO e/ou SISMAMA, sendo que recebemos relatérios periddicos que nos
deixam informados quanto ao seguimento de cada usuario. Obtemos informagao
também através das ACS e das proprias usuarias, que ao procurarem a UBS por
outros motivos sdo questionadas sobre as definicbes de seu caso, pois temos
anotacdes nos prontuarios das usuarias que retiram os preventivos na UBS. Um
problema que ocorre na minha UBS é que algumas mulheres, principalmente as
mais velhas e as gravidas tém resisténcia em fazer a coleta do CP (muitas
pensam que vai prejudicar a gravidez ou trazer maleficios ao feto) e muitas se
negam e ndo querem, mesmo com as ACS realizando busca ativa e mesmo os
profissionais de saude fornecendo orientagbes necessarias. Outro grupo de
usuarios sao as histerectomizadas, que acham que porque fizeram cirurgia nao
precisam mais realizar a prevengao, sendo que muitas vezes nesse tipo de
cirurgia se preserva o colo uterino e mesmo se ele foi retirado, segundo o manual

do MS ha indicagao de realizar coleta do fundo de saco. Ainda mais um problema
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que ocorre na minha UBS é que algumas usuarias, principalmente as mais jovens,
tém resisténcia em fazer a mamografia e muitas se negam e ndo querem, mesmo
com as ACS realizando busca ativa e mesmo os profissionais de saude
fornecendo orientagdes necessarias.

A Diabetes Mellitus (DM) e Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) sdo duas
doencas muito prevalentes na populacdo brasileira e praticamente sdo as
principais causas de atendimento médico da UBS Atlantico. A HAS é uma doencga
que contribui para efeitos adversos a saude como disturbios gestacionais, mortes
prematuras, infarto agudo do miocardio, aterosclerose, inumeros problemas
cardiovasculares, insuficiéncia renal e acidente vascular encefalico. Ndo menos
importante, a DM também gera varias complicagdes no organismo do individuo,
sendo considerada a doenga que lidera a causa de cegueira, insuficiéncia renal e
amputacgdes, principalmente dos membros inferiores, € aumenta a chance de uma
pessoa vir a morrer em decorréncia de eventos cardiovasculares (BRASIL, 2013a;
BRASIL, 2013b).

A UBS Atlantico organiza e promove acgdes voltadas a HAS e a DM através
de atendimento médico, orientagcdes gerais, palestras, encontro de grupos e do
Hiperdia (um dia inteiro reservado a atendimento e orientagées quanto as doengas
mais prevalentes), realizado uma vez por més. Todos os profissionais que
trabalham na UBS estdo envolvidos no cuidado dessas doengas e diariamente
tentam desenvolver estratégias para prevenir a HAS e a DM, apesar das agdes
desenvolvidas ndo terem um retorno satisfatério por parte da populagdo que
muitas vezes nao valoriza o trabalho da equipe. Tanto os médicos, como os
demais profissionais seguem o protocolo especifico do Ministério da Saude 2012
(ultima edicdo até agora disponibilizada pela Secretaria do Municipio) para
prevenir, diagnosticar, tratar e estratificar o risco de complicagdes ou e problemas
cardiovasculares ocasionadas por ambas as doencas citadas anteriormente.

Apesar de ndo sair com consulta agendada da UBS, é disponibilizado o
atendimento diario aos portadores de HAS e DM, ndo somente a nivel médico,
mas também multiprofissional. As consultas sdo agendadas de semana para

semana, além de haver atendimento para demanda espontanea todos os dias e
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turnos. A UBS Atlantico também oferece grupos mensais para orientagdes
diversas, ndo somente voltadas diretamente ao assunto da doenca em questéo,
mas sim relacionadas a vida diaria da populagao-alvo. Apesar disso, infelizmente a
participacdo da comunidade é escassa. Oferecemos orientagbes, conhecimento e
promog¢ao a saude, o que para nos é primordial, mas algumas vezes o usuario néo
valoriza a nossa iniciativa. Muitas vezes, no grupo de Hiperdia, aparecem duas ou
trés pessoas. Poderiamos fazer a entrega de medicagbes de uso continuo no
grupo, ou fazer renovacao de receitas, o que ja foi feito em outros momentos mas
com isso perder-se-ia a fungao da promocéao a saude. O que tenho claro, é que a
equipe toda se empenha em realizar todo um trabalho de promog¢ao a saude e os
que precisariam usufruir dele para uma melhora na sua qualidade de vida, n&do o
fazem. Ja tentamos fazer convites impressos, ampliar a divulgagao dos grupos,
nao trabalhando somente assuntos voltados a hipertensdo e diabetes, mas sim
assuntos diferenciados, com o auxilio dos académicos do curso de fisioterapia,
que fazem exercicios e brincadeiras com os participantes, sendo o resultado o
mesmo: duas ou trés pessoas no grupo.

Penso que poderiamos criar uma abordagem que envolvesse os demais
profissionais inseridos na UBS através da capacitagcao profissional de todos os
integrantes da equipe para estimular mais o usuario a participar das atividades e
agdes promovidas (Hiperdia, palestras e reunides de grupos) através de cartazes
e divulgagao prévia das atividades. Busca ativa por parte das ACS aqueles
usuarios que nao estdo com os exames em dia ou que nao tem medicamentos
uma vez que a receita esteja vencida também seria uma estratégia plausivel. Isso
é realizado na UBS Atlantico, mas ainda nao é valorizado pelo usuario. Um ponto
positivo da UBS Atlantico é que o usuario mesmo tendo um atraso no
agendamento da consulta médica tem suas medicagdes e exames entregues no
tempo certo, ja& que proporcionamos medicamentos e exames ou solicitamos ao
médico para que este prescreva medicamentos (uma caixa para que o0 usuario néo
figue sem remédio até consultar, por exemplo), sendo que a renovagéao de receitas
e reavaliagdo da resposta ao tratamento se da a cada seis meses ou, se

necessario, antes.
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Assim como nas agbes sugeridas na HAS, poderiamos desenvolver as
mesmas acdes para o DM. Uma diferenca em relacdo a HAS é que a Secretaria
da Saude (responsavel pela distribuicdo da insulina no tratamento da DM) né&o
fornece insulina sem receita - por alguns dias até conseguir agendar a consulta -
como se faz na UBS Atlantico em relacdo a HAS. Por isso, o “atraso da consulta
agendada” € menor na DM em comparagado com a HAS e o usuario se organiza e
se antecipa para marcar a consulta médica antes que a medicagdo se esgote.
Como na HAS, as medicagdes de uso continuo para DM sao fornecidas em
receita com validade para seis meses.

Em relacdo a Saude Bucal a UBS Atlantico consegue desenvolver a
maioria das agbes de estratégia na minimizacdo e ou eliminacdo das sequelas
funcionais, estéticas e psicologicas oriundas das doencas bucais e no custo
advindo do tratamento. Vejo que as atividades de educacdo e promoc¢ao a saude
bucal estdo sendo desenvolvidas pela equipe, em conjunto sempre com as ACSs.
No entanto, como também ocorre com 0s outros profissionais, os atendimentos
ficam muito voltados para a demanda que vem até a UBS, o que talvez acabe por
dificultar a execucdo de um trabalho mais completo voltado a ESF. Mesmo assim,
a equipe divide as tarefas e nao vejo falhas que denotem a necessidade de uma
melhora.

No que se refere ao Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa percebo
que a UBS Atlantico consegue desenvolver as agdes do tipo: evitar a fragilidade,
promover Avaliacdo Multidimensional, estimular a participacdo em atividades
fisicas regulares, oferecer orientagcdo nutricional adequada e avaliar a Saude
Bucal. Além disso, a equipe profissional do Posto de Saude Atlantico tenta fazer
com que a maioria deles se comprometa com a propria saude, procurando a UBS
para realizar exames de rotina e receber atendimento médico tanto para doencgas
cronicas quanto para quadros agudas de urgéncia ou emergéncia.

A UBS Atlantico organiza e promove agdes voltadas a Saude do Idoso por
meio de atendimento médico, orientagdes gerais, palestras, encontro de grupos e
do Hiperdia, realizado uma vez por més. Todos os profissionais que trabalham na

UBS estdo envolvidos no cuidado das doengas cronicas dessa parcela
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populacional e diariamente tentam desenvolver estratégias para prevenir o
adoecimento desses usuarios.

Apesar de n&o sair com consulta agendada da UBS, é disponibilizado o
atendimento diario aos idosos, ndo somente a nivel médico, mas também
multiprofissional. As consultas sdo agendadas de semana para semana, além de
haver atendimento para demanda esponténea todos os dias e turnos. A UBS
Atlantico também oferece grupos mensais para orientagdes diversas relacionadas
a vida diaria da populagao-alvo. Oferecemos orientagbes, conhecimento e
promogao a saude.

Outro aspecto positivo da UBS Atlantico é a distribuicdo da Caderneta do
Idoso a todos os usuarios acima de 65 anos desde o ano de 2013. Nela séo
registradas informagdes importantes acerca das condigdes da saude do idoso e
auxilia os profissionais de saude sobre quais as agcdes necessarias para que a
populagcdo dessa faixa etaria tenha um envelhecimento ativo e saudavel.

Registros especificos para controle do fluxo deste publico na UBS,
permitindo uma melhor avaliacdo da qualidade da assisténcia prestada pela
equipe, visando a melhoria na qualidade de vida dos mesmos poderiam contribuir
para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade da atencéo aos idosos. Apesar de
a UBS Atlantico lancar mao da Caderneta do ldoso, essa muitas vezes esta com
os dados incompletos ou desatualizados, e muitos usudrios a perdem, esquecem-
na em casa sempre ou mesmo ndo a possuem ainda.

Desde o ano passado, os profissionais da ESF Atlantico criaram uma
espécie de Ficha de Avaliacdo do Idoso para complementar a Caderneta. Ela &
atualizada pelos profissionais da saude e pelos ACS. Através dela, os dados do
usuario (que sao quase os mesmo que contemplados na Caderneta) ficam
registrados em uma folha separada, a qual pode ser arquivada e mantida na
propria UBS. Apesar de ndo estarem totalmente completas e existirem usuarios
sem essa ficha, ela pode ser util em algum momento para analise de dados,
projetos de pesquisa, estudos clinicos e até mesmo indicador da qualidade das
acOes promovidas pela UBS.

Sendo assim, concluo que o posto de saude Atlantico, além de ter uma
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estrutura fisica adequada, exerce com muita presteza e responsabilidade agdes
de prevencédo das doengas mais prevalentes e responde aos principais objetivos
do SUS no que se refere a Atencdo Primaria em Saude. Com certeza, a equipe
de profissionais da UBS Atlantico se esforga diariamente para desempenhar com
eficiéncia a fungcdo de porta de entrada do usuario no sistema, bem como
responde com eficacia aos principios doutrinarios do SUS: Universalidade,

Integralidade e Equidade.

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

Situacional

No texto 1 (Analise Situacional da UBS/ESF - texto escrito na Semana de
Ambientacdo) foram abordados basicamente os temas estrutura fisica da UBS,
funcionamento da ESF, atividades realizadas pelos profissionais de saulde,
funcdes da UBS, modo de atendimento e agendamento de consultas. Em virtude
de ser o inicio do curso e de eu estar me ambientando ao sistema de trabalho e
funcionamento da UBS, muitos dos dados foram abordados de uma forma mais
superficial quando comparados com o relatério final redigido acima.

No texto 2 (Relatério de Andlise Situacional — UBS Atlantico), além de
relatar todos os itens do texto 1 de uma forma mais complexa, outros temas
também foram destacados de uma forma mais “madura” e aprofundada. No
relatorio fui capaz de expressar o resultado de toda a minha vivéncia de trés
meses de trabalho no posto de saude Atlantico e pude descrever o resultado das
atividades e tarefas realizadas durante o Curso UNASUS Ufpel. Além disso, pude
documentar as diversas a¢des programaticas realizadas com o0s usuarios (pontos
positivos; pontos negativos; falhas; inovacdes; o que € preciso mudar; o que €
preciso melhorar; entre outros) e assim consegui desenvolver um relatério conciso
e informativo que é capaz de mostrar de uma maneira mais abrangente e
completa como se encontra realmente a situacdo da promoc¢édo da saude na UBS

Atlantico de Erechim.
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2. Andlise Estratégica - Projeto de Intervencéo

2.1. Justificativa

A Hipertenséao Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) sé&o duas
doencas muito prevalentes na populagdo brasileira e praticamente sao as
principais causas de atendimento médico na Atencdo Basica de Saude. A HAS é
uma doenca que contribui para efeitos adversos a salude como disturbios
gestacionais, mortes prematuras, infarto agudo do miocéardio, aterosclerose,
inimeros problemas cardiovasculares, insuficiéncia renal e acidente vascular
encefalico. Ndo menos importante, a DM também gera varias complicacdes no
organismo do individuo, sendo considerada a doenca que lidera a causa de
cegueira, insuficiéncia renal e amputacBes, principalmente dos membros
inferiores, e aumenta a chance de uma pessoa vir a morrer em decorréncia de
eventos cardiovasculares (BRASIL, 2013c; BRASIL, 2013d).

Segundo Negrdo & Barreto (2006), a HAS representa um dos principais
fatores de risco para morbidade e mortalidade cardiovascular no Brasil e idade
superior a 65 anos, raca negra, excesso de peso, obesidade, elevada ingestao de
sal, excessiva ingestdo de 4&lcool, sedentarismo, fatores socioecondmicos e
histérico familiar sé@o fatores de risco envolvidos no aparecimento desta
enfermidade (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL,
2010). Sabe-se também que ela pode ser adiada ou até mesmo evitada através da
prevencdo da obesidade, reducdo moderada da ingestdo de sodio, niveis mais
elevados de atividade fisica e restricdo do consumo excessivo de alcool (FILHO et
al , 2007).

O DM é uma condicao grave, debilitante e que requer tratamento continuo.
Trata-se de uma doenca cronica cada vez mais presente, afetando
aproximadamente 171 milhdes de individuos em todo o mundo e com perspectiva
de alcancar 366 milhdes de individuos no ano de 2030 (WILD et al, 2004).
Conforme informagdes do Sistema Unico de Satde (SUS) do Brasil, o DM aparece

como a sexta causa primaria de internacdes hospitalares e contribui de forma
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expressiva para outros fatores causais de internamento, tais como cardiopatia
isquémica, insuficiéncia cardiaca, colecistopatia, acidente vascular cerebral e HAS
(SILVESTRE, 1997).

Essas patologias por serem, na maior parte do seu curso, assintomaticas,
seu diagndstico e tratamento sdo frequentemente negligenciados, somando-se a
isso a baixa adesdo, por parte dos pacientes, as orientacdes e aos tratamentos
prescritos. Constatou-se também a importancia do Programa Hiperdia na adeséo
aos tratamentos farmacolégico e nao farmacolégico, bem como, o papel
fundamental deste, na reducdo dos possiveis agravos aos usuarios acometidos
pelo DM e/ou HAS, ao atuar na prevencao e controle dessas patologias (LIMA,
GAIA; FERREIRA, 2012).

Em vista disso, a Secretaria Estadual de Saude dos Municipios (SES)
juntamente com as Unidades Basicas de Saude (UBS) e seus profissionais devem
criar projetos e desenvolver agdes concretas que priorizem a atengdo e
assisténcia aos usuarios hipertensos e diabéticos por meio da atencdo basica,
como forma de prevenir agravos e promover saude e qualidade de vida a estes
individuos.

A UBS Atlantico abrange uma éarea urbana que contempla sete bairros da
cidade e possui aproximadamente 8.700 pessoas cadastradas. Do total dessa
populacdo, 1944 adultos (com “20 anos ou mais residentes na area”) sao
hipertensos e 555 sao diabéticos, segundo indicadores gerados por Unasus
(2014b). No entanto, segundo os dados de cadastramento da UBS e da Secretaria
Municipal de Saude (SMS) de Erechim, estes indicadores estariam
superestimados e nao condizentes com a realidade.

A estrutura fisica da UBS é adequada com recursos basicos necessarios
para o atendimento e para o acesso dos hipertensos e diabéticos, visto que ela
contempla a maioria das instalagbes regulamentadas e citadas no “Manual de
Estrutura Fisica das Unidades Basicas de Saude” (BRASIL, 2008).

Ela comporta duas equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF) — a
equipe Roxa (a qual eu sou o médico responsavel) e a equipe Verde - totalizando

dez agentes comunitarios de saude (ACS), dois médicos da ESF, uma pediatra,
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uma ginecologista, duas enfermeiras, dois auxiliares de enfermagem, quatro
técnicos de enfermagem, uma odontéloga e um auxiliar de saude bucal, uma
estagiaria da area administrativa, um agente executivo especializado, uma
zeladora, académicos e uma higienizadora. Diariamente usuarios hipertensos e
diabéticos sdo atendidos nas diversas especialidades médicas de Clinica Geral,
Pediatria, Ginecologia - Obstetricia e atendimento odontologico.

Segundo os dados colhidos por mim nas tarefas anteriores através de
analise dos indicadores de cadastramento atualizado da UBS e da SMS de
Erechim, o bairro Atlantico abrange uma populagao de 780 individuos com HAS e
202 individuos com DM, diferentemente dos dados gerados pelo CAP. Do total
desses usuarios, evidenciou-se que a UBS cobre 40% dos usuarios hipertensos
(312 individuos) e 36% dos usuarios diabéticos (73 individuos), apds coleta de
dados do mapeamento e cadastro das ACS apds busca ativa diaria. Desejo
ampliar esses numeros com a minha intervencdo e estipular um aumento da
cobertura dos usuarios da UBS para 60% HAS e 65% DM, visto que sdo doengas
altamente prevalentes em qualquer ESF e necessitam de uma cobertura mais
adequada. Uma vez que a UBS Atlantico possui duas equipes ESF, terei de me
esforcar em dobro para atingir os resultados esperados, e talvez essa populagao
cadastrada muito grande (8.700 pessoas) seja um fator limitante para o éxito de
todas as minhas metas e objetivos.

A UBS Atlantico ja organiza e promove agdes voltadas a HAS e a DM
através de atendimento médico, orientagdes gerais, palestras, encontro de grupos
e do Hiperdia, realizado uma vez por més. Apesar de nao sair com consulta
agendada da UBS, é disponibilizado o atendimento diario aos portadores de HAS
e DM, ndo somente a nivel médico, mas também multiprofissional. A UBS Atlantico
também oferece grupos mensais para orientagdes diversas, ndo somente voltadas
diretamente ao assunto da doenga em questdo, mas sim relacionadas a vida diaria
da populacgao-alvo.

O objetivo da minha intervencao € melhorar a situacdo da HAS e do DM na
UBS Atlantico, visto que sao duas doencas muito prevalentes e sao fatores de

risco para inumeras outras comorbidades.
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2.2. Objetivos e Metas

2.2.1. Objetivo geral

Melhorar a atencédo aos adultos com Hipertensédo Arterial Sistémica e/ou
Diabetes Mellitus na UBS/ESF Atlantico — Erechim/RS.

2.2.2. Objetivos especificos

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

Obijetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.
Objetivo 3: Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.
Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

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

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

2.2.3 Metas

1. Relativas ao objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.

e Meta 1: Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa
de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude;

e Meta 2: Cadastrar 65% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

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

2. Relativas ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e/ou
diabéticos.

e Meta 3: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.;

e Meta 4: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos;

e Meta 5: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo;

e Meta 6: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo;
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Meta 7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude;

Meta 8: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude;

Meta 9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em
100% dos hipertensos;

Meta 10: Realizar avaliagcdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos diabéticos.

Relativas ao objetivo 3: Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa.

Meta 11: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada,;

Meta 12: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.

Relativas ao objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.

Meta 13: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude;

Meta 14: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Relativas ao objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular.

Meta 15: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude;

Meta 16: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Relativas ao objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
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e Meta 17: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagdo saudéavel a 100%
dos hipertensos;

e Meta 18: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagdo saudéavel a 100%
dos diabéticos;

e Meta 19: Garantir orientacdo em relacao a prética regular de atividade fisica a
100% dos usuérios hipertensos;

e Meta 20: Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade fisica a
100% dos usuarios diabéticos;

e Meta 21: Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos;

e Meta 22: Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios diabéticos;

e Meta 23: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos;

e Meta 24: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuérios

diabéticos.

2.3. Metodologia

2.3.1. Detalhamento de agcbes

Objetivo 1 - Ampliar a cobertura de hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 1. Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude;

Meta 2: Cadastrar 65% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

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

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Acao: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa
de Atencgao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Detalhamento: As ACS e as Enfermeiras verificardo quantos hipertensos e
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diabéticos cada uma tem cadastrado de acordo com as fichas de cadastro ja
utilizadas pela UBS e programardo a ampliagdo dessa cobertura. O médico e a

enfermeira fardo a revisédo das fichas-espelho semanalmente.

ORGANIZAGCAO E GESTAO DO SERVIGO
Acao: Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa.
Detalhamento: As ACS fardo busca ativa aos usuarios nao cadastrados e

juntamente com as enfermeiras registrarao esses usuarios.

Acéao: Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e DM.
Detalhamento: Porta Aberta do servico aos hipertensos e diabéticos. Atendimento
sera realizado por técnicos de enfermagem, enfermeiros e médicos. Usuarios com

problemas agudos serdo atendidos no mesmo turno.

Acdo: Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

Detalhamento: Técnicos responsaveis verificardo se os aparelhos estao
aprovados e seguem os padrdes do INMETRO (Instituto Nacional de Metrologia,

Qualidade e Tecnologia).

Acao: Garantir material adequado para realizagdo do hemoglicoteste na unidade
de saude.

Detalhamento: Técnicos responsaveis verificardo se os aparelhos e as pilhas
estdo aprovados, carregadas e seguem os padroes do INMETRO (Instituto
Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia). Técnicas de enfermagem e
enfermeiras controlardo o numero de fitas e agulhas para que estas estejam

adequadas de acordo com a demanda.

ENGAJAMENTO PUBLICO
Acédo: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencédo a

Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
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Detalhamento: As ACS informardo a comunidade acerca dos grupos de
hipertensos e diabéticos ja existentes, do Hiperdia, de palestras sobre essas
doencgas e sobre o programa desenvolvido. Durante a consulta médica o médico
informara os usuarios. Demais profissionais da UBS serdo estimulados e

mobilizados a informar e a realizar folders e avisos a toda populagao.

Acédo: Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a
partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.

Detalhamento: As ACS informardo a comunidade. Durante a consulta médica o
meédico orientara os usuarios. Demais profissionais da UBS serdo estimulados e
mobilizados a informar e a realizar folders e avisos a toda populagdo. Os grupos
de hipertensos e diabéticos ja existentes, o Hiperdia, as palestras sobre essas

doencgas e sobre o0 programa desenvolvido também daréo esse suporte.

Acédo: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Detalhamento: As ACS informardo a comunidade. Durante a consulta médica o
meédico orientara os usuarios. Demais profissionais da UBS serdo estimulados e
mobilizados a informar e a realizar folders e avisos a toda populagdo. Os grupos
de hipertensos e diabéticos ja existentes, o Hiperdia, as palestras sobre essas

doencgas e sobre o programa desenvolvido também daréo esse suporte.

Acao: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertenséo e diabetes.

Detalhamento: As ACS informardo a comunidade. Durante a consulta médica o
meédico orientara os usuarios. Demais profissionais da UBS serao estimulados e
mobilizados a informar e a realizar folders e avisos a toda populagdo. Os grupos
de hipertensos e diabéticos ja existentes, o Hiperdia, as palestras sobre essas
doencas e sobre o0 programa desenvolvido também dar&o esse suporte.

QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA
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Acao: Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos de toda
area de abrangéncia da unidade de saude.

Detalhamento: O médico e a enfermeira realizardo reunidao semanal ou quando
houver necessidade para treinamento adequado e capacitagao para que toda a
equipe exerca esta atividade. Orientagdes conforme o Caderno de Atencéo Basica
do Ministério da Saude 2013, cadernos 36 e 37 (BRASIL, 2013c; BRASIL, 2013d).
A SES do municipio de Erechim e o Gestor também ser&do informados de tal

necessidade de atualizac&o e aprimoramento.

Acédo: Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao arterial
de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

Detalhamento: O médico e a enfermeira realizardo reunido semanal ou quando
houver necessidade para treinamento adequado e capacitacdo para que toda a
equipe exerca esta atividade. Orientacdes conforme o Caderno de Atencao Basica
do Ministério da Saude 2013, cadernos 36 e 37 (BRASIL, 2013c; BRASIL, 2013d).
A SES do municipio de Erechim e o Gestor também serdo informados de tal

necessidade de atualizac&o e aprimoramento.

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude para realizagédo do hemoglicoteste
em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Detalhamento: O médico e a enfermeira realizardo reunido semanal ou quando
houver necessidade para treinamento adequado e capacitacdo para que toda a
equipe exercga esta atividade. Orientacdes conforme o Caderno de Atencao Basica
do Ministério da Saude 2013, cadernos 36 e 37 (BRASIL, 2013c; BRASIL, 2013d).
A SES do municipio de Erechim e o Gestor também serdo informados de tal

necessidade de atualizagc&o e aprimoramento.

Objetivo 2 - Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 3: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.;
Meta 4: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos;
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MONITORAMENTO E AVALIAGCAO

Acdo: Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Médico exercera essa funcao. Médico e enfermeiro também ficarao
responsaveis pela andlise do prontuario da UBS e preenchimento das Fichas

Espelho (Anexo B) para controle dessa agao.

ORGANIZAGAO E GESTAO DO SERVIGO

Acao: Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de usuarios
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Cada um exercera atividades de acordo com sua fungao. O médico
e o enfermeiro ficardo responsaveis por essa definicdo. Exemplo: ACS fara
cadastro; Técnicas aferirdo PA, peso, temperatura, altura, fardo hemoglicoteste
(HGT), colherdo exames laboratoriais, administrardo medicagdes, etc.; Enfermeiro
fara atendimento da demanda e triagem; Médico fara atendimento das consultas,
emergéncias e demanda triada por enfermeiros; Dentista fara atendimento

odontoldégico.

Acao: Organizar a capacitagdo dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela unidade de saude.

Detalhamento: Médico e enfermeiro organizardo reunido para treinamento
adequado e capacitagao para exercer esta atividade. Capacitacao e orientacoes
conforme o Caderno de Atencao Basica do Ministério da Saude 2013, cadernos 36
e 37 (BRASIL, 2013c; BRASIL, 2013d) antes das intervencao através de reunides
das equipes ESF.

Acao: Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais.
Detalhamento: Reunido semanal ou quando houver necessidade para treinamento
adequado e atualizacao para exercer as atividades. Médico e enfermeiro ficam

responsaveis por essa agao.

Acao: Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.
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Detalhamento: A SES do municipio de Erechim e o Gestor serédo informados para
que providenciem e deixem a disposi¢cao nos computadores e materiais impressos

a versao atualizada do protocolo.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertenséo e do diabetes e sobre
a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

Detalhamento: As ACS informardo a comunidade. Durante a consulta médica o
meédico orientara os usuarios. Demais profissionais da UBS serdo estimulados e
mobilizados a informar e a realizar folders e avisos a toda populagdo. Os grupos
de hipertensos e diabéticos ja existentes, o Hiperdia, as palestras sobre essas

doencas e sobre o programa desenvolvido também darédo esse suporte.

QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA

Acao: Capacitar a equipe para a realizagao de exame clinico apropriado.
Detalhamento: O médico e a enfermeira realizardo reunidao semanal ou quando
houver necessidade para treinamento adequado e capacitacdo para que toda a
equipe exerca esta atividade. Orientagdes conforme o Caderno de Atencéo Basica
do Ministério da Saude 2013, cadernos 36 e 37 (BRASIL, 2013c; BRASIL, 2013d).
A SES do municipio de Erechim e o Gestor também serdo informados de tal

necessidade de atualizagc&o e aprimoramento.

Objetivo 2 - Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 5: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo;

Meta 6: Garantir a 100% dos diabéticos a realizagdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo;

MONITORAMENTO E AVALIAGAO
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Acéao: Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de
acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

Detalhamento: Médico exercera essa funcdo. Médico e enfermeiro também ficarao
responsaveis pela andlise do prontuario da UBS e preenchimento das Fichas

Espelho (Anexo B) para controle dessa agao.

Acao: Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de
acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: Médico exercera essa fungao. Médico e enfermeiro também ficarao
responsaveis pela analise do prontuario da UBS e preenchimento das Fichas

Espelho (Anexo B) para controle dessa agao.

Acao: Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de
acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

Detalhamento: Médico exercera essa funcdo. Médico e enfermeiro também ficarao
responsaveis pela analise do prontuario da UBS e preenchimento das Fichas

Espelho (Anexo B) para controle dessa agao.

Acao: Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de
acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: Médico exercera essa fungao. Médico e enfermeiro também ficarao
responsaveis pela analise do prontuario da UBS e preenchimento das Fichas

Espelho (Anexo B) para controle dessa agao.

ORGANIZAGAO E GESTAO DO SERVIGO

Acédo: Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

Detalhamento: Médico e enfermeiro comunicardo a SES do municipio de Erechim
e o Gestor da importancia para que tal agao seja realizada.

Acao: Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos exames
complementares definidos no protocolo.

Detalhamento: Médico e enfermeiro comunicardo a SES do municipio de Erechim
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e o Gestor da importancia para que tal agao seja realizada.

Acéo: Estabelecer sistemas de alerta aos exames complementares preconizados.
Detalhamento: Médico e enfermeiro grifardo com caneta marca texto quando os

exames complementares nao estiverem em dia ou estiverem incompletos.

QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA

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

Detalhamento: O médico e a enfermeira realizardao reunidao semanal ou quando
houver necessidade para treinamento adequado e capacitacdo para que toda a
equipe exerca esta atividade. Orientagcées conforme o Caderno de Atencao Basica
do Ministério da Saude 2013, cadernos 36 e 37 (BRASIL, 2013c; BRASIL, 2013d).
A SES do municipio de Erechim e o Gestor também serdo informados de tal

necessidade de atualizagdo e aprimoramento.

Objetivo 2 - Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos hipertensos cadastrados na unidade de saude;

Meta 8: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%

dos diabéticos cadastrados na unidade de saude;

MONITORAMENTO E AVALIAGAO

Acao: Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
Detalhamento: Técnica de enfermagem, enfermeira e auxiliar de farmacia ficarao
responsaveis por tal agcao, preenchendo os registros do sistema local e fornecendo

medicamentos aos usuarios de acordo com a prescricao médica.

ORGANIZAGAO E GESTAO DO SERVIGO
Acao: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

Detalhamento: Auxiliar de farmacia mensalmente ficara responsavel por tal acao.
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Avisara a SES do municipio de Erechim e o Gestor quanto ao controle dos

estoques e validade dos medicamentos.

Acao: Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Detalhamento: Técnica de enfermagem, enfermeira e auxiliar de farmacia ficarao

responsaveis por tal agao, preenchendo os registros do sistema local.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acéo: Orientar os usuarios € a comunidade quanto a necessidade de realizacao
de exames complementares.

Detalhamento: As ACS informardo a comunidade. Durante a consulta médica o
médico orientara os usuarios. Demais profissionais da UBS serdo estimulados e
mobilizados a informar e a realizar folders e avisos a toda populagdo. Os grupos
de hipertensos e diabéticos ja existentes, o Hiperdia, as palestras sobre essas

doencgas e sobre o0 programa desenvolvido também dar&o esse suporte.

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

Detalhamento: As ACS informardo a comunidade. Durante a consulta médica o
médico orientara os usuarios. Demais profissionais da UBS serdo estimulados e
mobilizados a informar e a realizar folders e avisos a toda populagdo. Os grupos
de hipertensos e diabéticos ja existentes, o Hiperdia, as palestras sobre essas

doencas e sobre o0 programa desenvolvido também dar&o esse suporte.

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

Detalhamento: As ACS informardo a comunidade. Durante a consulta médica o
meédico orientara os usuarios. Demais profissionais da UBS serdo estimulados e

mobilizados a informar e a realizar folders e avisos a toda populagdo. Os grupos
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de hipertensos e diabéticos ja existentes, o Hiperdia, as palestras sobre essas

doencas e sobre o programa desenvolvido também dar&o esse suporte.

QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA

Acao: Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensdo e
diabetes.

Detalhamento: O médico e a enfermeira realizardo reunidao semanal ou quando
houver necessidade para treinamento adequado e capacitacdo para que toda a
equipe exerca esta atividade. Orientagbes conforme o Caderno de Atengao Basica
do Ministério da Saude 2013, cadernos 36 e 37 (BRASIL, 2013c; BRASIL, 2013d).
A SES do municipio de Erechim e o Gestor também serdo informados de tal

necessidade de atualizac&o e aprimoramento.

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

Detalhamento: O médico e a enfermeira realizardo reunido semanal ou quando
houver necessidade para treinamento adequado e capacitagdo para que toda a
equipe exerca esta atividade. Orientacdes conforme o Caderno de Atencao Basica
do Ministério da Saude 2013, cadernos 36 e 37 (BRASIL, 2013c; BRASIL, 2013d).
A SES do municipio de Erechim e o Gestor também serado informados de tal

necessidade de atualizagcdo e aprimoramento.

Objetivo 2 - Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 9: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos hipertensos;

Meta 10: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIAGCAO
Acdo: Monitorar o acesso ao atendimento odontoldégico dos hipertensos e

diabéticos.
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Detalhamento: Médico, enfermeiro, dentista e auxiliar de dentista estardo

responsaveis por tal agao através dos registros em prontuario e fichas-espelho.

ORGANIZAGAO E GESTAO DO SERVIGO

Acao: Manter um registro das necessidades de atendimento odontolégico dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento: Médico, enfermeiro, dentista e auxiliar de dentista estardo

responsaveis por tal agao através dos registros em prontuario e fichas-espelho.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acéo: Orientar os usuarios € a comunidade quanto a necessidade de realizagao
deatendimento odontologico.

Detalhamento: As ACS informardo a comunidade. Durante a consulta médica o
meédico orientara os usuarios. Durante a consulta odontolégica o dentista e o
auxiliar bucal orientardo os usuarios. Demais profissionais da UBS serao
estimulados e mobilizados a informar e a realizar folders e avisos a toda
populacdo. Os grupos de hipertensos e diabéticos ja existentes, o Hiperdia, as
palestras sobre essas doengas e sobre 0 programa desenvolvido também daréo
esse suporte. As visitas as escolas pela dentista e auxiliar bucal também

disponibilizardo informacgdes aos usuarios e seus familiares.

QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA

Acédo: Realizar atualizacdo e capacitacdo do profissional dentista para avaliagao
do usuario portador de hipertensao e diabetes.

Detalhamento: O médico e a enfermeira realizardo reunido semanal ou quando
houver necessidade para treinamento adequado e capacitacao para que toda a
equipe exerca esta atividade. Orientacdes conforme o Caderno de Atencao Basica
do Ministério da Saude 2013, cadernos 36 e 37 (BRASIL, 2013c; BRASIL, 2013d).
A SES do municipio de Erechim e o Gestor também serdo informados de tal

necessidade de atualizagdo e aprimoramento.
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Objetivo 3 - Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.
Meta 11: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada;

Meta 12: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.

MONITORAMENTO E AVALIAGAO

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

Detalhamento: Médico, enfermeiro e agente executivo exercerao essa fungao por
meio de analise da agenda, do prontuario da UBS, dos registros e dados

preenchidos nas Fichas Espelho (Anexo B).

ORGANIZAGAO E GESTAO DO SERVIGO

Acao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Detalhamento: As ACS e as enfermeiras, juntamente com o Agente Executivo
responsavel pelo agendamento, e demais membros da equipe verificardo quais
hipertensos e diabéticos néo estao vindo as consultas (ou faltaram as consultas) e
fardo busca ativa ou agendardo visitas domiciliares nas Quintas-feiras (turno da
manha) e Sextas-feiras (turno da manh&) — dias de visita domiciliares da equipe

Roxa e Verde, respectivamente.

Acao: Organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes
das buscas domiciliares.
Detalhamento: As ACS informardo o Agente Executivo da UBS responsavel pelo

agendamento e solicitarao agendamento de um horario para esses usuarios.

ENGAJAMENTO PUBLICO
Acéo: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.

Detalhamento: As ACS informardo a comunidade. Durante a consulta médica o
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médico orientara os usuarios. Demais profissionais da UBS serdo estimulados e
mobilizados a informar e a realizar folders e avisos a toda populagdo. Os grupos
de hipertensos e diabéticos ja existentes, o Hiperdia, as palestras sobre essas

doencgas e sobre o programa desenvolvido também dar&o esse suporte.

Acdo: Ouvir a comunidade sobre estratégias para n&o ocorrer evasao dos
portadores de hipertensao e diabéticos (se houver numero excessivo de faltosos).
Detalhamento: As ACS e as equipes ESF irdo questionar tais estratégias nos dias
de visita domiciliar ou busca ativa e informardao os demais profissionais nas
reunides semanais. Durante as consultas meédicas e de enfermagem e

agendamento de consultas os demais profissionais da UBS exerceréao tal agao.

Acéao: Esclarecer aos portadores de hipertenséo e diabetes e a comunidade sobre
a periodicidade preconizada para a realizagao das consultas.

Detalhamento: As ACS informardo a comunidade. Durante a consulta médica o
médico orientara os usuarios. Demais profissionais da UBS serdo estimulados e
mobilizados a informar e a realizar folders e avisos a toda populagdo. Os grupos
de hipertensos e diabéticos ja existentes, o Hiperdia, as palestras sobre essas

doencas e sobre o programa desenvolvido também daréo esse suporte.

QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA

Acédo: Treinar os ACS para a orientacao de hipertensos e diabéticos quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: O médico e a enfermeira realizardo reunido semanal ou quando
houver necessidade para treinamento adequado e capacitacao para que as ACS
exercam esta atividade. Durante as reunides da equipe sera discutida com as ACS
e demais profissionais da saude a importancia de informar aos usuarios quanto a
agendamento de consultas e procura por atendimento médico semestralmente ou
anualmente, dependendo do caso. Orientagdes conforme o Caderno de Atencgao
Basica do Ministério da Saude 2013, cadernos 36 e 37 (BRASIL, 2013c; BRASIL,

2013d). A SES do municipio de Erechim e o Gestor também serdo informados de
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tal necessidade de atualizagao e aprimoramento.

Objetivo 4 - Melhorar o registro das informagoes

Meta 13: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude;

Meta 14: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados

na unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIAGAO

Acdo: Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos
acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo o monitoramento dos registros das

fichas-espelho e dos prontuarios semanalmente.

ORGANIZAGAO E GESTAO DO SERVIGCO
Acao: Manter as informagdes do SIAB atualizadas.
Detalhamento: Enfermeira repassara mensalmente a SES de Erechim e ao Gestor

as informagdes adquiridas, como ja vem ocorrendo na UBS Atlantico.

Acao: Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento.
Detalhamento: Implantagdo das Fichas Espelho (Anexo B) e planilhas especificas

com as informacdes do usuario.

Acdes: Pactuar com a equipe o registro das informacgdes.
Detalhamento: Enfermeira pactuara o registro das informagdes por meio de

reuniao semanal com as ACS e a equipes ESF.
Acao: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.
Detalhamento: A enfermeira chefe das equipes ESF sera responsavel, como ja

ocorrem com 0s outros registros existentes na UBS Atlantico.

Acao: Organizar um sistema de registro que viabilize situagdes de alerta quanto ao
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atraso na realizagao de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizagao de
exame complementar, a n&o realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliagcao
de comprometimento de 6rgéos alvo e ao estado de compensagéo da doenga.

Detalhamento: Médico e enfermeiro grifardo com caneta marca texto quando tais

acoes nao estiverem em dia ou estiverem sendo realizadas

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acao: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relagado a
manutencao de seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario.
Detalhamento: As ACS informardo a comunidade. Durante a consulta médica o
meédico orientara os usuarios. Demais profissionais da UBS serdao estimulados e
mobilizados a informar e a realizar folders e avisos a toda populagdo. Os grupos
de hipertensos e diabéticos ja existentes, o Hiperdia, as palestras sobre essas

doencas e sobre o programa desenvolvido também dar&o esse suporte.

QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA

Acdo: Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necessarios ao
acompanhamento do hipertenso e diabético.

Detalhamento: O médico e a enfermeira realizardao reunidao semanal ou quando
houver necessidade para treinamento adequado e capacitacdo para que toda a
equipe exerca esta atividade. Orientagdes conforme o Caderno de Atencéo Basica
do Ministério da Saude 2013, cadernos 36 e 37 (BRASIL, 2013c; BRASIL, 2013d).
A SES do municipio de Erechim e o Gestor também serdo informados de tal

necessidade de atualizagédo e aprimoramento.

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

Detalhamento: O médico e a enfermeira realizardo reunido semanal ou quando
houver necessidade para treinamento adequado e capacitacdo para que toda a
equipe exerca esta atividade. Orientagdes conforme o Caderno de Atencao Basica
do Ministério da Saude 2013, cadernos 36 e 37 (BRASIL, 2013c; BRASIL, 2013d).
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A SES do municipio de Erechim e o Gestor também serédo informados de tal

necessidade de atualizagdo e aprimoramento.

Objetivo 5 - Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doencga
cardiovascular

Meta 15: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude;

Meta 16: Realizar estratificagéo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIAGAO

Acao: Monitorar o numero de usuarios hipertensos e diabéticos com realizagao de
pelo menos uma verificagdo da estratificagao de risco por ano.

Detalhamento: Médico e enfermeira analisardo registros do prontuario da UBS e

preenchimento das Fichas Espelho (Anexo B).

ORGANIZAGAO E GESTAO DO SERVIGO

Acao: Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.
Detalhamento: Médico e enfermeiro informardo o Agente Executivo da UBS
responsavel pelo agendamento para que ele agende um horario para esses
usuarios. Esses usuarios terdo consultas mais rigorosas e, dependendo do caso,

controle trimestral ao invés de semestral ou anual.

Acao: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: Médico e enfermeiro informardao o Agente Executivo da UBS
responsavel pelo agendamento para que ele agende um horario para esses
usuarios. As ACS entrardo em contato com os usuarios para programar e agendar

um horario de atendimento.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acédo: Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
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acompanhamento regular.

Detalhamento: As ACS informardo a comunidade. Durante a consulta médica o
meédico orientara os usuarios. Demais profissionais da UBS serdo estimulados e
mobilizados a informar e a realizar folders e avisos a toda populagdo. Os grupos
de hipertensos e diabéticos ja existentes, o Hiperdia, as palestras sobre essas

doencas e sobre o programa desenvolvido também dar&o esse suporte.

Acéao: Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacao).

Detalhamento: As ACS informardo a comunidade. Durante a consulta médica o
meédico orientara os usuarios. Demais profissionais da UBS serdao estimulados e
mobilizados a informar e a realizar folders e avisos a toda populagdo. Os grupos
de hipertensos e diabéticos ja existentes, o Hiperdia, as palestras sobre essas

doencas e sobre o programa desenvolvido também dar&o esse suporte.

QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA

Acao: Capacitar a equipe para realizar estratificagdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgéos alvo.

Detalhamento: O médico e a enfermeira realizardao reunidao semanal ou quando
houver necessidade para treinamento adequado e capacitacdo para que toda a
equipe exerca esta atividade. Orientagcdes conforme o Caderno de Atengao Basica
do Ministério da Saude 2013, cadernos 36 e 37 (BRASIL, 2013c; BRASIL, 2013d).
A SES do municipio de Erechim e o Gestor também serdo informados de tal

necessidade de atualizagdo e aprimoramento.

Acao: Capacitar a equipe para realizar estratificagdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesées em 6rgaos alvo, em especial a avaliagao dos pés.

Detalhamento: O médico e a enfermeira realizardo reunido semanal ou quando
houver necessidade para treinamento adequado e capacitacdo para que toda a
equipe exerca esta atividade. Orientagdes conforme o Caderno de Atencao Basica
do Ministério da Saude 2013, cadernos 36 e 37 (BRASIL, 2013c; BRASIL, 2013d).
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A SES do municipio de Erechim e o Gestor também serdao informados de tal

necessidade de atualizagdo e aprimoramento.

Acao: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagao.

Detalhamento: Médico e enfermeiro ficardo responsaveis mostrardao, ensinarao,
orientarao e informardo aos demais profissionais sobre a importancia dos escores
e protocolos a serem seguidos. Reunido semanal para treinamento adequado e
capacitagcao para exercer esta atividade. Durante as reunides da equipe sera
discutida com os profissionais da saude sobre o assunto acima. A SES do
municipio de Erechim e o Gestor também seréo informados de tal necessidade de

atualizacao e aprimoramento.

Acao: Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis.

Detalhamento: O médico e a enfermeira realizardo reunido semanal ou quando
houver necessidade para treinamento adequado e capacitacdo para que toda a
equipe exerca esta atividade. Orientagdes conforme o Caderno de Atencéo Basica
do Ministério da Saude 2013, cadernos 36 e 37 (BRASIL, 2013c; BRASIL, 2013d).
A SES do municipio de Erechim e o Gestor também serdo informados de tal

necessidade de atualizac&o e aprimoramento.

Objetivo 6 - Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 17: Garantir orientagcao nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos;

Meta 18: Garantir orientagéo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos

diabéticos;

MONITORAMENTO E AVALIAGCAO
Acdo: Monitorar a realizagcdo de orientagdo nutricional aos hipertensos e
diabéticos.

Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo o monitoramento dos registros das
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fichas-espelho e dos prontuarios semanalmente.

ORGANIZAGAO E GESTAO DO SERVIGO

Acao: Organizar praticas coletivas sobre alimentagao saudavel.

Detalhamento: Equipe ESF organizara palestras e “mini-palestras” em sala de
espera. ACS informardo a comunidade. Demais profissionais da UBS serdo
estimulados e mobilizados a informar e a realizar folders e avisos a toda
populacdo. Os grupos de hipertensos e diabéticos ja existentes, o Hiperdia, as
palestras sobre essas doencas e sobre o programa desenvolvido também darao
esse suporte. Informar a SES do municipio de Erechim e o Gestor da necessidade
de palestras com Nutricionistas e maior facilidade no encaminhamento a esse
profissional, visto que as vezes o usuario demora para conseguir uma avaliagao

com esse especialista.

Acdo: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
nutricionistas nesta atividade.

Detalhamento: Médico, enfermeiro e equipe ESF informardo a SES do municipio
de Erechim e o Gestor da necessidade de palestras com Nutricionistas e maior
facilidade no encaminhamento a esse profissional, visto que as vezes o usuario
demora para conseguir uma avaliagdo com esse especialista. Criar vinculo com a
Universidade (URI) para que possa ser criada uma parceria com os professores e

alunos da Nutricdo.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acao: Orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
alimentagao saudavel.

Detalhamento: Através das ACS, que informardo a comunidade; dos grupos de
hipertensos e diabéticos ja existentes; do Hiperdia; reunidao com o Chefe da
Comunidade existente nos bairros; de palestras sobre essas doengas (eu ja
palestrei sobre “Alimentacdo Saudavel e Atividade Fisica”, por exemplo); durante a

consulta médica e do atendimento dos demais profissionais que trabalham na
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UBS, que serao estimulados e mobilizados durante as reunides das equipes.

QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentagao
saudavel.

Detalhamento: O médico e a enfermeira realizardo reunidao semanal ou quando
houver necessidade para treinamento adequado e capacitacdo para que toda a
equipe exerca esta atividade. Orientagdes conforme o Caderno de Atencéo Basica
do Ministério da Saude 2013, cadernos 36 e 37 (BRASIL, 2013c; BRASIL, 2013d).
A SES do municipio de Erechim e o Gestor também serdo informados de tal

necessidade de atualizagdo e aprimoramento.

Objetivo 6 - Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 19: Garantir orientagdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios hipertensos;

Meta 20: Garantir orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica a

100% dos usuarios diabéticos;

MONITORAMENTO E AVALIAGCAO

Acao: Monitorar a realizagdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo o monitoramento dos registros das

fichas-espelho e dos prontuarios semanalmente.

ORGANIZAGAO E GESTAO DO SERVIGO

Acao: Organizar praticas coletivas para orientagao de atividade fisica.
Detalhamento: Equipe ESF organizara palestras e “mini-palestras” em sala de
espera. ACS informardo a comunidade. Demais profissionais da UBS serao
estimulados e mobilizados a informar e a realizar folders e avisos a toda
populacdo. Os grupos de hipertensos e diabéticos ja existentes, o Hiperdia, as

palestras sobre essas doengas e sobre o programa desenvolvido também darao
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esse suporte. Informar a SES do municipio de Erechim e o Gestor da necessidade
de manter as atividades com Educadores Fisicos. A UBS Atlantico ja exerce esta
atividade. Toda sexta-feira no turno da manh& ha o grupo de caminhadas e

exercicio fisico com um educador fisico.

Acao: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores
fisicos nesta atividade.

Detalhamento: A UBS Atlantico ja exerce esta atividade. Estimular a continuidade
desta atividade. Toda sexta-feira no turno da manha ha o grupo de caminhadas e
exercicio fisico com um educador fisico. Tentar buscar uma nova parceria com
alunos de Educagéo Fisica da Universidade de Erechim (URI) ou alguma outra

instituicdo ou academia.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acéao: Orientar hipertensos, diabéticos e a comunidade sobre a importancia da
pratica de atividade fisica regular.

Detalhamento: Toda sexta-feira no turno da manha ha o grupo de caminhadas e
exercicio fisico que pode reforcar essa orientagdo. Através das ACS, que
informardo a comunidade; dos grupos de hipertensos e diabéticos ja existentes; do
Hiperdia; reuniao com o Chefe da Comunidade existente nos bairros; de palestras
sobre essas doencas (eu ja palestrei sobre “Alimentacao Saudavel e Atividade
Fisica”, por exemplo); durante a consulta médica e do atendimento dos demais
profissionais que trabalham na UBS, que serdo estimulados e mobilizados durante

as reunides das equipes.

QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA

Acédo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocio da pratica de
atividade fisica regular.

Detalhamento: O médico e a enfermeira realizardo reunido semanal ou quando
houver necessidade para treinamento adequado e capacitacdo para que toda a

equipe exercga esta atividade. Orientacdes conforme o Caderno de Atengao Basica
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do Ministério da Saude 2013, cadernos 36 e 37 (BRASIL, 2013c; BRASIL, 2013d).
A SES do municipio de Erechim e o Gestor também serdo informados de tal

necessidade de atualizagdo e aprimoramento.

Objetivo 6 - Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 21: Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
hipertensos;

Meta 22: Garantir orientagéo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios

diabéticos;

MONITORAMENTO E AVALIAGAO

Acdo: Monitorar realizagdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo o monitoramento dos registros das

fichas-espelho e dos prontuarios semanalmente.

ORGANIZAGAO E GESTAO DO SERVIGO

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

Detalhamento: Médico, enfermeiro e equipe ESF informardao a SES do municipio
de Erechim e o Gestor de tal necessidade. No momento estamos sem
medicamentos para o “abandono do tabagismo”, visto que o grupo n&o esta
funcionando — esta “parado”. Reforgar a importancia da reativagado desse grupo.
Durante as reunides da equipe sera discutida com os profissionais da saude sobre

o assunto acima.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: As ACS informardo a comunidade. Durante a consulta médica o

meédico orientara os usuarios. Demais profissionais da UBS serao estimulados e
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mobilizados a informar e a realizar folders e avisos a toda populagdo. O grupo
Anti-tabagismo, os grupos de hipertensos e diabéticos ja existentes, o Hiperdia, as
palestras sobre essas doengas e sobre o programa desenvolvido também daréo

esse suporte.

QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA

Acao: Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

Detalhamento: O médico e a enfermeira realizardo reunido semanal ou quando
houver necessidade para treinamento adequado e capacitacdo para que toda a
equipe exerca esta atividade. Orientacdes conforme o Caderno de Atencao Basica
do Ministério da Saude 2013, cadernos 36 e 37 (BRASIL, 2013c; BRASIL, 2013d).
A SES do municipio de Erechim e o Gestor também serédo informados de tal

necessidade de atualizac&o e aprimoramento.

Objetivo 6 - Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Meta 23: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos;

Meta 24: Garantir orientagédo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIAGCAO

Acao: Monitorar a realizagdo de consultas periddicas anuais dos hipertensos e
diabéticos com o dentista.

Detalhamento: A dentista juntamente com o médico e a enfermeira fardo o

monitoramento dos registros das fichas-espelho e dos prontuarios semanalmente.

ORGANIZAGAO E GESTAO DO SERVIGO

Acado: Organizar a agenda da atengdo a saude bucal de forma a possibilitar a
atencao aos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Odontdlogo, auxiliar de dentista, médico e enfermeiro informaréao o
Agente Executivo da UBS responsavel pelo agendamento para que ele agende

um horario para esses usuarios. As ACS e a auxiliar de dentista entrardo em
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contato com os usuarios para programar e agendar um horario de atendimento.

Fornecer encaminhamento ao dentista.

Acao: Estabelecer prioridades de atendimento considerando a classificagdo do
risco odontologico.

Detalhamento: Odontologa, auxiliar de dentista, médico e enfermeiro informardo o
Agente Executivo da UBS responsavel pelo agendamento para que ele agende
um horario para esses usuarios. Esses usuarios terdo consultas mais rigorosas e,
dependendo do caso, controle semanal, mensal, trimestral ao invés de semestral
ou anual, dependendo da necessidade. Fornecer também encaminhamento ao

dentista.

Acao: Organizar a agenda da atengdo a saude bucal de forma a possibilitar a
atencao aos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Odontologa, auxiliar de dentista, médico e enfermeiro informardo o
Agente Executivo da UBS responsavel pelo agendamento para que ele agende

um horario para esses usuarios. Fornecer encaminhamento ao destista.

Acdo: Demandar junto ao gestor ofertas de consultas com dentista para estes
usuarios.

Detalhamento: Odontdloga, auxiliar de dentista, médico e enfermeiro serao
responsaveis por tal acdo. Esses usuarios ja recebem atendimento odontolégico
na UBS Atlantico. Durante as reunides da equipe sera discutida com o dentista e

os demais profissionais da saude sobre o assunto acima.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acao: Buscar parcerias na comunidade, reforgcando a intersetorialidade nas agoes
de promocao da saude.

Detalhamento: Através das ACS, que ouvirdo a comunidade; dos grupos de
hipertensos e diabéticos ja existentes; do Hiperdia; reunido com o Chefe da

Comunidade existente nos bairros; de palestras sobre essas doencas; durante a
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consulta médica e do atendimento dos demais profissionais que trabalham na

UBS, que seréo estimulados e mobilizados durante as reunides das equipes.

Acao: Mobilizar a comunidade para demandar junto aos gestores municipais
garantia da disponibilizagado do atendimento com dentista.

Detalhamento: Através das ACS, que ouvirdo a comunidade; dos grupos de
hipertensos e diabéticos ja existentes; do Hiperdia; reunido com o Chefe da
Comunidade existente nos bairros; de palestras sobre essas doencgas; durante a
consulta médica e do atendimento dos demais profissionais que trabalham na

UBS, que serao estimulados e mobilizados durante as reunides das equipes.

QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA

Acdo: Capacitar a equipe para a avaliacdo e tratamento bucal do usuario
hipertenso e diabético.

Detalhamento: O dentista e o auxiliar de dentista, juntamente com o médico e a
enfermeira, realizardo reunido semanal ou quando houver necessidade para
treinamento adequado e capacitacdo para que toda a equipe exerca esta
atividade. Orientagdes conforme o Caderno de Atencdo Basica do Ministério da
Saude 2013, cadernos 36 e 37 (BRASIL, 2013c; BRASIL, 2013d). A SES do
municipio de Erechim e o Gestor também serdo informados de tal necessidade de

atualizagao e aprimoramento.

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagao
em saude.

Detalhamento: O dentista e o auxiliar de dentista, juntamente com o médico e a
enfermeira, realizardo reunido semanal ou quando houver necessidade para
treinamento adequado e capacitagdo para que toda a equipe exerca esta
atividade. Orientagcdes conforme o Caderno de Atengédo Basica do Ministério da
Saude 2013, cadernos 36 e 37 (BRASIL, 2013c; BRASIL, 2013d). A SES do
municipio de Erechim e o Gestor também ser&o informados de tal necessidade de

atualizagao e aprimoramento.
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2.3.2. Indicadores

Objetivo 1 - Ampliar a cobertura de hipertensos e/ou diabéticos.

Indicador referente a meta 1

1.1. Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na unidade de saude.
Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

unidade de saude.

Indicador referente a meta 2

1.2. Cobertura do programa de atenc¢éo ao diabético na unidade de saude.
Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

unidade de saude.

Objetivo 2 - Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos.
Indicador referente a meta 3

2.1. Proporcédo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

Indicador referente a meta 4

2.2. Proporgao de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

Denominador: NUimero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador referente & meta 5

2.3. Proporgéao de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo
com o protocolo.

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

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

Indicador referente a meta 6

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

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

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

Indicador referente & meta 7
2.5. Proporgdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada.
Numerador: Numero de hipertensos com prescricio de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia.
Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricao de

medicamentos.

Indicador referente & meta 8

2.6. Proporgédo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Indicador referente a meta 9
2.7. Proporgdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento

odontoldgico.
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Numerador: Numero de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Indicador referente & meta 10

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

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

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

area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 3 - Melhorar a adeséao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.
Indicador referente & meta 11

3.1. Proporgéao 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.

Indicador referente a meta 12

3.2. Proporgéao de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Numerador: Numero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Objetivo 4 - Melhorar o registro das informacgoes.
Indicador referente a meta 13
4.1. Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.
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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.

Indicador referente a meta 14

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

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

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

Objetivo 5 - Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doencga
cardiovascular.

Indicador referente & meta 15

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

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

Indicador referente a meta 16

5.2. Proporgéao de diabéticos com estratificagdo de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

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

Objetivo 6 - Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Indicador referente a meta 17
6.1. Proporgédo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre alimentagéo

saudavel.
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Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacado saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador referente a meta 18

6.2. Proporcdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre alimentagcéo
saudavel.

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

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador referente a meta 19

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

Numerador: Numero de usuérios hipertensos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador referente & meta 20

6.4. Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular de atividade
fisica.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador referente a meta 21

6.5. Proporgao de hipertensos com orientagao sobre os riscos do tabagismo.
Numerador: Namero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.



70

Indicador referente a meta 22

6.6. Proporgédo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do tabagismo.
Numerador: NUumero de usudrios diabéticos que receberam orientacdo sobre 0s
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador referente & meta 23

6.7. Proporcédo de hipertensos com orientacédo sobre higiene bucal.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador referente a meta 24

6.8. Proporcéo de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.

Numerador: NUumero de usuarios diabéticos que receberam orientagdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3. Logistica

Para realizar a intervengdo no Programa de Hipertenséo Arterial e Diabete
Mellitus serao utilizados os Cadernos de Atencido Basica de Hipertensio Arterial
Sistémica e Diabete Mellitus do Ministério da Saude (ano 2013), cadernos 37 e 36,
respectivamente. Sera utilizada uma ficha espelho para hipertenso e diabético
disponibilizada pelo Curso UNASUS Ufpel (Anexo B). Essa ficha prevé a coleta
de informacdes conforme o protocolo do MS. Pretende-se estipular uma meta de
60% para HAS (468 usuarios) e 65% para DM (132 usuarios). Sera realizado
contato com o gestor municipal para dispor de inicialmente 1000 fichas,
considerando que alguns usuarios apresentam ambas as comorbidades. Para o

acompanhamento mensal da intervencdo sera utilizada planilha eletrénica de
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coleta de dados disponibilizada pelo Curso UNASUS Ufpel (Anexo C).

Para organizar o registro destes usuarios a Enfermeira e as ACS verificardo
quantos hipertensos cada uma tem cadastrado de acordo com as fichas de
cadastro ja utilizadas pela UBS e registrardo os dados do usuario nas fichas
espelho. Os usuarios que ainda nao estao cadastrados serdao cadastrados e terdo
seus dados registrados na ficha espelho. Ao mesmo tempo sera realizado o
primeiro monitoramento anexando uma anotacdo sobre o controle da presséo
arterial e da glicemia, consultas de rotina, exames clinicos e laboratoriais.

A intervencéo iniciara através da capacitagao sobre o Manual técnico para
HAS e DM, versao atualizada impressa na unidade de saude. Esta capacitagao
ocorrera na propria UBS. Para isso serao reservadas 2 horas semanais no horario
tradicionalmente utilizado para reunido de equipe. Durante essas reunides, topicos
e duvidas acerca dos Cadernos serao discutidos. A enfermeira e o médico
capacitarao a equipe para a verificacdo da PA e HGT de forma criteriosa, incluindo
0 uso adequado do manguito e o manuseio correto do medidor de HGT.

O acolhimento dos hipertensos e diabéticos que buscarem o servico sera
realizado pela técnica de enfermagem através da verificacdo da pressao arterial
(PA), peso, altura e hemoglicoteste (HGT), quando necessario de acordo com a
sintomatologia do usuario. Usuarios com problemas agudos ou valores de PA e
HGT alterados serdo atendidos no mesmo turno. As ACS ficardo responsaveis
pela busca ativa dos usuarios ndo cadastrados ou que ndo comparecerem as
consultas. Em reunido de equipe mensal sera verificado o numero de usuarios
cadastrados e registrados. O Agente Executivo da UBS ficara responsavel pelo
agendamento e de um horario para esses usuarios.

Para sensibilizar a populacdo serdo realizadas palestras mensais
organizadas por integrantes da equipe ESF na igreja ou nas escolas ou no
pavilhdo da comunidade sobre essas doencas e suas comorbidades. As ACS
dardo orientacbes acerca da HAS e do DM nas visitas domiciliares. Mais
informagcdes aos usuarios serao disponibilizadas por meio dos grupos de
hipertensos e diabéticos ja existentes, do Hiperdia (dia reservado para orientagdes

e atividades educativas sobre as doengas), durante a consulta médica e do
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atendimento dos demais profissionais que trabalham na UBS, que serao
estimulados e mobilizados durante as reunides das equipes. Sera solicitado o
apoio da comunidade no sentido de ampliar a captacdo de hipertensos e
diabéticos e esclarecer a populagdo sobre a importancia do acompanhamento
regular e dos fatores de risco para o desenvolvimento da HAS e DM, alertando
quanto aos riscos de doengas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da
hipertensdo e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de
extremidades avaliadas periodicamente.

Para o monitoramento da acdo programatica, semanalmente a enfermeira
examinara as fichas espelho identificando controle da pressdo arterial e da
glicemia, consultas de rotina, exames clinicos e laboratoriais. O ACS fara busca
ativa dos hipertensos e diabéticos ndo cadastrados. Estima-se cadastramento de
13 hipertensos por semana, totalizando 52 por més, e de 5 diabéticos por semana,
totalizando 20 por més.

Ao fazer a busca o usuario serd orientado a agendar um horario para
consulta médica que ocorre diariamente na UBS ou visita médica domiciliar nas
Quintas-feiras, turno da manha. Ao final de cada semana as informacdes
coletadas na ficha espelho seré&o consolidadas na Planilha eletronica de coleta de
dados disponibilizada pelo Curso UNASUS Ufpel (Anexo C). Esta planilha sera
entregue semanalmente de forma atualizada como forma de tarefa do curso
juntamente com o diario de cada semana.

Para melhorar a qualidade de atencdo a hipertensos e/ou diabéticos o
exame clinico dos usuarios seguira orientagdes (BRASIL, 2013c; BRASIL, 2013d).
Cada um exercera atividades de acordo com sua funcdo. Exemplo: ACS fara
cadastro; Técnicas aferirdo PA, peso, temperatura, altura, fardo hemoglicoteste
(HGT), colherdo exames laboratoriais, administrardo medicagdes, etc.; Enfermeiro
fara atendimento da demanda e triagem; Médico fara atendimento das consultas,
emergéncias e demanda triada por enfermeiros; Dentista fara atendimento
odontoldgico. A secretaria de saude do municipio sera informada sobre a
importancia e necessidade de garantir os exames complementares definidos no

protocolo, solicitando disponibilidade e numero adequado dos mesmos. A auxiliar
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farmacéutica realizara o controle de estoque dos medicamentos através dos
registros da Farmacia da UBS e sera responsavel pela entrega, registro, retencao
da segunda via da prescri¢ao, solicitagdo de medicamentos que estdo em falta,
etc. A equipe, nos seus atendimentos, também orientara os usuarios sobre as
alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Quanto ao monitoramento e avaliagdo das informacgdes registradas as
equipes e os profissionais serdo capacitados nas reunides da UBS quanto ao
adequado e correto preenchimento dos registros para que nao haja falhas. A
enfermeira chefe das equipes ESF sera responsavel por essa atividade, como ja
ocorrem com 0s outros registros existentes na UBS Atlantico.

Para mapear hipertensos e diabéticos de risco para doencga cardiovascular
serao utilizadas as fichas espelho e a equipe sera capacitada para realizar
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesbes em 6rgaos
alvo, seguindo o Manual do MS (BRASIL, 2013c; BRASIL, 2013d). Durante as
reunides da equipe sera discutido e feito treinamento pratico com os profissionais
da saude sobre o assunto acima.

Para promover a saude dos hipertensos e diabéticos serdao adotados os
seguintes procedimentos: encaminhamento para atendimento nutricional,
orientagdo para atividade fisica a ser realizada pelo educador fisico (toda sexta-
feira no turno da manha ha o grupo de caminhadas e exercicio fisico), orientacao
pela equipe sobre os riscos e maleficios do tabagismo, atencdo a saude bucal
através de agendamento para atendimento odontolégico, palestras sobre
alimentacao saudavel e atividade fisica.

Todo usuario hipertenso e diabético sera estratificado segundo o IMC
(indice de Massa Corporal). Aqueles que estiverem com sobrepeso e obesidade
ou que apresentarem dislipidemia serdao encaminhados ao nutricionista para uma
melhor orientagéo e plano dietético. Eles também serdo orientados a participar da
atividade fisica realizada pelo educador fisico e pela equipe da ESF.

O usuario que fuma sera estimulado a cessar o tabagismo através de
orientacdo nas consultas meédicas, visitas domiciliares e palestras. Seréo

encaminhados ao grupo do tabagismo da UBS para um suporte multiprofissional
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e, quando for necessario, receberdo medicagcdo Bupropriona e/ou goma de
mascar e/ou adesivos de nicotina.

Quando os diversos profissionais de saude (em atividades ou consultas
com os usuarios da comunidade) suspeitarem ou diagnosticarem problemas de
saude bucal, os usuarios hipertensos e diabéticos serdo encaminhados e
orientados a agendar consulta com o dentista.

Para orientar a populagdo serdo realizadas palestras mensais organizadas
por integrantes da equipe ESF na igreja ou nas escolas ou no pavilhdo da
comunidade sobre essas doengas e suas comorbidades, englobando a
importancia da alimentacdo saudavel e atividade fisica na vida do usuario portador
de HAS e DM.



2.4 Cronograma

Semanas

Atividades

01

02

03

04

05

06 07

08

09

10

11

12

Contato com a SES e
Gestor municipal.

Definig&o das fungdes
de cada profissional na
acdo programatica.

Capacitagéo das
equipes sobre 0
protocolo de HAS e DM,
busca ativa dos usuarios
faltosos e estratificacéo
de risco segundo o
escore de Framingham
ou de lesbes em 6rgéos
alvo.

Enfermeiras e ACSs
verificardo quantos
hipertensos estéo
cadastrados.

Usuarios com problemas
agudos ou valores de
PA e HGT alterados
serdo atendidos no
mesmo turno.

Busca ativa aos
usuarios faltosos.

Reunido das equipes.

Agente Executivo
organiza agendamento
para 0s usuarios.

Registro dos dados nas
fichas espelho.

Visitas domiciliares

Grupo com usuarios
hipertensos e diabéticos.

Atendimento clinico .

Contato com liderancas
comunitarias.

Monitoramento da
intervencao.

Controle de estoque dos
medicamentos pelo
auxiliar farmacéutico.

Encaminhamento dos
tabagistas ao grupo de
tabagismo.

Atualizagao das
informagodes.
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3. Relatério da Intervengao

3.1 Agdes previstas no projeto que foram desenvolvidas:

A intervencdao teve inicio no dia 08 de Agosto de 2014 e perdurou por doze
semanas. Antes de iniciar o projeto eu j& havia entrado em contato com o Gestor
Municipal e com a Secretaria Municipal, informado a equipe sobre os objetivos do
projeto e como seriam as semanas dali em diante, realizado reunido com os
demais profissionais da saude da UBS Atlantico e estabelecido o papel de cada
profissional na acdo programética. Houve a capacitacdo dos profissionais da
equipe através da discussao dos Materiais e Protocolos do MS sobre HAS e DM,
organizacdo e criacdo de formas para atender e cadastrar 0s usuarios,
agendamento de palestras no Grupo de Hipertensos e Diabéticos da UBS e
prioridade no atendimento médico aos usuarios do projeto. A comunidade havia
sido comunicada através de divulgacéo oral, escrita no mural da UBS e através
das ACS para deixar a populacéo a par do projeto que sera desenvolvido. Foram
também solicitadas impressdes das Fichas Espelho (300 copias). Enfim, tudo
ocorreu de acordo com a Logistica e o Cronograma do projeto.

Os usuarios eram informados pela ACS na semana anterior por meio de
busca ativa que deveria comparecer a UBS para realizar uma consulta, com seu
horério devidamente agendado. Suas Fichas Espelho (FE) eram preenchidas com
cadastro (todos os seus dados), realizado previamente pelas ACS, e triagem
(Estatura, Peso, Perimetro Braquial e PA), realizada pelas técnicas de
enfermagem. Eu e os demais médicos realizavamos o exame fisico, avaliando o
risco cardiovascular, o IMC, os exames laboratoriais e as medica¢cdes em uso.
Além dos agendados, usuarios da demanda que eram portadores de HAS e/ou
DM também tinham suas FE preenchidas. Toda a equipe (eu, mais outros dois
médicos, ACSs, enfermeiras, técnicos de enfermagem, dentista, auxiliar bucal,
auxiliar administrativo e agente executivo) se engajou e trabalhou

intempestivamente durante os trés meses que se passaram. Ministrei palestras,
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sala de espera, participei de rodaterapias e outros eventos que envolvessem 0s
usuarios do projeto, como o Grupo de Hipertensos e Diabéticos.

Encontrei algumas dificuldades durante as semanas no que diz respeito a
alguns aspectos da FE HAS-DM. Existiam algumas medicacdes que estavam
disponiveis no SUS, no protocolo utilizado por mim, na farmacia popular e na
farméacia da UBS e da Secretaria Municipal de Saude que n&do constavam na FE.
A alternativa criada foi preencher a mao o restante das drogas, caso n&o estivesse
na lista, visto que existe um espaco (linhas em branco) para isso. O Unico
inconveniente era que isso tomava mais tempo do que se elas ja estivessem ali
escritas, ja disponiveis como as demais. A Planilha de Coleta de Dados também
era complicada de manusear, nem todos os usuarios ficavam gravados de um
més para o0 outro e eu tinha que ficar sempre “procurando / localizando” o
individuo antes de acrescenta-lo para que ndo houvesse repeticdo da
amostragem.

Outro ponto negativo ao longo do projeto foi que enfermeira responsavel
pela gestdo da SMS de Erechim havia comentado que estavam sendo solicitados
muitos exames laboratoriais na UBS Atlantico, e que o ideal seria termos mais
“cautela” e diminuir o numero de pedidos uma vez que a UBS Atlantico estava
ultrapassando o numero de cotas. N6s médicos da UBS Atlantico continuamos
trabalhando seriamente conscientes da nossa responsabilidade e solicitando os
exames que achdvamos necessario, mas talvez esse problema dos exames e
toda essa situagcdo em que a saude se encontra tenham influenciado no bom
andamento do projeto, pois alguns usuarios demoraram mais para retornar
esperando cotas do més seguinte. Em contrapartida, apds o inicio da intervencéo
haviamos conseguido um aumento do numero de testes “Hemoglobina Glicada”
para os diabéticos, o que promoveu uma melhoria do acompanhamento
laboratorial e otimizacdo do tratamento desses usuarios.

As ACS sempre relatavam que o cadastramento estava evoluindo bem e
faziam busca ativa em varias moradias. Persistiu a dificuldade em contatar e
cadastrar aqueles usuarios que trabalham o dia todo e que nunca estavam em

casa nos horarios de funcionamento da UBS o que dificultou o alcance de meta
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mais alta que a estipulada pelo projeto. Outro ponto negativo que elas
comentavam era que algumas pessoas possuem convénios de saude ou fazem
acompanhamento da sua doenga (HAS e/ou DM) com outros meédicos (em
consultérios particulares ou conveniados, por exemplo) e por isso ndo procuravam
nunca atendimento na UBS; outros também nao queriam comparecer ou participar
do esquema de agendamento para atendimento, acompanhamento e
preenchimento de fichas espelho desenvolvido no projeto. Isso em parte impediu o
real desenvolvimento do projeto e pode gerar vieses no final, além de deixar a
equipe “impotente”, sem alternativas, visto que nado podiamos obrigar a
comunidade a consultar ou participar do projeto se eles ndo queriam ou nao

tinham interesse.

3.2 As acdes previstas no projeto que nao foram desenvolvidas:

Nenhuma das atividades previstas deixou de ser realizada. Todas
seguiram o0s protocolos preconizados (Cadernos de Atencdo Basica de
Hipertensdo Arterial e Diabete Mellitus do Ministério da Saude, ano 2013,
cadernos 36 e 37), estiveram de acordo com o Cronograma proposto na Logistica
do projeto e ocorreram conforme planejado. O que facilitou o bom andamento do
projeto foi eu ter me preparado antes e me organizado bem - tudo conforme o
cronograma. Isso facilitou muito a dindmica dos atendimentos durante as
semanas, uma vez que a equipe estava preparada e cada um sabia 0 que tinha
que fazer e quais eram as suas func¢des. Em alguns momentos tive dificuldade,
principalmente porque tinha que conciliar o atendimento aos usuarios do projeto
(que demandavam muito tempo) com a demanda espontanea, que na UBS
Atlantico é sempre grande. Normalmente usava a minha camera fotografica ou o
celular como suporte para a minha “memdéria organica”, e também anotava em

algumas folhas rascunho ou nas proprias fichas espelho de alguns usuarios.
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3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados relativos a
intervencdo, fechamento das planilhas de coletas de dados, calculo dos
indicadores:

No que diz respeito a coleta e a sistematizacdo de dados relativos a
intervengdo, fechamento das planilhas de coletas de dados e calculo dos
indicadores posso dizer que encontrei dificuldades. Inicialmente porque as
orientacbes que me foram passadas quanto ao preenchimento da planilha
sofreram modificacdes ao longo das semanas. Desde o inicio do projeto, ainda
na logistica, havia comentado ao curso e ao orientador que os dados gerados
pelo “Caderno das Agbes Programaticas (CAP) UNASUS Ufpel" estavam
superestimados para a UBS Atlantico e que aqueles valores ndo eram
fidedignos, uma vez que em reunifes com as ACSs elas me comentavam que ja
haviam cadastrado quase todos os usuarios portadores de HAS e DM das suas
areas e que aquele niamero de usuarios hipertensos e diabéticos produzidos
pelo CAP nédo condiziam com a realidade. Ao reformular a Planilha de Coleta de
Dados UNASUS (Anexo C) e analisar os dados dos cadastramentos das ACS
durante a intervencado cheguei a conclusdo de que existiam 780 usuarios
hipertensos e 202 usuérios diabéticos na UBS Atlantico apds trés meses de

busca ativa.

3.4 Anédlise da viabilidade da incorporacdo das a¢des previstas no projeto a

rotina do servigo:

A grande importancia do projeto é que ele serviu de estimulo para que a
licdo e os ensinamentos deixados por ele promovam ainda mais a melhoria da
saude dos usuarios hipertensos e diabéticos da UBS Atlantico. A intervengéo foi
incorporada a rotina da UBS por meio do uso das fichas-espelho e monitoramento
das acbes através da planilha-eletrdnica. Tenho certeza que o Projeto de
Intervencéo sobre HAS e DM nesta UBS perdurara enraizado e duradouro atraves

do conhecimento adquirido por mim e por todos os profissionais de saude. As
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fichas-espelho promoverdo um maior acompanhamento do usuario, visto que 0s
dados ali preenchidos sdo de facil e rapido acesso. Continuaremos a transmitir
essa experiéncia e esses ensinamentos teodrico-praticos a todos 0s usuarios e a
toda comunidade da UBS Atlantico de Erechim.



81

4. Avaliacao da Intervencéao

A intervencdo tratou da melhoria da atencdo a saude dos adultos
portadores de Hipertensdo Arterial (HAS) e Diabete Mellitus (DM) na Unidade
Basica de Saude Atlantico, Erechim - RS. A seguir serdo apresentados o0s

resultados apos 12 semanas de execugao.

4.1 Resultados

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

Meta 1: Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude;
Indicador 1.1. Cobertura do programa de atencédo ao hipertenso na unidade de
saude.

Na area adstrita existem 780 pessoas portadoras de HAS sendo avaliado
um total de 490 usuarios durante as 12 semanas de intervenc&do. No primeiro més
da intervencdo inscrevemos no programa 197 hipertensos (25,3%), no segundo
més 289 (37,1%) e no terceiro més 490 (62,8%), demonstrando a evolugéo
positiva da intervengdo e o empenho de toda a equipe no processo (Figura 1).

Atingimos e ultrapassamos a meta em 2,8% acima do estabelecido. Talvez
o que dificultou para que alcangassemos uma meta ainda maior foi a falta de
conscientizagdo por parte dos usuarios que por algum motivo ndo procuram o

atendimento da UBS ou consultam com profissionais de outros servigos.
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Figura 1: Cobertura do programa de atengéo ao hipertenso na Unidade Basica de Saude
Atlantico, Erechim - RS.

Meta 2: Cadastrar 65% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Indicador 1.2. Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de
saude.

Na area adstrita existem 202 pessoas portadoras de DM sendo avaliado
um total de 138 usuarios durante as 12 semanas de intervenc&do. No primeiro més
de intervengao dos 202 diabéticos cadastrados, tivemos 62 diabéticos atendidos
(30,7%), no segundo més 85 (42,1%) e no terceiro més 138 (68,3%) como o
evidenciado na Figura 2.

Atingimos e ultrapassamos a meta em 3,3%, visto que a populacéo
diabética era em menor niumero que a hipertensa e também porque muitos
hipertensos eram também portadores de DM. Talvez o que dificultou para que
alcancassemos uma meta ainda maior foi a falta de conscientizagcéo por parte dos
usuarios que por algum motivo ndo procuram o atendimento da UBS ou consultam

com profissionais de outros servicos.
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Figura 2: Cobertura do programa de aten¢éo ao diabético na Unidade Béasica de Saude Atlantico,
Erechim - RS.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 3: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.;
Indicador 2.1. Proporg¢ao de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Todos os usuarios cadastrados (100%) foram examinados e estavam com
0 exame clinico em dia de acordo com o protocolo nos trés meses de intervengao.
Isso ocorreu de forma satisfatoria visto que foram definidas atribuicbes para cada
membro da equipe e houve capacitacao para que todos realizassem exame clinico

apropriado.

Meta 4: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos;
Indicador 2.2. Proporgao de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Todos os usuarios cadastrados (100%) foram examinados e estavam com
0 exame clinico em dia de acordo com o protocolo nos trés meses de intervencgao.
Isso ocorreu de forma satisfatoria visto que foram definidas atribui¢gdes para cada
membro da equipe e houve capacitacdo para que todos realizassem exame clinico

apropriado.
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Meta 5: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo;

Indicador 2.3. Proporgao de hipertensos com os exames complementares em dia

de acordo com o protocolo.

No primeiro més de intervencao 97 hipertensos (49,2%) estavam com 0s
exames complementares em dia, no segundo més 167 (57,8%) e no terceiro més
385 (78,6%) conforme apresenta a Figura 3. E plausivel que esses dois
indicadores estejam abaixo do limite desejado, que seriam os 100%, ja que alguns
usuarios estavam com exames desatualizados e novos exames foram solicitados.
Quando esses usuarios trouxerem esses exames na consulta de revisao, a
tendéncia é que esses valores aumentem.
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Figura 3: Propor¢do de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo com o
protocolo na Unidade Béasica de Saulde Atlantico, Erechim - RS.

Meta 6: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo;
Indicador 2.4. Proporgdo de diabéticos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.

No primeiro més de intervengao 41 diabéticos (66,1%) estavam com os
exames complementares em dia, no segundo més 60 (70,6%) e no terceiro més
118 (85,5%) de acordo com a Figura 4. E plausivel que esses dois indicadores

estejam abaixo do limite desejado, que seriam os 100%, ja que alguns usuarios
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estavam com exames desatualizados e novos exames foram solicitados. Quando

esses usuarios trouxerem esses exames na consulta de revisao, a tendéncia é

que esses valores aumentem.
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Figura 4: Proporgcdo de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo com o

protocolo na Unidade Bésica de Salde Atlantico, Erechim - RS.

Meta 7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100%

dos hipertensos cadastrados na unidade de saude;

Indicador 2.5. Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

No primeiro més de intervengao 183 hipertensos (93,4%) estavam usando

os medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia, no segundo més 268 (93,4%) e

no terceiro més 466 (95,5%) como é apresentado na Figura 5. Isso ocorre porque

alguns usuarios necessitam usar medicamentos especificos que nao constam na

rede popular para adquirir um controle adequado a sua doenca.
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Figura 5: Propor¢cdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia priorizada na Unidade Bésica de Salde Atlantico, Erechim - RS.

Meta 8: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100%
dos diabéticos cadastrados na unidade de saude;

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

No primeiro més de intervengao 56 diabéticos (90,3%) estavam usando os
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia, no segundo més 78 (91,8%) e no
terceiro més 130 (94,2%) de acordo com a Figura 6. Isso ocorre porque alguns
usuarios necessitam usar medicamentos especificos que ndo constam na rede

popular para adquirir um controle adequado a sua doenca.
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Figura 6: Proporcéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia
priorizada na Unidade Basica de Saude Atlantico, Erechim - RS.

Meta 9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%
dos hipertensos;

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

Todos os usuarios hipertensos cadastrados (100%) tiveram avaliagéo da
necessidade de atendimento odontolégico nos trés meses de intervencdo. Isso
ocorreu de forma satisfatéria visto que foram definidas atribuicbes para cada
membro da equipe e houve capacitacao para que todos realizassem exame clinico

apropriado.

Meta 10: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldégico em
100% dos diabéticos.

Indicador 2.8. Propor¢do de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldégico.

Todos os usuarios diabéticos cadastrados (100%) tiveram avaliagdo da
necessidade de atendimento odontolégico nos trés meses de intervencgdo. Isso
ocorreu de forma satisfatoria visto que foram definidas atribuicbes para cada
membro da equipe e houve capacitacdo para que todos realizassem exame clinico

apropriado.
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Objetivo 3: Melhorar a adesé&o de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.
Meta 11: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada,;

Indicador 3.1. Propor¢cdo de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

Foi realizada busca ativa a todos os usuarios hipertensos faltosos as
consultas médicas (100%) nos trés meses de intervengao. Isso ocorreu de forma
satisfatoria visto que semanalmente, nas reunides de equipe, as ACS eram
informadas sobre a realizagdo das buscas ativas aqueles usuarios que por algum

motivo ndo compareciam as consultas.

Meta 12: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

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

Foi realizada busca ativa a todos os usuarios diabéticos faltosos as
consultas médicas (100%) nos trés meses de intervengéo. Isso ocorreu de forma
satisfatéria visto que semanalmente, nas reunides de equipe, as ACS eram
informadas sobre a realizacdo das buscas ativas aqueles usuarios que por algum

motivo ndo compareciam as consultas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.
Meta 13: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude;
Indicador 4.1. Proporgado de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Todos o0s usuarios hipertensos cadastrados (100%) tiveram registro
adequado na ficha de acompanhamento nos trés meses de intervencao. Isso
ocorreu de forma satisfatéria visto que foram definidas atribuicbes para cada

membro da equipe e houve capacitacdo para que todos realizassem essa tarefa
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de uma maneira apropriada.

Meta 14: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados
na unidade de saude.

Indicador 4.2. Propor¢cédo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Todos os usuarios diabéticos cadastrados (100%) tiveram registro
adequado na ficha de acompanhamento nos trés meses de intervencao. Isso
ocorreu de forma satisfatéria visto que foram definidas atribuicbes para cada
membro da equipe e houve capacitacdo para que todos realizassem essa tarefa

de uma maneira apropriada.

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

Meta 15: Realizar estratificagéo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude;

Indicador 5.1. Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

No primeiro més de intervencdo 93 hipertensos (47,2%) estavam com
estratificacéo de risco cardiovascular em dia, no segundo més 161 (55,7%) e no
terceiro més 387 (77,1%) conforme apresenta a Figura 7. E plausivel que esses
dois indicadores estejam abaixo do limite desejado, que seriam os 100%, ja que
alguns usuarios estavam com exames desatualizados e novos exames foram
solicitados. Quando esses usuarios trouxerem esses exames na consulta de
revisdo, a tendéncia € que esses valores aumentem e, consequentemente, a
estratificacdo do risco cardiovascular deles também podera ser calculada, pois
para o calculo do escore de Framingham esteja atualizado sdo necessarios alguns

dados laboratoriais (colesterol total e HDL).
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Figura 7: Proporcao de hipertensos com estratificagdo de risco cardiovascular na Unidade Basica
de Saude Atlantico, Erechim - RS.

Meta 16: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.
Indicador 5.2. Proporgéo de diabéticos com estratificagao de risco cardiovascular.
No primeiro més de intervencdo 38 diabéticos (61,3%) estavam com
estratificacdo de risco cardiovascular em dia, no segundo més 57 (67,1%) e no
terceiro més 115 (83,3%) de acordo com a Figura 8. E plausivel que esses dois
indicadores estejam abaixo do limite desejado, que seriam os 100%, ja que alguns
usuarios estavam com exames desatualizados e novos exames foram solicitados.
Quando esses usuarios trouxerem esses exames na consulta de reviséo, a
tendéncia é que esses valores aumentem e, consequentemente, a estratificagao
do risco cardiovascular deles também podera ser calculada, pois para o calculo do
escore de Framingham esteja atualizado sao necessarios alguns dados

laboratoriais (colesterol total e HDL).



91

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 8: Proporc¢éo de diabéticos com estratificagdo de risco cardiovascular na Unidade Béasica de
Saude Atlantico, Erechim - RS.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 17: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos;

Indicador 6.1. Propor¢cdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentagao saudavel.

Todos os usuarios hipertensos cadastrados (100%) tiveram orientagéo
nutricional sobre alimentagcdo saudavel nos trés meses de intervencdo. Isso
ocorreu de forma satisfatéria visto que foram definidas atribuicbes para cada
membro da equipe e houve capacitacdo para que todos realizassem orientacao

nutricional corretamente.

Meta 18: Garantir orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos;
Indicador 6.2. Propor¢gdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentagao saudavel.

Todos os usudrios diabéticos cadastrados (100%) tiveram orientagéo
nutricional sobre alimentagcdo saudavel nos trés meses de intervengdo. Isso
ocorreu de forma satisfatéria visto que foram definidas atribuicbes para cada

membro da equipe e houve capacitagdo para que todos realizassem orientagao
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nutricional corretamente.

Meta 19: Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade fisica a
100% dos usuéarios hipertensos;

Indicador 6.3. Proporcao de hipertensos com orientagao sobre pratica regular de
atividade fisica.

Todos os usuarios hipertensos cadastrados (100%) tiveram orientagao
nutricional sobre pratica regular de atividade fisica nos trés meses de intervencgao.
Isso ocorreu de forma satisfatoria visto que foram definidas atribuicbes para cada
membro da equipe e houve capacitacdo para que todos realizassem orientacao

sobre pratica regular de atividade fisica corretamente.

Meta 20: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios diabéticos;

Indicador 6.4. Proporgcédo de diabéticos com orientagdo sobre pratica regular de
atividade fisica.

Todos os usuarios diabéticos cadastrados (100%) tiveram orientagao
nutricional sobre pratica regular de atividade fisica nos trés meses de intervencgao.
Isso ocorreu de forma satisfatoria visto que foram definidas atribuicbes para cada
membro da equipe e houve capacitacdo para que todos realizassem orientagcao

sobre pratica regular de atividade fisica corretamente.

Meta 21: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
hipertensos;

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

Todos os usuarios hipertensos cadastrados (100%) tiveram orientagcao
nutricional sobre os riscos do tabagismo nos trés meses de intervencgao. Isso
ocorreu de forma satisfatéria visto que foram definidas atribuicbes para cada
membro da equipe e houve capacitacdo para que todos realizassem orientacao

sobre os riscos do tabagismo corretamente.
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Meta 22: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
diabéticos;
Indicador 6.6. Propor¢cdao de diabéticos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

Todos os usuarios diabéticos cadastrados (100%) tiveram orientacéo
nutricional sobre os riscos do tabagismo nos trés meses de intervengdo. Isso
ocorreu de forma satisfatéria visto que foram definidas atribuicbes para cada
membro da equipe e houve capacitacdo para que todos realizassem orientagao

sobre os riscos do tabagismo corretamente.

Meta 23: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos;
Indicador 6.7. Proporcéo de hipertensos com orientagédo sobre higiene bucal.
Todos os usuarios hipertensos cadastrados (100%) tiveram orientagao
nutricional sobre higiene bucal nos trés meses de intervengdo. Isso ocorreu de
forma satisfatoria visto que foram definidas atribuicbes para cada membro da
equipe e houve capacitagdo para que todos realizassem orientagao sobre higiene
bucal corretamente, além de o projeto ter contado com o auxilio da dentista e da

equipe da Saude Bucal da UBS.

Meta 24: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.
Indicador 6.8. Proporcéo de diabéticos com orientagéo sobre higiene bucal.

Todos os usuarios diabéticos cadastrados (100%) tiveram orientagao
nutricional sobre higiene bucal nos trés meses de intervengdo. Isso ocorreu de
forma satisfatoria visto que foram definidas atribuicbes para cada membro da
equipe e houve capacitagao para que todos realizassem orientagao sobre higiene
bucal corretamente, além de o projeto ter contado com o auxilio da dentista e da

equipe da Saude Bucal da UBS.
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4.2 Discussao

O projeto de intervengéo sobre HAS/DM desenvolvido na UBS Atlantico de
Erechim - RS atingiu uma cobertura de 62,8% para HAS e 68,3% para DM apés
12 semanas de trabalho, tendo efetuado atendimento médico conforme protocolos
e preenchimento das FE de 490 hipertensos e 138 diabéticos. A meta estipulada
no inicio do trabalho era de 60% HAS e 65% DM, ou seja, houve um resultado
satisfatorio ao final da intervencao. Além disso, a maioria dos outros indicadores,
que sao os indicadores de qualidade, ficou préxima ou igual a 100%. Apenas os
itens “proporcdo de usuarios que estdo com exames laboratoriais em dia” e
“proporcao de usuarios com estratificagao de risco cardiovascular em dia” ficaram
abaixo dessa média, visto que os dados gerados apontam 78,6% para hipertensos
e 85,5% para diabéticos e 77,1% para hipertensos e 83,3% para diabéticos,
respectivamente. E plausivel que esses dois Ultimos dados estejam abaixo do
limite desejado, que seriam os 100%, ja que alguns usuarios estavam com
exames desatualizados e novos exames foram solicitados. Quando esses
usuarios trouxerem esses exames na consulta de revisdo, a tendéncia € que
esses valores aumentem e, consequentemente, a estratificacdo do risco
cardiovascular deles também podera ser calculada, pois para o calculo do escore
de Framingham esteja atualizado s&o necessarios alguns dados laboratoriais
(colesterol total e HDL). Portanto, pode-se inferir que a meta atingiu resultado
satisfatério e que o nivel de qualidade a prestacao de servicos foi excelente.

O projeto desenvolvido ao longo do curso foi de grande importancia para a
melhoria da atencao basica no territério. Foi possivel propiciar mudangas no fluxo,
no atendimento, no acesso, na qualidade da assisténcia entre outros. Nao foram
atendidas todas as metas propostas, porém a intervengao esta em continuidade e
temos ent&o, a possibilidade de atingi-las.

Houve integragdao da equipe multiprofissional, sendo mais frequentes as
trocas de experiéncias, os estudos, em conjunto, de casos clinicos de usuarios da
area, o feedback de agbes e encaminhamentos e a melhora da comunicagao entre

os profissionais e os usuarios. A capacitacdo realizada promoveu discussdes
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positivas, estabelecimentos de fluxos e protocolos de atendimento. O
detalhamento das atribuigdes de cada membro da equipe resultou em uma melhor
definicdo das tarefas diarias. Além disso, a intervencdo despertou o interesse de
outros membros da equipe para também realizarem a especializagdo assim que
novas turmas estiverem disponiveis.

A separacdo e organizagdo dos prontuarios dos hipertensos e diabéticos
de acordo com as respectivas fichas espelho (FE) facilitaram o acesso as
informacgdes dos usuarios aos demais profissionais, poupando tempo na busca de
informacgdes e/ou no atendimento dos mesmos. A sistematizacdo da agenda das
enfermeiras e do médico facilitou o entendimento da equipe da recepcao,
responsaveis pelo agendamento, para terem governabilidade nas marcagdes de
consultas de retorno e de primeiro atendimento. A busca ativa por parte das ACS
para aqueles usuarios faltosos estimulou ainda mais os trabalhos. A identificagao
de alteragbes durante consulta médica ocorreu com maior frequéncia, ja que a FE
de acompanhamento oferecia um roteiro para o profissional, facilitando e
otimizando os atendimentos A equipe de odontologia ficou mais proxima dos
outros profissionais, mais participativa, com dimensionamento de suas ag¢des para
os hipertensos e diabéticos também.

Com o aumento dos numeros de atendimentos, mais usuarios portadores
de HAS/DM puderam participar das consultas médicas e terem acesso aos
servicos prestados pela Unidade a comunidade. Os usuarios descompensados
que tinham exames laboratoriais ou exame fisico alterado puderam ter um melhor
acompanhamento e manejo terapéutico. Os usuarios tiveram acesso a informagao
sobre prevencdo de agravos de saude, alimentacdo saudavel, combate ao
tabagismo, atividade fisica regular, saude bucal, entre outras orientagbées, por
meio das “mini-palestras” em sala de espera ou do Grupo de Hipertensos e
Diabéticos.

Foram ampliadas as buscas em relagdo aos usuarios ndo cadastrados, e
atualizagao dos seus cadastros, possibilitando dessa maneira um melhor controle
da prevaléncia e incidéncia da HAS e DM. Com a intensificagcdo dos cuidados e

prevencdo de agravos aos usuarios portadores de HAS e DM a comunidade
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podera desfrutar de uma vida mais saudavel e consciente.

Caso a intervencédo fosse realizada neste momento, algumas medidas
diferentes seriam tomadas, como: organizagao da agenda, melhor distribuigdo das
acoes, estreitamento ainda maior do vinculo com a comunidade e com o conselho
local. Busca de mais o apoio da gestao em relagao a liberagdo de exames, que no
inicio estavam escassos. Cobranga na realizagao de mais reunides de equipe e de
planejamento. Ter mais tempo para a realizagdo das ag¢des e das capacitagdes.
Atender menos demanda para ter menos sobrecarga de trabalho e mais
aproveitamento em relagdo ao curso e ao projeto.

Quanto a viabilidade de incorporar a intervencdo a rotina do servigo e
quais as a melhorias que se pretende fazer para o futuro pode-se dizer que a
intervencao esta totalmente incorporada a rotina da UBS e da comunidade e a
equipe recebeu bem as mudancas de forma gradativa, sendo o comeg¢o mais
trabalhoso. Pretendemos intensificar as agcbes e ndo deixar que as mesmas
percam a continuidade. Manteremos as ag¢des do Grupo de Hipertensos e
Diabéticos e das “mini-palestras” em sala de espera que fortalecerdao ainda mais a
intervengao.

Como préximo passo, pretende-se ampliar o numero de médicos na UBS
para que um numero maior de usuarios receba atendimento adequado, inclusive
0s que necessitam de visitas domiciliares e atuar mais nas agdes coletivas e
individuais. Intensificar o atendimento aos portadores de HAS e/ou DM
descompensados ou com doencga de dificil controle, incentivar a mudanga no estilo
de vida (dieta, atividade fisica, lazer, vida saudavel) e aumentar a cobertura do
programa aos hipertensos e diabéticos na UBS Atlantico também é um dos
objetivos para o futuro. Talvez se houver a inauguragdo do Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF), poderemos ampliar o atendimento na especialidade de
nutricdo e estimular sua participagao nas atividades dos grupos e agdes coletivas.
Buscar com a gestdo, apoio para estender o protocolo de atendimento ao
hipertenso e diabético, para todas as Unidades de Saude da Familia (ESF) do
municipio de Erechim — RS também seria uma alternativa para a melhora no

atendimento aos usuarios.
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4.3 Relatério da intervencgao para Gestores

Apés a andlise situacional realizada na UBS Atlantico de Erechim - RS
pode-se perceber pontos de melhoria que poderiam ser trabalhados em um
projeto de intervencdo. Assim, o projeto foi direcionado aos adultos com 20 anos
ou mais portadores de HAS e/ou DM pertencentes na area de abrangéncia da
Unidade, com o objetivo geral de ampliar a cobertura e qualificar a atencéo a
salude do usuario hipertenso e diabético nessa faixa etaria. Desta forma, as
principais acdes desenvolvidas foram: saude bucal, promocéo da atividade fisica
regular, orientacdo nutricional, combate ao tabagismo, consultas em dia,
estratificacdo do risco cardiovascular, prevencdo de complicagdes e diminuicao
das comorbidades associadas as doencas acima relatadas.

A intervencédo foi desenvolvida durante 12 semanas, contando com um
cronograma pré-definido que norteava as acgdes semanais. A estimativa de
hipertensos moradores da area era de 780 na faixa etaria de 20 anos ou mais,
sendo que durante os trés meses acompanhamos 490 (62,8%) portadores de
HAS. No que diz respeito a DM, a estimativa de diabéticos moradores da area era
de 202 na faixa etaria de 20 anos ou mais, sendo que durante os trés meses
acompanhamos 138 (68,3%) portadores de DM. Além disso, a maioria dos
indicadores de qualidade ficou préxima ou igual a 100%, evidenciando a qualidade
da assisténcia prestada. O planejamento das a¢des juntamente com a equipe se
fez necesséria, bem como a organizacdo dos prontuarios e das fichas espelho
(FE) de acompanhamento médico, a qual ficaram anexadas ao prontuario médico
dos usuarios, facilitando assim o acesso.

Foi organizada a agenda da equipe para os atendimentos aos USUArios,
procurando adequar os horarios para que essa populacdo pudesse ser assistida.
ApoGs essa organizacdo fizemos contato com a Secretaria Municipal de Saude,
explicitando ao Gestor e aos responsaveis como seriam os atendimentos, e aos
usuarios, através de busca ativa das Agentes Comunitarias de Saude (ACS) que
informavam acerca do projeto e agendavam as consultas. A receptividade da

gestéao foi 6tima sendo fornecido tudo o que foi solicitado (impressédo de protocolos
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atualizados, copia das FE, facilidade e disponibilizacdo de exames, etc) para
melhor andamento.

Ao longo do projeto a enfermeira responsavel pela gestdo da SMS de
Erechim havia comentado que estavam sendo solicitados muitos exames
laboratoriais na UBS Atlantico, e que o ideal seria termos mais “cautela” e diminuir
0 numero de pedidos uma vez que a UBS Atlantico estava ultrapassando o
numero de cotas. O numero de “hemoglobinas glicadas” disponivel na rede
basica, por exemplo, era de trés exames ao més para cada médico. Também
tinhamos um namero reduzido de exames laboratoriais gerais de rotina. 1sso
inviabilizava o controle das doencgas cronicas como HAS e DM, bem como suas
comorbidades. Apds o inicio da intervenc¢ao haviamos conseguido um aumento do
namero de testes “hemoglobina glicada” para 16 exames ao més para cada
meédico, além de uma maior disponibilidade de cotas para os exames laboratoriais
gerais de rotina, o que promoveu uma melhoria do acompanhamento laboratorial,
controle das doencas e suas comorbidades e maior otimizacdo do tratamento
clinico dos usuarios. Certamente, essa iniciativa possibilitara alcancar 100% da
meta no futuro.

Antes da intervencdo também ndo havia uma sistematizacdo, triagem ou
uma padronizacdo no atendimento aos hipertensos e diabéticos. Cada enfermeira
realizava seu controle e atividades como achava correto, porém, quando era
necessario levantar algum dado ndo era possivel por falta ou omissdo de
informacdo. Também era o0 médico que, na maioria das vezes, solicitava a afericédo
da presséo arterial (PA) ou da medida do hemoglicoteste (HGT) quando achava
necessario. Nao havia uma triagem padronizada. Apés a intervencao todo usuario
gue chegava para ser atendido e fosse hipertenso e/ou diabético tinha sua PA
aferida e/ou seu HGT medido antes de passar para a consulta meédica.

Todos os profissionais da Unidade foram capacitados, e utilizamos como
referéncia os Cadernos de Atencdo Basica de Hipertensdo Arterial e Diabete
Mellitus do Ministério da Saude (ano 2013), cadernos 37 e 36, respectivamente.
As ACS, além da capacitacdo citada anteriormente, foram capacitadas para

realizarem a abordagem no domicilio e para busca ativa dos faltosos.



99

Foram realizadas salas de espera em todas as semanas abordando temas
especificos das doencas, além de palestras mensais ministradas por mim no
Grupo de Hipertensos e Diabéticos. Contamos com a colaboragdo positiva ao
projeto de intervencdo dos representantes comunitarios, que inclusive sdo muito
atuantes na discusséo de assuntos relacionados a saude que envolve a populacéo
da UBS Atlantico.

N&o conseguimos, no decorrer da intervengdo, atingir todas as metas
previamente propostas. Um dos motivos € a UBS ter uma area de abrangéncia e
uma populacdo coberta muito grande, além de uma demanda diaria de
atendimento enorme. O perfil da populacdo da area, o qual é caracterizado por
pessoas de classe baixa, média e alta, universitarios, trabalhadores e com plano
de saude complementar, diminui o acesso e a procura desses usuarios a UBS e,
consequentemente, ao projeto. Porém as acdes propostas na intervencdo foram
incorporadas a rotina da Unidade, assim poderemos continuar em busca de atingir
as metas e os objetivos propostos. No geral, a equipe conseguiu atingir e
ultrapassar algumas metas, devido ao trabalho intenso e a colaboracéo importante
dos profissionais. A colaboracdo e o0 apoio da gestdo foram de extrema
importancia, e contamos com essa colaboracdo para que possamos continuar

desenvolvendo um trabalho de melhoria da atencéo bésica.

4.4 Relatério da intervengao para Comunidade

A UBS Atlantico de Erechim - RS desenvolveu ap6s o levantamento de
problemas e necessidade de melhorias em relacdo as doencas HAS e DM um
projeto de intervencdo que envolveu adultos portadores de Hipertensao Arterial e
Diabete Mellitus que frequentam a Unidade e pertencentes a area de abrangéncia,
com proposta inicial de trés meses e que ja foi possivel a continuidade do trabalho
apos as doze semanas de projeto.

O projeto de intervencéo atingiu uma cobertura de 62,8% para HAS e

68,3% para DM ap6s 12 semanas de trabalho, tendo efetuado atendimento
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meédico conforme protocolos e preenchimento das FE de 490 hipertensos e 138
diabéticos. A meta de cobertura estipulada era de 60% HAS e 65% DM.

A participagdo da comunidade foi muito importante, desde a frequéncia
dos usuarios durante as consultas meédicas, o numero pequeno de faltas apos
busca ativa das Agentes Comunitarios de Saude (ACS) nas casas e 0
comparecimento da populacdo as atividades realizadas (Grupo de Hipertensos e
Diabéticos, “mini-palestras”, atividade fisica, etc) apds divulgagcdo e convocagao
prévia. Em vista disso, é importante que a comunidade continue apoiando e
participando das acbes ofertadas pela equipe para que se alcancem bons
resultados no futuro.

Muitas acbes foram desenvolvidas para esses usuarios: foi possivel o
aumento de fichas para atendimento e numero de consultas dos profissionais
meédicos, enfermeiros e dentista, foi facilitado o agendamento das consultas e
atendimento odontologico para os portadores de HAS e/ou DM, além de terem
sido desenvolvidas diversas atividades informativas bem como otimizacdo do
tratamento e melhor acompanhamento das doencas. Todas as semanas a equipe
da Unidade realizava triagem e prestava atendimento a essa parcela da
populacdo, desde atendimento médico até avaliacdo e controle regular da pressao
artéria (PA) e hemoglicoteste (HGT).

Fizemos reunides com o Gestor e com 0s representantes da Secretaria
Municipal de Saude de Erechim bem como com o Conselho Local de Saude
(representante comunitario), explicamos como seria e como estava sendo
implantado o projeto, e quais resultados gostariamos de atingir.

Foram realizadas varias salas de espera, com temas variados e
objetivando fornecer informagdes para melhoria no cuidado da hipertenséo e do
diabetes. Fizemos palestras e incentivamos em todas as consultas médicas a
importancia do uso correto e regular das medicacdes e orientamos mudanca do
estilo de vida, atividade fisica regular, alimentacdo saudavel, cessacdo do
tabagismo, entre outros aspectos importantes para a melhoria da saude,
diminuicdo das comorbidades, prevencdo de complicagbes e otimizagdo do

tratamento.
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N&o conseguimos atingir todos os resultados que esperavamos, porém o0s
gue atingimos foram de grande proveito para os portadores de HAS e/ou DM e
para a comunidade. A intervencdo foi incorporada a rotina da UBS e poderemos
atingir todas as metas com o passar do tempo.

Gostariamos de agradecer a participacdo da comunidade no projeto de
intervencdo a saude do hipertenso e diabético, por todas as sugestdes, criticas e
propostas de melhoria que foram levantadas. A equipe da Unidade de Saude
Atlantico de Erechim esta se esforcando a cada dia para termos um melhor
controle das doencas HAS e DM, e principalmente para que a populacdo aprenda

que a prevencao adequada € o pilar mais importante.
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5. Reflexao Critica sobre Processo Pessoal de Aprendizagem

Por meio do desenvolvimento do meu trabalho no curso UNASUS Ufpel
pude melhorar e modificar o sistema de funcionamento da UBS Atlantico de
Erechim na qual estou trabalhando, e assim promover conhecimento e criar
projetos para a melhoria da saude da populagéo. A estrutura fisica e as condi¢cdes
de funcionamento j& implantadas na UBS facilitaram o meu trabalho como médico
e me deram subsidios suficientes para poder desenvolver um projeto naquela
comunidade. Percebi algumas falhas no inicio do projeto, mas com o decorrer da
intervencdo pude analisar e discutir esses problemas com a minha orientadora e
com os demais colegas do curso, para depois levar esse conhecimento para os
integrantes da minha equipe na UBS e modificar os erros existentes.

O curso também desenvolveu muitas atividades na area clinica por
intermédio dos casos clinicos semanais, 0os estudos de pratica clinica, os casos
interativos e os foruns onde foi possivel discutir casos, compartilhar vivéncias,
trocar experiéncias e tirar davidas com outros participantes. Participei de todas
essas atividades desde o inicio para depois ir focando meus objetivos em um
anico tépico/assunto e, dessa forma, desenvolver um projeto de intervengao sobre
HAS e DM.

Essa foi minha primeira experiéncia na atencédo basica como profissional.
A intervencdo ajudou muito na organizacdo e planejamento da assisténcia e
acredito que este seja 0 ponto mais relevante, porque com planejamento e
organizacao é mais facil de alcancar objetivos e metas pré-estabelecidas. Quando
iniciei as atividades na UBS assumi o grupo de hipertensos e diabéticos desde o
inicio dos trabalhos e continuei com o mesmo grupo durante todos esses meses.
Todo més procurava trazer algo diferente, palestras dinamicas e atividades. Foi
muito satisfatorio ver a interagdo e engajamentos dos usuarios, participando,
guestionando e aprendendo.

Logo no inicio das atividades ndo pensei que encontraria tantas
dificuldades, principalmente relacionadas a obtencdo de todos os dados

requeridos pelo curso. No decorrer das primeiras unidades percebi que a propria
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dificuldade nessa busca ja se configurava num dado. E essa percepcao foi a que
dominou desde o inicio do curso: a sensa¢do de que havia muito trabalho a ser
feito para que se iniciasse um trabalho em equipe de uma forma organizada. O
crescimento tanto pessoal quanto profissional se faz perceber ao realizar os
relatorios de conclusdo e ao analisar os resultados obtidos, onde se percebe o
quanto melhoramos a saude no local onde fomos inseridos. Com certeza a
qualidade do servi¢o ofertado aos usuérios foi a melhor ja existente durante esse
ano.

A intervencdo coordenada por mim, com o apoio de toda a equipe de
saude, certamente qualificou o atendimento aos hipertensos e diabéticos onde
atuo, sendo que as acdes implementadas ja estdo tendo continuidade. A
especializacdo ampliou meus conhecimentos em saude publica e o projeto me
permitiu ser agente de mudanca em uma importante area da Atencdo Primaria.
Estou muito satisfeito com os resultados obtidos e com todos os conhecimentos
que a especializagédo proporcionou, 0S quais enriqueceram em muito minha vida
profissional. Tive que ser muito organizado e pontual para conseguir cumprir todas
as tarefas no prazo estipulado; ser mais correto, mais prudente e mais resolutivo
nos meus atendimentos. Atualizei-me e expandi meus conhecimentos por meio da
leitura dos protocolos e de diversos outros materiais. Enfim, a especializagao

proporcionou mudancgas importantes pessoal e profissionalmente.
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Anexo A: Planilha de Objetivos, Metas, Indicadores e A¢des
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1.2. Cadastrar 65% (132 usudrios) dos diabéticos da drea de abrangéncia no Programa de Atencdo 3 Hipertensio Arterial %)
° -

2. Melhorar a qualidade da atengdo a hipertensos ¢/ou diabéticos
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113

FIGHA ESPELHO I

somecompetor Data denascimenta
3 e ——————————————————m——
Momedoowdador 00000 Teletones decontater S
Ton HES? { J5m{ JMN3D Tamn D8P b Smi ) M3 TemHAS & DM? | J5imi M3 Esth cadasiradn mo HIF
Ha quanto tampo terme HAS? DAz HaSeDbr Egtatwrax ________om PermetoBmquiab cm
FLUXOGRANA DO3 EXAMER LASORATORIAR
[T [
Glcemia de Jejum

Hidroclorotiazida 25myg HGT

Caplopril 25mg Hemoginbina glloosiiads

Propranciol 40 mg Coiessernl iosal

Enalapri 10 mg HOL

Adenoiol 25 mg LOL

Metformina 500 g Trigiloeridecs

Metformina 850 mg

Gibenciamids Smg

Insulina HFH

Creatining Sérica

Pobhzsio sérica

Trigilcaridecs

Ec

Infecglo urinara
Profzindria
Corpos celbnioos
Sedimenio

Micreaibumindris

Profsindra de 245

TaH

ECH

Hemograma
Hemadboriio
Hemogiobina
WCM
CHCM
Plaquetas

FICHA ESPELHO I

CONSULTA CLIMICA

Frofissional
e atEre

Press
ameriai
i)

Feso kgl

[T
fkgim’}

Estratficagio de risco

Exame dos

ali=rago)

pés (nomrmal ou

Exame Szl
nommal ou
aitmrado)

onenmgic

refricional

Onenacic
abividades
fisica

Crientaclio
sobre
tabagismo

Crats o
proxima
consuita

Lesles
érofio alm

descrever)

Framingitam
Batw
iModEmdoiARc]




114

Anexo C: Planilha de coleta de dados
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Anexo D: Documento Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS

FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
OF. 15112 Pelotas, Mde%vwn 2012
lima Sr*
Prof* Ana Claudia Gastal Fassa

m:mmmmummummmiwamwl
Prezada Pesquisadora;

Vimos, por meio deste, hmwmommwmm:jmemovm
wmw.wmmasqmweséﬁcasemmm.:{m a ResolugZo 196/96
do Conselho Nacional de Salde.

Pelaie a % A,\,:Dn&)w'oi
Pairicia Duval
Coordz'adora do CEPIFAMED/UFPEL
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Apéndices
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Apéndice A — Fotos Estrutura Fisica UBS Atlantico
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Apéndice B — Folder palestra Grupo de hipertensos e diabéticos

GRUPO DE HIPERTENSOS E DIABETICOS
apresenta:

O QUE O USUARIO
PRECISA SABER SOBRE
HIPERTENSAO
E DIABETES

Palestrante:
Dr. Henrigue Bordin Schmidt
(Médico UBS Atlantico)

Venha aprender mais sobre a sua doenca!
(A equipe estara medindo a presséao no local)

Data: 21 de Agosto de 2014 - Quinta-feira.
Local: Pavilhdo do Ginasio ao lado da UBS.
Hora: 14 horas
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Apéndice C — Controle da PA e do HGT

UBS ATLANTICO
CONTROLE PRESSAO E HGT

MEDICOeeeeeeeeeeeereessesesssessssssssssssassssssssssens

DATA HORA | PRESSAO| HGT

ASSINATURA E CARIMBO



