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Resumo

ZEDENO, Yasmara. Melhoria da aten¢éo a saude de hipertensos e/ou diabéticos
da UBS Manoel Luis, Caracarai / RR. 2015. 85f. Trabalho de Conclusao de Curso
(Especializacao). Especializacdo em Saude da Familia. Universidade Aberta do SUS
/ Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

Nas estatisticas de saude publica percebe-se que a Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) e a Diabetes Mellitus (DM) tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle,
sendo por isso considerada um dos mais importantes problemas de saude publica.
Somado a isto, observa-se que as doencas cardiovasculares sdo importantes causas
de morbimortalidade, geram altos custos econémicos e aumentam progressivamente
com o aumento da pressao arterial e da glicose. (NOBRE et al, 2010). Assim, 0
controle adequado dos usuarios com HAS e DM deve ser uma das prioridades da
atencao basica, diante disto, este trabalho relata os resultados alcangcados a partir da
intervencgdo aplicada pela Equipe de Saude da Familia Manuel Luis Rodrigues, em
Caracarai, Roraima. A intervencdao, realizada entre 11 de setembro e 30 de dezembro
de 2014, teve como objetivo melhorar a aten¢éo da salde dos usuarios portadores de
hipertenséo e/ou diabetes da area adstrita. O foco da intervencéao foi escolhido a partir
da andlise situacional realizada na unidade, que detectou uma cobertura de 21% dos
hipertensos e 24,4% dos diabéticos, ou seja, apenas 235 dos 1.115 hipertensos
estimados para a area e 67 dos 275 diabéticos estimados eram assistidos na unidade.
Com a intervencdo conseguimos cadastrar 291 (26,1%) hipertensos e 99 (36%)
diabéticos, garantir a realizacao do exame clinico para todos e melhorar o registro das
informacBes com a utilizacdo da ficha espelho, que foi anexada ao prontudario. Além
disto, garantimos o agendamento de consultas, conforme prioridade preconizada pelo
Ministério da Saude; encaminhamos usuarios para especialistas e implementamos o
grupo educativo, no qual passamos a trocar experiéncia com a comunidade. A partir
da intervencdo observou-se maior adesao da populacdo as mudancas de estilo de
vida e uso correto das medicacdes. Ao estimular a autonomia dos sujeitos em relagéo
ao seu estado de saude e propiciar melhorias na qualidade de vida dos usuéarios
envolvidos, a intervencdo contribuiu, de forma significativa, para melhoria das
condicdes de saude e de vida da populacédo da area de abrangéncia da unidade de
saude. Desta forma, as acbes executadas durante a intervencdo mostraram-se
essenciais para mudancas no processo de trabalho da equipe e uma experiéncia
viavel no cotidiano da atencao basica, que passou a fazer parte da rotina de todos os
profissionais da unidade.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencdo Primaria a Saude; Doenca Cronica;
Diabetes Mellitus; Hipertenséo
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Apresentacao

O presente volume trata do trabalho de conclusdo do curso de pds-graduacgéo
em Saude da Familia — Modalidade de Educacédo a Distancia (EAD), promovido pela
Universidade Federal de Pelotas (UFPel). O trabalho foi constituido por uma
intervencdo em campo com o0 objetivo de melhorar a atengdo da saude dos
hipertensos e/ou diabéticos da area adstrita da Unidade de Saude da Familia (USF)
Manuel Luis Rodrigues, localizada no municipio de Caracarai/RR. O volume esta
organizado em sete unidades de trabalho, construidas de maneira independente
entre si, mas sequenciais e interligadas.

Na primeira parte observamos a analise situacional desenvolvida na unidade 1
do curso. Na segunda parte é apresentada a analise estratégica por meio da
construcdo de um projeto de interveng¢do que ocorreu ao longo da unidade 2. A
terceira parte apresenta o relatério da intervencao realizada ao longo de 16 semanas
— de 11 de setembro a 30 de dezembro de 2014 - durante a unidade 3 do curso. Na
guarta se¢do encontra-se a avaliacdo dos resultados da intervencgéo, com os gréaficos
correspondentes aos indicadores de saude, construidos ao longo da unidade 4. Na
quinta e Ultima parte consta a reflexao critica sobre 0 meu processo de aprendizagem
no decorrer do curso e da implementacéo da intervencgao.

Finalizando o volume, estdo os anexos utilizados durante a realizacdo deste
trabalho.

O Curso de Especializagdo em Saude da Familia teve seu inicio no més de
fevereiro de 2014, quando comecaram a serem postadas as primeiras tarefas; sua
finalizacdo ocorreu no més de agosto de 2015, com a entrega do volume final do

trabalho de conclusao de curso, aqui apresentado.
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1 Analise Situacional
1.2 Texto inicial sobre a situacao da ESF/APS

O municipio de Caracarai situa-se na regido centro-sul do estado de Roraima,
a 148 Km da capital, é o terceiro municipio mais populoso com 19.981 habitantes. A
USF Luis Rodrigues fica no centro da cidade, tem equipe completa formada por uma
meédica do Programa Mais Médicos, uma enfermeira, duas técnicas de enfermagem,
uma dentista, um auxiliar de dentista, 11 Agente Comunitario de Saude (ACS), um
farmacéutico e um fisioterapeuta, A jornada de trabalho é de 40h semanais para
todos, sendo que para médica o programa disponibiliza 8h para o estudo.

Estruturalmente, tem laboratério para a realizacdo do exame de malaria, sala
de vacina, de acolhimento para a populacao, recepcao, dois consultérios médicos,
um de enfermagem, um consultério para o Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF), sala de reunides, patio externo, almoxarifado e banheiros. Todos os
profissionais tém um cronograma de atividades que contempla visitas domiciliares,
atendimento para os diferentes programas como: criancas, gestantes, idosos,
Sistema de Acompanhamento e Cadastramento de Hipertensos e Diabéticos
(HIPERDIA), saude da mulher e do homem e reunides de equipe, onde se discutem
0s principais problemas de salde da é&rea, se tomam decisdes e estabelecem
estratégias de enfrentamento.

Na unidade a demanda de atendimento sempre é alta, temos vagas para
usuarios agendados previamente e para aqueles que chegam por demanda
espontanea. No inicio apresentamos dificuldade com a realizacdo de puericultura
para as criancas de zero a um ano porque nao tinhamos aparelho para medir os

diferentes perimetros, isso dificultava a avaliacdo e seguimento do desenvolvimento
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das criangas, mas no decorrer do tempo foi solucionado este problema. Com o tempo,
percebemos também o uso de forma indiscriminada de medicamentos
antiparasitarios e antibioticos pela comunidade, diante disto foi proposto nas reunides
de equipe a realizacdo de avaliacdo dos prontuarios clinicos e discussdo destes
casos pela equipe, a fim de identificar se este tratamento estava prescrito e de acordo
com a patologia. Em paralelo planejamos atividades educativas sobre o assunto e
pouco a pouco se orientou a populagéo sobre o uso racional do medicamento e como
usa-lo corretamente.

A Unidade Béasica de Saude (UBS) se relaciona com os servicos de NASF e
Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) de forma tal que quando algum usuario
precisa destes servicos se faz 0 encaminhamento para avaliagcdo, mediante a ficha
de referéncia e contra-referéncia. Com respeito ao servico do hospital a equipe
apresenta problemas, pois todo usuério que precisa ser avaliado no hospital, também
se encaminha por meio da ficha de referéncia, entretanto os usuérios ndo retornam
com a contra-referéncia, assim os profissionais da unidade tém dificuldade tanto para
dar continuidade ao tratamento do usuario quanto para saber quais procedimentos
foram desenvolvidos no hospital. Este problema vem sendo discutido nas reunides da
equipe junto com o gestor municipal, mas ainda nao foi resolvido.

Com respeito as consultas com especialistas, no municipio ha poucos por isso
precisamos encaminhar para a capital do Estado, utilizando a ficha de referéncia e
contra-referéncia, que garante o agendamento da consulta para o usuario.

Em relagdo ao suprimento de medicamentos também existem dificuldades
com o abastecimento de alguns como os anti-histaminicos, relaxantes musculares,
pomadas entre outros, embora a gestdo do municipio venha empenhando esforcos
para solucionar este problema. Com o0s insumos e equipamentos também
enfrentamos dificuldades porque a unidade ndo tem equipamentos importantes para
o diagnostico como negatoscépio, oftalmoscOpio e otoscopio, entretanto ha

manutencao frequente dos equipamentos.

1.2 Relatério da Analise Situacional

O municipio de Caracarai situa-se na regiao centro-sul do estado de Roraima,
a 148 Km da capital e é o terceiro municipio mais populoso com 19.981 habitantes.

Caracarai é composto por nove UBS, duas tradicionais e sete da Estratégia da Saude
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da Familia, um hospital geral, um NASF e um CAPS. No momento todas as UBS tém
equipe de saude completa, pois todas possuem médico do Programa Mais Médicos,
meses atras 0 municipio s6 contava com dois médicos, o que limitava bastante a
assisténcia prestada.

A equipe do NASF esta a disponibilidade de todas as unidades, porém esta
lotada em minha unidade e aqui planejam, avaliam e monitoram todas as atividades
que serdo realizadas nas unidades e no sistema de saude do municipio, sempre
trabalhando em conjunto com as equipes.

Até o momento ndo temos o Centro de Especializacdo Odontolégica (CEO),
nem no municipio nem no Estado. O sistema de salde municipal apresenta muitas
limitacGes, temos um hospital geral que funciona 24 horas realizando atendimento a
todo tipo de usuério todos os dias, contudo sua localizacdo é em um lugar do interior
da cidade, o que dificulta o deslocamento, e ndo tém todas as especialidades
necessarias, embora se realize pequenas cirurgias e parto normal. Os casos que nao
podem ser atendidos, por falta de suporte para diagnéstico ou por necessidade de
cirurgia maior, como cesarea, sao encaminhados para o pronto atendimento de Boa
Vista, capital do Estado.

Os procedimentos que se faz no hospital sdo: exame de laboratério, Raio X,
eletrocardiograma, endoscopia e ultrassonografia geral; em alguns momentos estes
procedimentos ndo sao realizados devido a falta de materiais ou presenca de
aparelhos quebrados. Em nossas reunifes semanais de equipe, que participam todas
as equipes de saude do municipio, gestor municipal e coordenadora da atencéo
basica, sempre discutimos tais dificuldades e expomos ideias e estratégias para que
a saude alcance a qualidade requerida.

Com respeito na UBS Manoel Luis Rodrigues, esta fica no centro do municipio,
na area urbana e é a que atende maior nimero de usuario, a pesar de possuir uma
area de dificil acesso. O vinculo da médica com Sistema Unico de Saude (SUS) é
bom, pois desde seu comeco na unidade, mudaram muitas coisas principalmente a
agenda de trabalho de toda equipe, a qual se volta para o atendimento, segundo
grupo populacional, de forma planejada.

A relacdo com as instituicbes de ensino presentes na area de abrangéncia
(escolas, creches, escolas de ensino médio e de ensino fundamental) se da por meio
da realizac&o de palestras pela equipe abordando diferentes temas relacionados com

a saude e a realizacdo de campanhas de vacina.
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A unidade Manuel Luis Rodrigues presta uma assisténcia que condiz com o
modelo da Estratégia Saude da Familia; e é formada por uma equipe, a qual é
responsavel pela orientacdo, monitoramento e realizacdo de todas as atividades de
salude da populacdo adstrita da area.

O trabalho ocorre de forma integrada através de uma equipe multiprofissional
composta por um médico geral, uma enfermeira, duas técnicas de enfermagem, uma
auxiliar de enfermagem, duas recepcionistas, uma farmacéutica, um dentista, um
auxiliar de dentista, uma técnica de laboratério, onze ACS, uma vacinadora, uma
assistente social e uma nutricionista.

Embora a populagdo estimada para cada equipe de saude seja de 4.000
pessoas, a equipe € responsavel atualmente por 7.329 usuarios, o que evidencia a
necessidade de outra equipe de saude, para cobrir toda a populacdo de forma
adequada. A infraestrutura ndo estd completa, pois s6 tém duas salas de consulta,
sala de vacina, consultério odontoldgico, sala para coleta de amostra para pesquisa
de exame de malaria, recepcao, farmacia, sala de curativo, cozinha e trés banheiros.
Ainda ndo temos sala de nebulizacdo, sanitario para deficiente, sala de lavagem e
descontaminagdo de material, sala de esterilizacdo, expurgo e depdsito para lixo
contaminado. As paredes internas da unidade ndo sdo todas lavaveis, os pisos das
diversas salas ndo sao de superficie regular, firme, estavel e antiderrapante, nao
existe sala especifica para coleta de material para analise clinica s6 para realizar o
exame gota grossa para pesquisa de malaria.

As janelas das salas da unidade n&o tém telas mosqueteiras, as pias nao tém
lavatorios que possuem torneiras com fechamento automatico, quando se recolhe o
lixo ndo é de forma separada, ou seja, separando o0 organico do comum. O acesso a
unidade ndo proporciona deslocamento seguro de deficientes visuais, cadeirantes e
idosos; 0s bainheiros ndo permitem o acesso de usuarios de cadeiras de rodas e ndo
possuimos cadeiras de rodas a disposicdo de usuarios com esta necessidade.

Quanto aos equipamentos presentes na unidade observa-se que nao tém, por
exemplo, aparelho de medir a pressdao em quantidade suficiente, pois quando este
quebra ficamos com muito trabalho para medir a pressdo dos usuarios. Igual
acontece com a fita métrica (por exemplo, no dia em que a meédica faz consulta da
crianga, a enfermeira ndo pode fazer consulta pré-natal porque utilizam a mesma fita
métrica, no caso da enfermeira para medir a altura uterina e da médica para medir 0s

diferentes perimetros de monitoramento do desenvolvimento da crianga).
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Acontece 0 mesmo com a mesa ginecolégica, presente apenas no consultorio
da enfermeira, que realiza consulta de preventivo e gestante, quando a médica
precisa fazer uma avaliacdo, na qual necessite da mesa ginecologica, tem que ir ao
consultério da enfermeira para fazer esse atendimento, muitas vezes interrompendo
seu trabalho e gerando inseguranca e desconfianca entre as usuérias. Além disso,
a unidade n&o possui negatoscopio, aparelho muito importante para diagnostico; para
olhar o Raio X fazemos por meio da luz natural ou artificial e tem como possivel
consequéncia erros no diagnéstico. Na unidade ndo existe um sistema de
manutencao e reposi¢do de equipamentos, assim como de instrumentais e mobiliario,
0 que afeta a qualidade da assisténcia prestada.

A unidade ndo tem instrumentos de comunicacdo como telefone e conexao
com a internet, estes meios poderiam nos dar acesso ao programa tele-saldde ou a
outros sites que nos ajudariam na avaliacdo de qualquer doenca. Nas ocasifes em
que se precisa ligar para o Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) tem
gue se fazer por meio dos aparelhos telefénicos dos profissionais, problema que
estaria solucionado se houvesse telefone na unidade.

Também existem muitas deficiéncias e necessidades no abastecimento de
insumos e medicamentos, pois o fornecimento na unidade é baixo para a
comunidade adstrita e em ocasifes temos que mandar 0S USU&rios comprar,
entretanto a grande maioria tem condi¢cao econémica dificil.

Eu acredito, como médica, que as unidades béasicas de saude tém muita
importancia para o sistema de salde, pois sdo espacos para a prevencao das
doencas. Ou seja, fazem parte do nivel primario do sistema de saude, o qual é
responsavel pelo cadastramento dos cidadéos e de toda a populacdo por idade e
sexo, € na USF que se planeja, programa e implementam as atividades com a
priorizacao de solucdo dos problemas de saude mais frequentes e segundo ordem de
prioridade.

Acreditamos que a estratégia saude da familia tém muito significado para a
populacdo ja que os usudrios, na maioria das vezes, ndo precisam de atendimento
hospitalar e a equipe de saude, que conhece os problemas da populagéo, pode dar
respostas as suas necessidades.

Observo que muitas das resolucdes acerca das deficiéncias e necessidades
da comunidade e unidade n&do estdo sob a governabilidade da equipe, por isso

estamos sempre apresentando ideias e estratégias para a gestdo a fim de que a
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unidade fique melhor estruturalmente e funcione dando prioridade aos problemas. O
manual de estrutura fisica da UBS, que discutimos no curso, serviu de guia para
avaliarmos juntamente com o gestor municipal e coordenadora da atencao basica a
infraestrutura da unidade, de forma que esta se adéque para o atendimento e
proporcione seguranca e conforto tanto para os profissionais como para a populagéao.

Noés acreditamos que temos muitas coisas positivas, pois h4 um ano atras as
visitas domiciliares ndo eram realizadas por todos os profissionais e a equipe estava
incompleta, sem médico, sem dentista e 0 nimero de ACS nao era adequado para a
populacdo, o que gerou muitas dificuldades ja que a populacdo adstrita tinha que
procurar os atendimentos em outros postos de saude. Entretanto, agora, que todas
essas limitacdes foram resolvidas nds acreditamos que isso melhorou a assisténcia
prestada a populacéo.

Vale destacar, que os dados da populacdo das unidades de saude do
municipio estdo desatualizados, pois 0 processo de territorializacdo também esta
desatualizado. Entretanto, a equipe junto com os ACS tem buscado realizar a
caracterizacdo da nossa area de abrangéncia; os dados estdo sendo recolhidos
mediante a ficha de cadastramento, folha de producéo diaria, prontuarios clinicos,
visitas domiciliares e outros documentos que nos ajudam a ter um ligeiro
conhecimento da nossa area.

Com base nos dados disponibilizados pela gestdo, que acreditamos estar
desatualizados, a distribuicdo da nossa populacédo por sexo e faixa etaria apresenta
semelhancas com a distribuicdo brasileira, sendo a populacao feminina responséavel
por 41% (3.005) do total da populacdo. Em nossa unidade predomina pessoas do
sexo feminino na faixa etaria de 15-49 anos. Para atendermos a nossa comunidade
implantamos um cronograma de atendimento semanal, de forma tal que todos os
programas sao avaliados e monitorados, temos um cronograma de palestras, as
quais sao feitas em lugares da é&rea, e de visitas domiciliares, sempre priorizando
agueles usuarios com incapacidades.

Apesar da nossa equipe atender a um numero alto de pessoas, observa-se
gue o acolhimento a demanda espontanea é realizado todos os dias nos dois turnos
de atendimento. Todos os usuarios que chegam a UBS tém suas necessidades
acolhidas e escutadas, de forma que ndo ha demanda reprimida e sobrecarga para
os profissionais. Quanto ao atendimento odontoldgico, a UBS néo oferece servigo de

préotese dentaria, mas todos os outros tratamentos sao feitos como canal, periodontia,
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aplicacédo de fluor e tratamento de lesGes de mucosa.

O seguimento das criangas de 0-72 meses é diferenciado segundo idade da
crianca, doenca e fatores de riscos. A atencdo agendada as criangcas menores de um
ano se faz duas vezes por semana tanto pela enfermeira quanto pela médica, sempre
€ orientado a importancia de comparecer a consulta planejada para o devido
acompanhamento da crianga. Neste atendimento se faz o monitoramento do
crescimento e desenvolvimento, pois acreditamos que sdo 0s indicadores mais
importantes na Saude da Crianca. Da mesma forma, orientamos todos os pais e/ou
responsaveis sobre o calendério vacinal, aleitamento materno exclusivo e prevencao
de acidentes. Vale ressaltar, que todas as criangcas que comparecem em turnos
diferentes daqueles definidos para o atendimento de puericultura é acolhida e
atendida nas vagas disponiveis para a demanda espontanea, assim buscamos
garantir o atendimento a todos.

Segundo o Caderno de Ac¢bes Programéticas (CAP) hd uma estimativa de 153
criancas menores de um ano residentes na nossa area, destas 62% (95) estdo sendo
acompanhadas pela equipe. As a¢Bes da saude da crianca estdo estruturadas de
forma programética em nossa unidade, apesar de que ainda ndo contamos com um
protocolo disponivel. Durante o atendimento realizamos o registro dos achados
clinicos e se realiza o monitoramento regular das criangas.

Entre as criancas acompanhadas na unidade 76% (72) estdo com a consulta
em dias de acordo com o protocolo do Ministério da Saude, 14% (13) encontram-se
com atraso na consulta agendada em mais de sete dias, 87% (83) realizaram
avaliacdo de saude bucal, 100% (95) das criancas realizaram o teste do pezinho até
sete dias, pois nas consultas das gestantes se orienta sobre a importancia de fazer
esse teste no referido periodo, 45% (43) realizaram a consulta de puericultura nos
primeiros sete dias de vida e 100% (95) estdo em acompanhamento médico e faz
monitoramento do crescimento e desenvolvimento.

Entre os aspectos positivos deste atendimento temos que antigamente o
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento ndo era feita por nenhum
profissional da nossa unidade, agora sdo agendadas e temos um melhor controle e
seguimento deste grupo populacional, também participam destes atendimentos os
profissionais do NASF, que conforme a solicitacdo da equipe avaliam as criangas que
precisam.

Antigamente na unidade n&o existia nenhum registro destes usuarios, mas
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elaboramos um que consta dados como nome e sobrenome das criangas, endereco,
nome dos pais e/ou responsavel, idade da crianca, sexo e informacfes sobre os
achados da consulta. Cada vez que se faz reunido de equipe esses dados sao
ratificados e avaliados assim este programa tem um melhor controle e seguimento,
estas consultas agora ficam com uma melhor qualidade gracas a ajuda dos
profissionais da unidade e &s atividades de saude feita por todos.

Uma das principais dificuldades que a equipe enfrenta no atendimento das
criancas menores de um ano € a falta de realizacdo de triagem auditiva e a
disponibilidade de instrumentos para medir a altura, desta forma utilizamos a fita
métrica, com a qual a qualidade requerida ndo é garantida. Este problema ja foi
discutido com o gestor municipal e coordenadora da atencéo basica, mas ainda néo
foi solucionado.

Vale destacar que sentimos necessidade de especialistas como médico
pediatra, psiquiatra e psicélogo, que nao temos no municipio. Em ocasides
precisamos da avaliagdo de um destes profissionais para identificar criancas de alto
risco. Consideramos que isto € muito importante para que o acompanhamento seja
diferenciado.

Podemos falar que na unidade a consulta de atencao ao pré-natal e puerpério
é realizado duas vezes por semana pela enfermeira e pela médica. Geralmente todas
as gravidas sdo assistidas sem problema e sempre tratamos de fazer uma boa
avaliacdo e seguimento tanto delas como das puérperas. Buscamos acompanhar
sistematicamente as gestantes mediante as consultas programadas, realizamos
ultrassom obstétrico e ginecoldgico através da ginecologista que fica na unidade uma
vez por semana, realizamos teste rapido de malaria, hepatites e Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV), sem que a mulher necessite ir para o hospital ou a
um laboratério particular para realizar estes exames.

De acordo com o CAP estima-se que na nossa area existam 109 gestantes e
153 puérperas. Entretanto estdo devidamente registradas e cadastradas em nossa
unidade 81 (74%) gestantes e 25 (16%) puérperas, dados recolhidos das consultas
de pré-natal, dos prontuarios, das visitas domiciliares, das fichas de cadastramento e
da folha de producéo diaria.

Segundo os indicadores da qualidade da atencdo pré-natal com respeito ao
namero de gestante com pré-natal iniciado no primeiro trimestre alcancamos 21%

(17), 83% (63) estdo em dia com a consulta de acordo com calendario do Ministério
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da Saude, 100% (109) das gestantes tiveram solicitados os exames laboratoriais
preconizados na primeira consulta, estavam em dias com a vacina antitetanica e
contra hepatite B, tinham prescricdo de suplementacdo de sulfato ferroso de acordo
com o protocolo, realizaram exame ginecoldgico por trimestre e avaliagdo bucal,
assim como receberam orientacdo para aleitamento materno.

Entre as puérperas que tem acompanhamento na unidade 100% (153) delas
foram consultadas antes dos 42 dias de poOs-parto; tiveram sua consulta puerperal
registrada; receberam orientacbes sobre os cuidados basicos ao recém-nascido,
sobre aleitamento materno exclusivo e planejamento familiar, além disto, tiveram as
mamas e abdémen examinados, entretanto s6 76% (19) realizaram exame
ginecoldgico e 68% (17) foram avaliadas quanto as intercorréncias.

Outro programa que se faz em minha unidade é o controle do cancer de colo
de utero e mama. A enfermeira realiza a coleta do material citopatolégico uma vez na
semana em dois turnos, o qual € encaminhado para Boa Vista, capital do Estado.
Uma vez que recebemos os resultados procuramos pelas mulheres e se precisarem
de tratamento eu faco o encaminhamento para um especialista.

Dentre as 1.565 mulheres de 25-64 anos presentes em nossa area, 75%
(1.175) se encontram em acompanhamento para a prevencao de cancer do colo de
atero, 32% (375) tém exame citopatoldégico em dia, 49% (575) apresentam exame
citopatolégico com mais de seis meses de atraso, 10% (123) apresentam exame
citopatolégico alterado e com avaliacdo de risco para cancer de colo de Gtero.

Dos exames coletados, 81% (950) sédo de amostra satisfatoria os 19% (225)
restantes sao considerados insatisfatérios, cremos, porque muitas vezes as mulheres
fazem o exame em dias prévios a menstruacdo e outras apresentam corrimento
vaginal no momento do exame. Temos 8% (99) dos exames coletados com células
representativas da juncdo escamocolunar, todas as mulheres que apresentam este
resultado estdo em tratamento médico e sdo avaliadas a cada seis meses pela
equipe.

Em nossa area utilizamos o0 momento de realizacdo do exame preventivo para
orientar as mulheres sobre as Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST) e a
prevencao do cancer do colo de utero.

Com respeito ao controle do cancer de mama das 341 mulheres entre 50-59
anos presentes na area apenas 36% (123) sdo acompanhadas na unidade. Destas,

43% (53) mulheres tém mamografia em dia, 37% (45) estdo com mamografia com
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mais de trés meses em atraso e todas as mulheres receberam orientacdo e avaliacao
de risco para cancer de mama, pois nas consultas falamos sobre auto-exame de
mama, fatores de ricos para cancer de mama e sobre a importancia da mamografia
como exame de rotina.

Para a prevencdo do cancer de colo de Utero e de mama fazemos acdes
voltadas para a promocao e prevencao, ja que constituem uma das principais causas
de morte entre as mulheres.

Nas consultas de planejamento familiar sempre falamos sobre essas doencas,
temos um registro das mulheres segundo idade, que nos serve de guia para a
programacao do exame preventivo e mamografia. Sempre que possivel ensinamos
as mulheres a fazer o auto-exame de mama, que aprendem a conhecer os sinais e
sintomas do cancer e orientamos sempre a virem as consultas agendadas para fazer
0 acompanhamento. As acdes realizadas pela equipe ndo sdo orientadas por um
protocolo, mas sempre utilizamos livros de registros para este tipo de atendimento, as
usuarias com alteracGes tém seus prontuarios separados em arquivos especificos e
sao avaliadas e monitoradas periodicamente pelos profissionais da unidade.

Os exames preventivos sao feitos na propria unidade, ndo necessitando que
as mulheres busquem outros estabelecimentos de saude. Além disto, as mulheres
podem realizar ultrassom ginecoldgico, pélvico e intravaginal na prépria unidade.

Uma dificuldade que encontramos no controle do cancer de colo de Gtero esta
relacionada com a entrega dos resultados dos exames, presenca de materiais para a
realizacdo da coleta e o ndo retorno da mulher para buscar o resultado. Da mesma
maneira acontece com a mamografia, pois este exame s6 é realizado na capital do
Estado, assim as usuarias agendam, ficam muito tempo esperando para realizar a
mamografia e em ocasifes ndo fazem o exame porque ndo tém condicbes para
viajar.

Sobre as consultas de hipertensdo e diabetes é bom salientar que nossa
unidade realiza atendimento duas vezes por semana em dois turnos. A consulta é
feita pela enfermeira e pelo médico clinico geral e é bastante completa ja que
participa a grande maioria dos profissionais da unidade de saude.

Em relacdo ao indicador de cobertura obteve-se por meio do Caderno de
Acdes Programéticas uma cobertura de 18%, tanto para os hipertensos quanto para
os diabéticos, entre as acdes que se faz com estes grupos chama atencao,

primeiramente, a busca ativa de todo usuario maior de 20 anos hipertenso e/ou
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diabético mediante as visitas domiciliares. Além disto, realiza-se palestras educativas;
preenchimento das fichas de cadastramento e registro dos usuérios e alimentacdo do
Sistema de Informacdo da Atencéo Basica (SIAB) do municipio. Nas palestras que
fazemos orientamos principalmente sobre a mudanca de estilo de vida e quando
necessario, encaminhamos o usuério para a equipe do NASF (nutricionista, psicélogo,
psiquiatra).

De 1.115 usuarios, que é a estimativa do numero de hipertensos com 20 anos
ou mais residentes na area, so 235 fazem acompanhamento na unidade de saude,
ou seja 21%, 42% (99) destes apresentam avaliagao dos riscos cardiovasculares por
critério clinico, 15% (35) tém atraso em mais de sete dias na consulta agendada e
75% (177) tém os exames complementares periodicos em dia.

Destes 235 hipertensos que fazem acompanhamento em nossa area, 100%
séo orientados sobre a prética de atividade fisica regular, higiene bucal e alimentacéo
saudavel, ja que os principais fatores de risco sdo a obesidade, o habito de fumar e o
sedentarismo; 70% (165) dos hipertensos acompanhados pela unidade possuem
avaliacao bucal em dia.

Com relacdo a DM esta doenca tem um perfil parecido com a hipertenséo, na
unidade de saude, dos 275 usuarios diabéticos de 20 anos ou mais estimados para a
area, s6 67 sao acompanhados por nés o0 que representa uma cobertura de 24,4%.
Destes 25% (17) tém avaliacdo do risco cardiovascular realizado por critério clinico,
40% (27) apresentam atraso na consulta agendada com mais de sete dias. Com
respeito ao exame fisico dos pés nos ultimos trés meses, a palpacao dos pulsos tibial
posterior e pedioso e a medida de sensibilidade dos pés nos ultimos trés meses
temos avaliados 82% (55) dos usuarios acompanhados. Nas consultas de controle e
seguimento todos os portadores de diabetes sédo orientados sobre a pratica de
atividade fisica regular e alimentacao saudavel. Entre os assistidos na unidade 82%
(55) receberam avaliagéo bucal.

Estas acdes ndo estdo estruturadas de forma programética, ou seja, nao
existe um protocolo nem manual técnico, mas existe registro especifico e se realiza
monitoramento regular para este grupo populacional.

Este programa tem muitos aspectos positivos ja que antigamente essa
consulta ndo era feita na unidade e estes usuarios eram atendidos em consulta de
demanda espontanea, na qual praticamente ndo se avaliava todos 0s aspectos

exigidos pelo Ministério da Saude. Agora, entretanto, h4 um dia especifico para o
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atendimento, nele se realiza exame fisico minucioso, se indica exames laboratoriais e
realiza-se interconsultas com outros profissionais. Outras atividades voltadas para o
publico hipertenso e diabético foi a criacdo do grupo onde fazemos diferentes
atividades junto com todos os profissionais da unidade; a realizacdo de visita
domiciliar com objetivo de fazer um seguimento com boa qualidade recomendando a
importancia de cumprir com as orientagdes indicadas e a importancia de manter-se
presente nas consultas agendadas.

Como dificuldades para assistir este publico destacamos o atraso na
realizacdo dos exames de rotina, o que prejudica o controle anual; a auséncia de um
educador fisico, o qual poderia melhorar a orientacdo da populagdo em relacdo as
praticas de atividade fisica; e a auséncia de especialista em pé diabético.

Com respeito a saude da pessoa idosa em nossa unidade, observa-se que
dentre os 399 idosos estimados para nossa area, 73% (292) sdo assistidos na
unidade, destes, 43% (12) sdo portadores de HAS e 13% (38) portadores de DM. Na
consulta prestada aos idosos participam todos os profissionais do posto e é feita
todos os dias da semana.

26% (75) dos idosos tem caderneta de saude, igual percentual dos que tém
avaliacdo multidimensional rapida e investigacao de indicadores de fragilizacdo na
velhice realizados. 33% (97) estdo com avaliagao bucal em dia.

Dentro das acdes positivas temos a criacdo de um registro especifico para
este tipo de usuario, visita domiciliar agendada para os usuarios acamados,
realizacdo de atividades educativas sempre orientando sobre a pratica de exercicio
fisico regular, que é um método de estimulacgdo fisica e mental, e sobre a prevencéo
dos fatores de risco.

100% (292) dos idosos recebem orientacdes sobre habitos alimentares
saudaveis, pois a maioria tem doenca crénica ndo transmissivel e, portanto, é uma
das medidas mais importantes em suas consultas. Fala-se também sobre a
importancia da saude bucal, jA que muitos dos nossos idosos utilizam proteses
dentarias.

Ao que se refere a atencdo em saude bucal, temos um cirurgido dentista e
uma auxiliar de consultério dentario que realizam atendimento trés vezes por semana
nos dois turnos, atividades de educacdo em salude uma vez por semana e participam
semanalmente das reunides de equipe.

Os agendamentos para consulta odontolégica ocorrem a partir da busca do
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usuario ao servico pela demanda espontdnea, encaminhamento dos ACS e
encaminhamento da propria equipe de saude bucal, que ao realizar atividades
educativas e visita domiciliar faz a avaliacao preliminar dos usuarios.

Entre as dificuldades que temos na assisténcia prestada a este grupo
destacamos a auséncia de consultas programadas s para avaliar os idosos, a
auséncia de protocolo de atendimento para ser 0 nosso guia quando houver qualquer
problema ou duvida e a auséncia de cadernetas no municipio para todos o0s idosos.

Acreditamos que um dos maiores desafios enfrentados na unidade desde a
minha chegada foi orientar a populagédo sobre o sistema de saude primario. Nosso
objetivo é baixar os indicadores que maior incidéncia tem na unidade, pois
acreditamos que dentre os melhores recursos que temos ha unidade Sao 0s recursos
humanos. Eu acho que sem eles nos ndo tinhamos avancado tanto desde a minha

chegada, apesar que ainda temos muito a realizar na unidade.
1.3 Comparacéao entre Situacdo da ESF/APS e Analise Situacional

Até o momento vivenciamos muitas dificuldades que, a medida do tempo,
foram sendo resolvidas. Na segunda semana de ambientacdo nos destacavamos a
dificuldade com a realizagdo da puericultura para criancas de 0-1 ano porque nao
tinhamos aparelho para medir a estatura, também ficaAvamos muito preocupados
porque quando eu comecei a trabalhar aqui percebia um constante uso de
medicamentos antiparasitarios e antibiéticos. Agora todos esses problemas foram
resolvidos, finalmente o aparelho para medir a estatura das criancas chegou e pouco
a pouco se orientou a populagéo sobre o uso racional de medicamento e como usa-lo
corretamente.

Antes, no hospital ndo estavam realizando boa parte dos exames solicitados
porque alguns aparelhos estavam quebrados como aparelho de fazer quimica
sanguinea, Raio X e fezes, o que nos impossibilitava de fazer um bom diagnéstico e
tracar o tratamento adequado para 0s usuarios, neste momento isso ja ndo é uma
dificuldade. Igualmente ocorria com algumas consultas de especialista que em nosso
municipio ndo tinhamos, hoje ja contamos com especialistas em ginecologia e
dermatologia e a realizacdo de ultrassonografia na UBS.

De forma geral n0s temos observado que a situacdo de saude do municipio e
da minha unidade tem melhorado muito e nés acreditamos que vai melhorar muito

mais com a ajuda de todos os profissionais de saude e de toda a populagéo.



2 Analise Estratégica

1.2 Justificativa

De acordo com o Ministério da Saude (2013) a HAS € um importante problema
de saude publica no Brasil e no mundo, sendo ainda um dos mais importantes fatores
de risco para o desenvolvimento de doencas cardiovascular, cerebrovascular e renal
cronica. E responsavel por menos de 40% das mortes por acidente vascular cerebral
e por 25% das mortes por doenca arterial coronariana. Em combinacdo com o
diabetes mellitus representa 62.1% do diagndstico priméario de pessoas submetidas a
dialise. A hipertensdo arterial mantém relagdo com a idade, sexo, sobrepeso ou
obesidade.

O diabetes mellitus é uma das principais causas de insuficiéncia renal,
amputacdo de membros inferiores, cegueira e doenca cardiovascular, sendo
responsavel também por uma alta morbimortalidade com perda importante da
qualidade de vida. E importante ressaltar que cerca de 50% da populacdo com
diabetes mellitus ndo sabe que é portadora da doenca, algumas vezes permanecem
ndo diagnosticadas até que se manifestam os sinais de complicacdes (BRASIL,
2013).

Na unidade temos trés consultorios de atendimento incluindo o consultério da
dentista, uma recepgdo com arquivos especificos para os usuarios hipertensos e
diabéticos (neste espaco, muitas vezes, a equipe realiza atividades educativas como
palestras, atividade em grupo, café da manhd dentre outras atividades), uma
farmacia com os medicamentos indispensaveis para o tratamento deles, aparelhos
em quantidade suficiente para medir a pressdo e 0s niveis de glicose, quando

necessario.
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Do total da populagdo hipertensa e diabética da area adstrita da USF,
realiza-se 0 acompanhamento na unidade de apenas 21% e 24% deste publico,
respectivamente (235 hipertensos e 67 diabéticos), por isso hosso objetivo foi ampliar
esta cobertura para 60% (669 hipertensos e 165 diabéticos). Além disso, buscaremos
a adesdo dos hipertensos e diabéticos faltosos a consulta na unidade de saude,
conforme a periodicidade recomendada. Pretendemos melhorar a qualidade de
atencdo a estes usuarios mediante a realizacdo de exame clinico apropriado,
segundo o protocolo Ministerial; realizar exames complementares e estimular o uso
dos medicamentos de forma correta.

O foco de intervencao escolhido pela equipe foi a hipertensao e diabetes, pois
este € o0 programa com mais baixa cobertura, além de serem estas as duas doencas
de maior incidéncia em nossa populacédo. Acreditamos que trabalhar com esta acéo
programética proporcionara mudancas no estilo de vida da populacdo geral e em
especifico dos usuérios que sofrem destas doencas cronicas, ja que a hipertenséo e
a diabetes constituem as principais causas de morte na populacdo brasileira e os
principais fatores de riscos cardiovasculares e cerebrovasculares (NOBRE et al,
2010).

Esta intervencdo é muito importante, embora a equipe perceba que a sua
implementacdo ndo sera uma atividade facil, mas estamos convencidos que se nos
propusemos mudar a qualidade da assisténcia prestada na unidade, com ajuda de

todos os profissionais, isto sera possivel.

2.2 Objetivos e Metas
2.2.1 Objetivo Geral

Melhorar a atencdo a saude dos usuarios portadores de hipertensdo e/ou

diabetes da UBS Manoel Luis Rodriguez.

2.2.2 Objetivos Especificos

Objetivo 01: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.
Objetivo 02: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.
Objetivo 03: Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.
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Objetivo 04: Melhorar o registro das informagoes.
Objetivo 05: Mapear hipertensos e/ou diabéticos de risco para doenca
cardiovascular.

Objetivo 06: Promover a saude de hipertensos e/ou diabéticos.

2.2.3 Metas

Meta 1.1: Cadastrar 60% dos hipertensos de éarea da abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Meta 1.2: Cadastrar 60% dos diabéticos de area da abrangéncia no Programa
de Atencédo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

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

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

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

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

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

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em
100% dos hipertensos.

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

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

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

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

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento a 100% dos diabéticos

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

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

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

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

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

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

Meta 6.5: Garantir orientacdo sobre tabagismo a 100% dos hipertensos.

Meta 6.6: Garantir orientacéo sobre tabagismo a 100% dos diabéticos.

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

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

2.3 Metodologia
2.3.1 Acgdes e detalhamento

Para a intervencdo nossa equipe de trabalho tracou acdes para alcancar as

metas propostas

Objetivol: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos

Eixo: Monitoramento e avaliacao

Acdo: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus nas reunifes da
equipe e visitas domiciliares.

Detalhamento: Intensificaremos a ampliacdo do cadastro destes usuarios com
ajuda da equipe e dos ACS. Para tal solicitaremos da Secretaria Municipal de Saude
a lista com o nome dos usuarios cadastrados no HIPERDIA e realizaremos uma lista
com a identificacdo daqueles que nao foram cadastrados, agendando consultas por

meios dos ACS para eles, que fardo a busca ativa por meio das visitas domiciliares.
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Eixo: Organizacgéo e gestéo do servico

Acdo: Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no
programa.

Detalhamento: A equipe realizara o devido registro das informagfes colhidas
durante o atendimento e avaliagdo clinica dos usuarios, para isso utilizaremos o

prontuario, a ficha espelho (Anexo A) e a ficha do Programa HIPERDIA (Anexo B).

Acao: Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e diabetes.
Detalhamento: Estruturar o servico para que, ao acessar 0 mesmo, todo
usuério maior de 20 anos com antecedentes e fatores de risco destas doengas sejam
encaminhados para a realizacdo de exames complementares, assim como garantir a
tomada de tensdo arterial, caso sejam detectados valores acima do padrdo os

usuarios serdo encaminhados para o programa de hipertenséo e diabetes.

Acédo: Garantir material adequado para tomada da medida da presséo arterial
e para realizacdo do hemoglicoteste.

Detalhamento: Efetivar junto ao gestor municipal e coordenadora de farméacia
do municipio a presenca de aparelhos para assegurar um bom seguimento e controle
destes usuéarios nas consultas do programa. Além de manter a solicitacdo dos

materiais com antecedéncia evitando a falta na unidade.

Eixo: Engajamento Publico

Acdo: Informar a comunidade sobre existéncia do Programa a Hipertenséo
Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Acéo: Informar a comunidade sobre a importancia de medir a presséo arterial
a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente

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

Acdo: Orientar a comunidade sobre os fatores de riscos para o
desenvolvimento de hipertensao e diabetes

Detalhamento: Oportunizaremos atividades de educacdo em saude (rodas de
conversas, palestras, orientagbes durante as consultas e procedimentos) na
comunidade voltadas para a prevencgao, controle e tratamento da hipertensao e

diabetes a fim de estimular mudancas no estilo de vida da populagéo.
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Qualificacdo da Prética Clinica

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

Detalhamento: Realizaremos capacitacdo sobre o adequado cadastramento
dos usuarios hipertensos e diabéticos, revisando as fichas do SIAB através de uma

oficina.

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude para verificagdo da presséo
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito. Assim como para a
realizacdo de hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que
135/80mmHg.

Detalhamento: A enfermeira realizara, no horario da reunido de equipe, uma
oficina com as técnicas de enfermagem a fim de verificar e aprimorar a correta

realizacdo da tomada de Presséo Arterial (PA) e hemoglicoteste.

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

Monitoramento e avaliacao:

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

Detalhamento: Realizaremos em cada consulta um exame clinico bem
detalhado procurando possiveis complicacdes e sinais de alerta; todos estes achados
serdo registrados na ficha espelho e na planilha de coleta de dados (Anexo C), a qual
sera avaliada semanalmente. Os resultados desta avaliacdo serdo apresentados pela

meédica a equipe durante a reunido semanal.

Acdo: Monitorar 0 numero de hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na unidade de saude.

Acdo: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: Realizaremos anotagcdo em uma ficha espelho e planilha de
coleta de dados que sera revisada periodicamente para acompanhar 0s usuarios que

necessitam solicitar ou ndo exames, conforme o protocolo adotado.

Acao: Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmécia Popular/HIPERDIA.
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Detalhamento: Solicitar junto a coordenadora da farmacia do municipio a
presenca de medicamentos imprescindivel para o atendimento ao hipertenso e
diabético. Ao observar a diminuicdo do medicamento no estoque, a profissional
responsavel pela farmacia da unidade ira solicitar junto a secretaria a reposicao do

mesmo.

Organizacao e gestdo do servico

Acéo: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico do
usuario hipertenso e diabético.

Detalhamento: Distribuir para cada membro da equipe sua funcdo na

assisténcia ao hipertenso e diabético, durante a reunido de equipe.

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

Acéo: Estabelecer periodicidade para atualizagéo dos profissionais.

Detalhamento: A enfermeira e a médica realizardo capacitacdo/atualizacdes
mensais para todos os profissionais durantes as reunides da equipe, tomando como
base o protocolo ministerial.

Acdo: Dispor de versdo atualizada de protocolo impressa na unidade de saude
Detalhamento: Garantir pela ajuda do gestor municipal material suficiente e

atualizado, dentre eles a disponibilizacédo da cépia do protocolo ministerial.

Acéo: Garantir a solicitagdo dos exames complementares.
Detalhamento: Monitorar, em cada consulta, a realizacdo dos exames
complementares por meio da ficha espelho e a partir desta informacéo realizar ou nao

a solicitacdo do exame.

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

Detalhamento: Avaliar junto com o gestor municipal o tempo de espera dos
usuarios para a realizagdo dos exames, o qual sera verificado durante as consultas

subsequentes dos usuarios.
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Acdo: Estabelecer sistema de alerta 0s exames complementares
preconizados.

Detalhamento: Realizar capacitacdo a equipe da unidade para ter
conhecimento sobre sinais de alerta nos exames complementares, colocando nos
prontuarios clinicos alguma identificacdo para chamar atencdo dos profissionais
(escrever em outra cor, sublinhar a informacgé&o da ultima consulta ou identificar estes

prontuarios com outras pastas).

Acao: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
Detalhamento: Monitorar todos os medicamentos do programa junto com a
farmacéutica da unidade de forma periddica, trazendo sempre para frente as

medicacfes com prazo de vencimento mais proximo.

Acédo: Manter um registro das necessidades de medicamentos de hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Acdo: Manter um registro das necessidades de medicamentos de diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento: Ter um registro na farméacia dos medicamentos utilizados neste
programa para garantir a existéncia permanente na unidade e um bom controle das

medicacoes.

Engajamento Publico

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

Detalhamento: Através dos grupos de educacdo em saude para portadores de
hipertensdo e/ou diabetes e familiares, que ocorre mensualmente na UBS,
abordaremos os riscos cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes destas doengas
e a importancia de examinar os pés periodicamente. Estas informacfes serao
fornecidas também no consultério, durante o atendimento ao usuario com

hipertenséo e/ou diabetes.

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
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realizagdo de exames complementares.
Detalhamento: Realizar atividades educativas tanto nas consultas de
atendimento como nas visitas domiciliares para que o0s usuarios e familiares

conhecam a importancia da realizacdo dos exames complementares.

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

Detalhamento: Orientar a comunidade nas atividades educativas, bem como
nas consultas e visitas domiciliares, sobre o0 acesso aos medicamentos por meio da

farmacia popular ou de outras alternativas.

Qualificacdo da Prética Clinica

Acéo: Capacitar a equipe para a realizacao de exame clinico apropriado.

Acédo: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de
salde para solicitacdo de exames complementares.

Acéo: Realizar atualizacéo do profissional no tratamento da hipertenséao.

Acéo: Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para
obter acesso aos medicamentos da Farmécia Popular/ HIPERDIA.

Detalhamento: Organizar junto com gestor e coordenadora da farmacia

capacitacdes para os profissionais, que ocorrerdo durante a reuniao de equipe.

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

Monitoramento e avaliacao

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

Detalhamento: Realizaremos anotacdo em uma ficha espelho e planilha de
coleta de dados que sera revisada periodicamente para acompanhar 0s usuarios que

necessitam solicitar ou ndo exames, conforme o protocolo adotado.

Organizacao e gestdo do servico
Acdao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.
Acao: Organizar agenda para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes

das buscas domiciliares.
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Detalhamento: Realizar agenda de trabalho para programacdo das visitas
domiciliares e a partir do livro de marcagéao identificar, a cada dia de atendimento, 0s
hipertensos e diabéticos faltosos; a partir dai serd solicitada a visita do ACS ao

domicilio, que agendara uma nova consulta ou visita domiciliar.

Engajamento Publico

Acéo: Informar a comunidade sobre a importancia da realizacao das consultas.

Acéo: Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos
portadores de hipertenséo e diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos)

Acao: Esclarecer aos portadores de hipertensédo e diabetes e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizacédo das consultas.

Detalhamento: Oportunizaremos atividades de educacédo em saude (rodas de
conversas, palestras, orientagbes durante as consultas e procedimentos) na
comunidade voltadas para a prevencao, controle e tratamento da hipertensao e

diabetes a fim de estimular mudancas no estilo de vida da populacao.

Qualificacéo da Prética Clinica

Acéo: Treinar os ACS para orientacao de hipertensos e diabetes em quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: A enfermeira realizard capacitacdo para os ACS segundo o
protocolo do Ministério da Saude, para garantir uma orientacdo de qualidade por

parte destes profissionais para a comunidade.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.

Monitoramento e avaliacao

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

Detalhamento: Através da ficha espelho e da planilha de coleta de dados a
equipe acompanhara as informagfes colhidas durante o atendimento ao usuario
hipertenso e diabético. Os resultados da planilha de coleta de dados seréao

apresentados para a equipe durante a reunido semanal.

Organizacao e gestdo do servico

Acédo: Manter as informacdes do SIAB atualizadas.
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Acao: Implantar planilha /registro especifico de acompanhamento.

Detalhamento: Realizar atualizacdo da ficha A pela equipe da unidade
mensalmente, garantindo a atualizacdo das informacdes sobre os hipertensos e
diabéticos tanto no SIAB quanto no Programa HIPERDIA. Além disto realizaremos o

preenchimento da ficha espelho, da planilha de coleta de dados e do prontuério.

Acéo: Pactuar com equipe o registro das informacoes.

Acéo: Definir o responséavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento: Durante a reunido de equipe pactuaremos que todas o0s
achados clinicos devem ser anotados no prontudrio e na ficha espelho, este registro
sera realizado pelo profissional responsavel pelo atendimento. Ao final da semana a
meédica fard o levantamento destas informacfes a partir da planilha de coleta de

dados e apresentara os resultados para a equipe na reunido de equipe.

Acédo: Organizar um sistema de registro que viabilize situacbes de alerta
guanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso de
exame complementar, ao ndo realizagdo de estratificacdo de risco, a nao avaliagao
de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacéo da doenca.

Detalhamento: Realizar capacitacdo a equipe da unidade para ter
conhecimento sobre sinais de alerta nos exames complementares, colocando nos
prontuarios clinicos alguma identificacdo para chamar atencdo dos profissionais
(escrever em outra cor, sublinhar a informacédo da ultima consulta ou identificar estes

prontuarios com outras pastas).

Engajamento Publico

Acéo: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus diretos em relacédo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento: Oportunizaremos atividades de educacédo em saude (rodas de
conversas, palestras, orientagbes durante as consultas e procedimentos) na
comunidade voltadas para a prevencao, controle e tratamento da hipertensdo e
diabetes a fim de estimular mudancas no estilo de vida da populacao.

Qualificacéo da pratica clinica

Acao: Treinar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao
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acompanhamento do hipertenso e diabético.

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

Detalhamento: Solicitar a Secretaria de Saude treinamento para a equipe
sobre o preenchimento dos impressos disponiveis na secretaria acerca da
assisténcia ao hipertenso e diabético. Além disto, a médica fard o treinamento da

equipe para o preenchimento da ficha espelho.

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

Monitoramento e avaliacao

Acao: Monitorar o nimero de usuarios hipertensos e diabéticos com realizacao
de pelo menos uma verificacao da estratificacdo de risco por ano.

Acéo: Monitorar o nimero de encaminhamentos para alto risco.

Detalhamento: Realizar nas consultas do programa a avaliagcdo do risco
segundo periodicidade e fazer o registro na ficha espelho e planilha de coleta de
dados a fim de semanalmente observar para quem foi realizado o referido exame.
Para os usuarios que necessitarem de atendimento especializado, se realizara o
preenchimento da ficha de referéncia e contra- referéncia, mantendo uma copia no
prontuario do usuario. Para este usuario a equipe realizara visita domiciliar, por meio

dos ACS, ou agendamento de consulta para monitorar seu estado de saude.

Organizacao e gestdo do servico

Acdo: Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

Acéo: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: Oportunizaremos espacos de atendimento multiprofissional,
triagem e educacdo em saude, para priorizar 0o atendimento dos hipertensos e
diabéticos avaliados como de alto risco. Estes usuarios terdo uma observacao na
frente do prontuéario identificando-os como de alto risco para que a técnica de
enfermagem possa priorizar 0 atendimento a este usuario.

Engajamento Publico

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

Acado: Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do
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adequado controle de fatores de risco modificAveis (como alimentacao).
Detalhamento: Oportunizaremos atividades de educacédo em saude (rodas de
conversas, palestras, orientagcbes durante as consultas e procedimentos) na
comunidade voltadas para a prevencao, controle e tratamento da hipertensao e
diabetes a fim de estimular mudangas no estilo de vida da populagéo. Realizar os
grupos de HIPERDIA, quinzenalmente, onde explicaremos detalhadamente a

importancia do acompanhamento regular segundo niveis de risco.

Qualificacdo da pratica clinica

Acado: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesBes em 6rgdos alvo e em especial a avaliagdo dos
pés.

Acéo: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.

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

Detalhamento: Programar cursos de capacitacdo para os profissionais para
garantir a realizacdo de estratificacdo do risco, avaliar os registros do programa, e
controle dos fatores de riscos modificaveis. Estes cursos serdo ministrados pela

enfermeira ou médica da equipe durante as reuniées de equipe.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Monitoramento e avaliacao

Acéo: Monitorar a realizacao de consultas peridédicas anuais dos hipertensos e
diabéticos com o dentista.

Detalhamento: Programar com o dentista um dia especifico para atendimento
aos usuarios do programa de HIPERDIA e avaliar nas consultas de atendimento o

seguimento do tratamento com o dentista.

Acado: Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos hipertensos e
diabéticos.

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

Acado: Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos

hipertensos.
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Detalhamento: Através da ficha espelho e da planilha de coleta de dados a
equipe acompanhara as informagfes colhidas durante o atendimento ao usuario
hipertenso e diabético. Os resultados da planilha de coleta de dados seréao

apresentados para a equipe durante a reunido semanal.

Organizacao e gestdo do servico

Acéo: Organizar a agenda da atencdo a saude bucal de forma a possibilitar a
atencao ao hipertenso e diabéticos.

Acao: Estabelecer prioridades de atendimento considerando a classificacao do
risco odontoldgico.

Acao: Demandar junto ao gestor oferta de consultas com dentista para estes
usuarios.

Detalhamento: Como a dentista ja realiza atendimento aos hipertensos e
diabéticos da area adstrita, esta profissional anotara na frente do prontuério se o
usuario estd em dias com este atendimento ou ndo. Assim, quando o usuario vier
para consulta do programa HIPERDIA poderemos encaminha-lo para o atendimento

odontoldgico se houver atrasos no acompanhamento.

Acéo: Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.

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

Detalhamento: Realizar atividades educativas (café da manhd) com grupos
especificos e com ajuda do nutricionista para explicar aos usuarios a importancia de

uma dieta saudavel.

Acéo: Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.

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

Detalhamento: Criar espacos na comunidade para a pratica de exercicio

regular, solicitando ao gestor o apoio de educadores fisicos.

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

Detalhamento: Realizar um registro com 0s usuarios que tenham interesse de
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abandonar o habito de fumar e solicitar, junto ao gestor, a compra do medicamento

para tratamento do mesmo.

Engajamento Publico

Acdo: Buscar parcerias na comunidade, reforcando a intersetorialidade nas
acOes de promocao da saude.

Detalhamento: Realizaremos a busca de parcerias na comunidade com ajuda
dos ACS que facilitardo o contato com as organizacdes e instituicées presentes na
area de abrangéncia da unidade (radio comunitaria, associagdo de moradores,
igrejas) a fim de que possamos de forma conjunta realizar agbes de promocéo da

salde na comunidade.

Acédo: Mobilizar a comunidade para demandar junto aos gestores municipais
garantia da disponibilizacdo do atendimento com dentista.
Detalhamento: Realizar atividade de educacdo em saulde para estimular a

promocao de saude odontologica com a participacdo da comunidade.

Acdo: Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacdo saudavel.

Acao: Orientar diabéticos e seus familiares sobre a importancia da alimentacéo
saudavel.

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

Acéo: Orientar os hipertensos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para
abandonar o tabagismao.

Detalhamento: Oportunizaremos atividades de educacdo em saude (rodas de
conversas, palestras, orientagcbes durante as consultas e procedimentos) na
comunidade voltadas para a prevencdo, controle e tratamento da hipertensao e
diabetes a fim de estimular mudancgas no estilo de vida da populagdo. Realizar os
grupos de HIPERDIA, quinzenalmente, onde explicaremos detalhadamente a

importancia do acompanhamento regular segundo niveis de risco.

Qualificacéo da pratica clinica

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

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

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacgdo em saude.

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocédo da pratica
de atividade fisica regular.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacgdo em saude.

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

Acado: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacao em saude.

Detalhamento: Organizar um cronograma de atividades de capacitacdo aos
profissionais de equipe da unidade de saude para um bom controle, avaliagdo e
seguimento dos usuarios do programa de HIPERDIA com a qualidade segundo o

protocolo do Ministério da Saude.

2.3.2 Indicadores

Relativo ao objetivo 01: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos

Meta 1.1: Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade
de saude.

Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 60% 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
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saude.

Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencao a Hipertensado Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

Relativo ao objetivo 02: Melhorar a gualidade da atencdo a hipertensos e/ou

diabéticos

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

Indicador: Propor¢cédo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico em dia de acordo com
0 protocolo.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

Indicador 2.2: Proporcao de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico em dia de acordo com
0 protocolo.

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

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

Indicador 2.3: Proporcao de hipertensos com 0s exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

Numerador: numero total de hipertensos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde.

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

Indicador 2.4: Propor¢édo de diabéticos com 0s exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

Numerador: namero total de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

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

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

Indicador 2.5: Proporcédo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular /HIPERDIA priorizada

Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/HIPERDIA.

Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos

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

Indicador 2.6: Propor¢cdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular /HIPERDIA priorizada

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos

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

Indicador 2.7: Proporcdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS

Meta 2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico
100% dos diabéticos.
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Indicador 2.8: Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Namero de diabéticos residentes na 4rea e acompanhados na
UBS

Relativo ao objetivo 03: Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao

programa
Meta 3.1: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas da unidade

conforme a periodicidade recomendada.
Indicador 3.1: Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas com busca
ativa.
Numerador: Numero de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa
Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados

na UBS que faltaram as consultas

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

Indicador 3.2: Proporcéo de hipertensos diabéticos as consultas com busca
ativa.

Numerador: Numero de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na

UBS que faltaram as consultas

Relativo ao objetivo 04: Melhorar o reqistro das informacoes

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

Indicador 4.1: Proporcéo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento

Numerador: Numero de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS
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Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento a 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade.

Indicador 4.2: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento

Numerador: Numero de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS

Relativo ao objetivo 05: Mapear hipertensos e/ou diabéticos de risco para

doenca cardiovascular

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

Indicador 5.1: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia

Numerador: Numero de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia

Denominador: Namero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS

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

Indicador 5.2: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia

Numerador: Numero de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular
por exame clinico em dia

Denominador: Namero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS.

Relativo ao objetivo 06: Promover a saude de hipertensos e/ou diabéticos

Meta 6.1: Garantir orientagcdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos
Indicador 6.1: Propor¢cdo de hipertensos com orientagcdo nutricional sobre

alimentacéo saudavel
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Numerador: Numero de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS

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

Indicador 6.2: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel

Numerador: Numero de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS

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

Indicador 6.3: Proporcdo de hipertensos com orientagdo sobre a pratica de
atividade fisica regular

Numerador: NUmero de hipertensos com orientacdo sobre a préatica de
atividade fisica regular

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS

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

Indicador 6.4: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre a pratica de
atividade fisica regular

Numerador: Numero de diabéticos com orientacdo sobre a pratica de
atividade fisica regular

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS

Meta 6.5: Garantir orientacdo sobre tabagismo a 100% dos hipertensos

Indicador 6.5: Proporgcéao de hipertensos que receberam orientacdo sobre os
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riscos do tabagismo

Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacdo sobre o0s
riscos do tabagismo

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS

Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre tabagismo a 100% dos diabéticos

Indicador 6.6: Proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo

Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacdo sobre 0s riscos
do tabagismo

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS

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

Indicador 6.7: Proporcdo de hipertensos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal

Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS

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

Indicador 6.8: Proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal

Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS

2.3.3 Logistica

Para operacionalizar a nossa intervencao vamos adotar o Manual do Ministério
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da Saude (2013), Caderno 36 e 37 da Atencdo Basica. Entretanto, a equipe levara a
demanda de elaboracg&o do protocolo municipal para a gestado municipal.

Para viabilizar a intervencéao utilizaremos a ficha de atendimento aos usuarios
portadores de hipertensédo e/ou diabetes, disponivel no municipio, a ficha espelho,
elaborada para esta intervencgao e a planilha de coleta de dados, que consolida todas
as informagoes colhidas no atendimento ambulatorial.

Como tais fichas ndo preveem a coleta de informacdes, por exemplo, de saude
bucal, exames dos pés dos usuarios diabéticos, dados relativos a classificacdo de
risco cardiovascular, sinais e sintomas de alerta e indicacdo dos exames
complementares o médico, a enfermeira e o dentista da unidade véo a incluir esses
dados nos prontuarios clinicos dos usuarios. Faremos contato com o gestor municipal
para dispor as fichas espelhos e para imprimir as complementares que serao
anexadas as fichas-espelho. Para o acompanhamento/monitoramento mensal da
intervencgédo serd utilizada a planilha eletrénica de coleta de dados.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira revisara o livro
de registro identificando todos o0s usuarios que vieram ao servi¢o para o Programa de
Atencao aos Usuarios Portadores de Hipertenséo e/ou Diabetes nos ultimos sete dias.
Ao mesmo tempo realizara o monitoramento anexando uma anotagdo sobre
consultas em atraso, exame clinico e laboratoriais em atraso, vacinas em atraso,
atendimento odontolégico em atraso, ndo recolhida de medicacdo nas farmacias e
nao cumprimento das orienta¢cdes médicas (alimentacdo saudavel, pratica regular de
exercicio, evitar o consumo de tabagismo).

Para os usuérios faltosos sera realizada a visita domiciliar pelo ACS com o
objetivo de conhecer os motivos da sua auséncia. A partir desta visita serd agendada
uma nova consulta ou visita domiciliar com a participacédo da enfermeira ou médica.

Para o agendamento de consultas e visitas domiciliares sera priorizado os
faltosos e de alto risco. Entretanto, no dia da consulta, a técnica de enfermagem
priorizara os usuarios de alto risco, os quais ja terdo uma notificacdo em seus
prontudrios.

Toda demanda de intercorréncia aguda na populacdo maior de 20 anos com
fatores de risco para hipertensao e diabetes, que chegar a unidade, sera submetido,
inicialmente, a consulta de triagem para avaliagdo dos sinais vitais (PA, Glicose,
batimento cardiaco). Caso apresentem alteracdo, o usuario serd encaminhado para

consulta de HIPERDIA para iniciar o acompanhamento médico.
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Para garantir a assisténcia odontoldgica, a dentista da unidade realizara um
registro com os usuarios que estdo em acompanhamento e quantos estdo em atraso
e vai anexar tal informacédo no prontuério clinico e na ficha-espelho para que sejam
avaliados em todas as consultas e discutido nas reunides da equipe para que todos
os profissionais tenham conhecimento.

O cadastramento dos hipertensos e diabéticos pela ficha A sera realizado
pelos agentes comunitarios de saude, para isto estamos programando um total de 10
usuarios por semana por cada agente, totalizando 40 por més. Ao final de cada més
as informacdes serdo monitoradas com a ajuda do relatério mensal do SIAB e do
programa HIPERDIA.

Ao que se refere a manutencdo dos medicamentos, equipamentos e insumMos
na unidade, a farmacéutica da unidade fara mensalmente o pedido de material
seguindo as estatisticas das consultas de HIPERDIA e tendo em conta a quantidade
de usuarios em acompanhamento na unidade. A demanda levantada ser& discutida
com o gestor municipal nas reunides de equipe.

A farmacéutica serd a profissional responsavel por fazer o registro dos
medicamentos para o programa HIPERDIA, visto que este programa se dedica a
entrega dos medicamentos aos hipertensos e/ou diabéticos, de forma que se possa
avaliar todos os indicadores (medicamentos anti-hipertensivos e para controle
glicémico usados, data de entrega da medicacao, quantidade prescritas pelo médico,
data de validade da medicacdo, data de vencimento da medicacdo) e organizar
mediante um arquivo especifico esta medicagéo para garantir o melhor controle dos
medicamentos. O comportamento destes indicadores sera discutido nas reuniées da
equipe.

Para viabilizar a ampliacdo das orientacdes aos diabéticos, hipertensos e seus
familiares/acompanhantes todos os profissionais utilizardo o momento do encontro
com estes sujeitos em consultas de seguimento, procedimentos e atividades
educativas a fim de estabelecer um didlogo. O profissional transcrevera as
orientagdes nos impressos como forma de oficializar a agéo.

Além disto, a equipe fara mensalmente contato com os moradores e com 0S
representantes da comunidade nas trés igrejas da area de abrangéncia e
apresentaremos inicialmente o projeto esclarecendo a importancia do programa de
HIPERDIA do rastreamento para DM em adultos com pressédo arterial sustentada

maior que 135/80mmHg e sobre os fatores de riscos para o desenvolvimento de
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hipertenséo e diabetes. Solicitaremos apoio da comunidade no sentido de ampliar o
conhecimento da comunidade sobre a necessidade de priorizagdo de atendimento
deste grupo populacional. A programacédo dos encontros com a comunidade sera
apresentada com antecedéncia para garantir a participacdo da mesma.

Em parceria com o NASF serd desenvolvida atividades fisica nas éareas
apropriadas da é&rea de abrangéncia da unidade. Nestes momentos poderdo ser
realizadas orientac6es sobre habitos de vida saudavel e fornecido café da manha.
Contaremos também com o apoio da nutricionista que participara destas atividades e
avaliara, nas consultas ambulatoriais, os usuarios portadores de hipertensao e/ou
diabetes que forem assistidos pela enfermeira ou médica da equipe.

A capacitacdo da equipe ocorrera mensalmente nas unidades de salude com a
finalidade de discutir com a equipe o preenchimento dos impressos utilizados e o
protocolo adotado; busca de sinais e sintomas de alerta; atribuicdo de cada um na
assisténcia ao hipertenso e diabético e as técnicas de afericdo de pressao arterial e
glicemia. Para estes momentos convidaremos também a nutricionista, assistente
social, fisioterapeuta e dentista para discussdo sobre qual a abordagem que os

outros profissionais podem realizar na perspectiva das outras areas.
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x SEMANAS
ACOES
7 |8 |9 [10]11|12|13|14 15|16
Monitorar todas as acdes desenvolvidas durante a intervengéo XXX XXX X[ XXX
Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no programa. XXX XXX X[ XXX
Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e diabéticos. XXX X XXX X]|X|X
Garantir material adequado para tomada da medida da presséo arterial e para X X
realizacéo do hemoglicoteste.
Informar a comunidade sobre existéncia do Programa a Hipertensao Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de salde e a importancia do seguimento neste X X
Programa.
Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos de toda area
da abrangéncia da unidade de saude.
Avaliar durante as consultas os usuarios segundo protocolo Ministerial. XXX X XXX XXX
Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico dos usuarios
hipertensos e diabéticos.
Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com os protocolos adotados
pela unidade de saude.
Dispor de versao atualizada de protocolo impressa na unidade de saude
Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos. X X
Manter um registro das necessidades de medicamentos de usuarios portadores X X
de hipertenséo e/ou diabetes cadastrados na unidade de salde.
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Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasao dos portadores de
hipertenséo e diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos)

Treinar os ACS para orientagcdo de hipertensos e diabetes em quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.

Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

Definir o responsavel pelo monitoramento dos registros.

Treinar a equipe no preenchimento de todos o0s registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso e diabético.

Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

Capacitar a equipe para o exame fisico adequada dos usuarios e registro desta
avaliacéo

Organizar a agenda da atenc¢éo a salde bucal de forma a possibilitar a atencéo ao
hipertenso e diabéticos.

Estabelecer prioridades de atendimento considerando a classifica¢éo do risco
odontoldgico.

Realizar atividades educativas em grupo

Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do "abandono
ao tabagismo” e parcerias institucionais para envolvimento de outros profissionais
nas atividades educativas.

Buscar parcerias na comunidade, reforcando a intersetorialidade nas a¢c6es de
promocéao da saude.

Fornecer orientacdes para os usuarios hipertensos e/ou diabéticos e seus
familiares sobre o estado de saude do usuario, as complicacdes da doenca e
sobre como manter habitos de vida saudaveis

Capacitar a equipe para a avaliagéo e tratamento bucal do usudrio hipertenso e
diabético e para atividades de educagéo em saude.
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3 Relatorio da Intervencgéo

Durante o periodo de 16 semanas — 11 de setembro a 30 de dezembro de
2014 - a equipe que trabalha na UBS Manuel Luis Rodriguez, do municipio
Caracarai/RR desenvolveu uma intervencgéo voltada para o publico hipertenso e/ou
diabético com o objetivo de melhorar a atencdo da salde a hipertensos e/ou
diabéticos. O trabalho dos profissionais da unidade foi intenso e por sua vez frutifero,
pois com o apoio e ajuda de todos conseguimos fazer tudo aquilo que foi proposto e
planejado, o que foi constatado por meio dos resultados obtidos a partir do
preenchimento da planilha de coleta de dados. Com certeza, tais resultados néo

seriam possiveis sem a ajuda e o comprometimento de todos.

3.1 Acdes previstas no projeto que foram desenvolvidas

Inicialmente deixamos de realizar algumas das ac¢des que foram propostas,
como a avaliacdo periodica dos usuarios com exames laboratoriais e o
preenchimento da ficha espelho em todas as consultas, devido a quebra de um
aparelho do laboratério e a quantidade insuficiente de impressos para o registro das
informacgdes, respectivamente, além disto, observamos que alguns profissionais nao
apoiavam a intervencdo. Entretanto, com o passar do tempo tais dificuldades foram
sanadas e as referidas acdes passaram a ser desenvolvidas como rotina na unidade.

Haviamos previsto reunides mensais com a comunidade para apresentar 0s
resultados da intervencao, entretanto, sé foi possivel realizar um encontro, no qual a

equipe apresentou o objetivo da intervencéo e as agdes propostas.
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Neste periodo buscamos trabalhar o engajamento publico; melhorar a
organizacao dos registros; intensificar as agdes dos grupos educativos com o objetivo
de proporcionar o melhor conhecimento da populacdo sobre hipertenséo arterial e
diabetes mellitus; realizar capacitacdes periddicas da equipe; melhorar o acolhimento
aos usuarios e ampliar a atencéo a saude bucal da comunidade de forma integrada.

Durante a intervencdo o0s profissionais estiveram atentos para o0
desenvolvimento do projeto e para as dificuldades apresentadas. Cada semana se
discutia, nas reunibes de equipe, as mudancas ocorridas no cronograma e se
elaborava ideias e estratégias para que as agfes fossem desenvolvidas segundo o
programado.

A partir da intervencao todos hipertensos e/u diabéticos cadastrados foram
avaliados clinicamente para a identificacdo do risco cardiovascular pela médica e
foram atendidos pela dentista ap6s a avaliacdo com a médica ou enfermeira
integralmente, além disto, tiveram seus achados clinicos registrados de forma
adequada na ficha de acompanhamento e ficha espelho.

De uma forma geral observa-se que todas as acdes planejadas foram
realizadas integralmente, mantendo a harmonia entre o projeto e o cronograma. Os
atendimentos clinicos sempre foram feitos pela enfermeira, dentista, nutricionista e
médica; nas atividades, os usudrios eram ouvidos sobre o desenvolvimento do
trabalho, suas recomendacdes, ideias e sugestbes para aperfeicoar as atividades
realizadas com a comunidade. Nos encontros com a comunidade, a equipe se
utilizou de videos, filmes e fotos para enriquecer estas atividades, bem como se

utilizou desta estratégia para captacdo de novos USUArios.

3.2 Acdes previstas no projeto que nao foram desenvolvidas

Das acdes planejadas, a Unica que nao foi executada foi a elaboracéo da ficha
complementar, entretanto mantivemos o registro no prontuario, na ficha espelho e na
ficha do programa de atencdo ao usuario hipertenso e/ou diabético, sem prejuizos

para o registro das informagoes.
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3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacao de dados

Ao que se refere as dificuldades, destacamos que no segundo més algumas
palestras planejadas foram modificadas porque o lugar onde ocorreria, ja estava com
outra acdo programada, entdo nossas atividades foram remanejadas para outro dia
da mesma semana. Ja no terceiro més tivemos algumas a¢oes planejadas que foram
trocadas para outra semana porque coincidia com o curso planejado pelo municipio,
em que todos os ACS e profissionais da unidade deveriam participar. No quarto e
altimo més a maior dificuldade enfrentada foi em relacdo ao apoio da prépria equipe,
em decorréncia dos feriados de natal e ano novo, desta forma tivemos que modificar
nossa agenda de trabalho e gracas as estratégias planejadas todas as a¢fes foram
realizadas conforme programado.

Nas reunibes de equipe, discutiamos as dificuldades vivenciadas
semanalmente tanto na execuc¢éo da intervengcédo quanto na coleta e sistematizagcéo
de dados relativos as consultas realizadas. Faziamos uma compara¢do dos dados
coletados entre uma semana e outra a fim de melhorar os indicadores que se
encontravam abaixo da meta estipulada e avaliar como estava ocorrendo a
intervencéo, o que facilitava o processo de monitoramento do trabalho e auxiliava a
equipe na tomada de decisdo para as préximas semanas. O fechamento mensal das
planilhas de coletas de dados foi feito por mim (médica da unidade), contudo os

dados eram preenchidos por todos.

3.4 Andlise da incorporacdo das acdes previstas no projeto a rotina do

servigo

Durante a intervencdo sempre foi analisada a incorporacdo das acodes
previstas no projeto a rotina do servico, tanto foi assim que cada um de nés tinhamos
uma funcdo especifica nos dias de atendimento aos usuarios do programa
HIPERDIA. Toda a equipe concorda que esta intervencao foi uma ferramenta que
ajudou na melhoria da saude dos usuarios que sofrem de pressao alta e diabetes, e
que servira de guia para as demais a¢fes programaticas da atencao béasica.

Acredita-se que com a realizacdo da intervencdo pode-se melhorar diversos
aspectos da vida do usuéario relacionados com a alimentacéo, pratica de atividade

fisica regular, assisténcia prestada nas consultas meédicas, realizagdo dos exames
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complementares em dia e 0 mais importante, eles conhecerem a realidade da doenca
que os acomete, bem como a forma de tratamento e as possiveis complicacdes da

hipertenséo e diabetes.
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4 Avaliacao da Intervencgéo
4.1 Resultados

A Intervencdo realizada pela equipe que trabalha na UBS Manuel Luis
Rodriguez, do municipio Caracarai/RR compreendeu um periodo de 16 semanas,
entre 11 de setembro e 30 de dezembro de 2014 e teve como objetivo geral melhorar
a atencdo da saude a hipertensos e/ou diabéticos. O foco escolhido pelos
profissionais da unidade para a intervencao foi a hipertenséo e diabetes, por ser esta
a acao programatica com mais baixa cobertura, além de serem estas as duas
doencas de maior incidéncia em nossa populagéo.

Do total da populacdo hipertensa e diabética da area adstrita da USF
realizava-se, antes da intervencéo, o acompanhamento na unidade apenas de 21% e
24% desta populacao, por isso nosso objetivo foi ampliar esta cobertura para 60%. A
avaliacdo dos indicadores ao final de cada més da intervenc&o permitiu uma leitura

da sua evolucéo e seus resultados.

Objetivo 01: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos

Meta 1.1: Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade
de saude.

Ao final do primeiro més o percentual de hipertensos cadastrados foi de 12,6%
(141), no segundo més este indicador atingiu 16,5% (184), no terceiro més se
contabilizou 21,5% (240) e finalmente terminamos com 26,1% (291) de cobertura no

4° més do programa de atencado ao hipertenso na unidade de saude (Figura 01).
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As agOes que mais nos auxiliaram na captacao foi o cadastramento de toda a
area adstrita e o acompanhamento dos hipertensos por parte dos agentes
comunitarios de saude que realizavam visitas domiciliares; a ajuda recebida dos
moradores e representantes da comunidade quando apresentamos inicialmente o
projeto esclarecendo sua importéncia e existéncia do Programa HIPERDIA , sobre a
importancia de medir a presséo arterial a partir dos 20 anos e sobre os fatores de
riscos para o desenvolvimento da hipertensdo e também as capacitacdes dos ACS

para o cadastramento dos usuarios.
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Figura 01: Evolucao mensal do indicador de cobertura do programa de aten¢é@o ao hipertenso
na Unidade de Saude Manuel Luis Rodrigues. Caracarai/RR, 2014.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados

Meta 1.2: Cadastrar 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

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

Ao final do primeiro més o percentual de diabéticos cadastrados foi de 13,5%
(37), no segundo més este indicador alcangou 20,4% (56), no terceiro més se
contabilizou 27,3% (75) e finalmente terminamos o quarto més com 36,0% (99) de
cobertura do programa de atencao ao diabético na unidade de saude. (Figura 02).

As acBes que mais nos auxiliaram na captagdo destes usuarios foram as
mesmas empenhadas para os usuarios hipertensos. Além da garantia de material
adequado para realizacdo do hemoglicoteste; o acompanhamento dos diabéticos por
parte dos ACS, que realizavam as visitas domiciliares; os informes a comunidade

sobre a importancia do rastreamento para DM em adultos com presséao arterial maior
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que 135/80mmHg e as capacitacfes dos ACS para o cadastramento dos USUArios.
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Figura 02: Evolugdo mensal do indicador de cobertura do programa de atencdo ao diabético
na Unidade de Saude Manuel Luis Rodrigues. Caracarai/RR,2014.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados.

Vale ressaltar, que ao construirmos a analise situacional da nossa area de
abrangéncia, o0 mapeamento do territério estava desatualizado, logo estimamos que
nossa equipe era responsavel por 7.329 usuéarios, porém com o0 processo de
recadastramento da éarea, iniciado apds a construcdo da analise situacional,
detectamos que nossa unidade é responsavel por apenas 3.856 pessoas, ou seja,
quase a metade da populacdo estimada por nés inicialmente. Diante disto, podemos
afirmar que toda intervencéo foi planejada para atingir uma populagéo muito maior do
gue a que realmente temos, logo, acreditamos que nossa cobertura pds intervencao
€ muito maior que os valores encontrados (26% entre os hipertensos e 36% entre 0s
diabéticos) nos quatro meses da intervencao, visto que utilizamos como referéncia a

populacao estimada.

Objetivo 02: Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e/ou diabéticos

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

Indicador 2.1: Proporcdo de hipertensos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.

Ao final do primeiro més o niumero de hipertensos com o exame clinico em dia
de acordo com o protocolo alcangou 95% (134), no segundo més 97,8% (180), no
terceiro més 98,3% (231) e 100% (291) no quarto més. (Figura 03)

As acdes que mais nos auxiliaram na realizacdo do exame clinico apropriado
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aos hipertensos foram a definicdo de atribuicdes de cada membro da equipe para a
realizacdo do exame clinico do usuario hipertenso e as capacitagbes dos

profissionais para conhecer qualquer sinal de alerta diante de complicacdes.
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Figura 03: Evolugdo mensal do indicador proporcdo de hipertenso com o exame clinico em dia
de acordo com o protocolo na Unidade de Saude Manuel Luis Rodrigues. Caracarai/RR,2014.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados.

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

Indicador 2.2: Proporcao de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Durante a intervencdo o indicador de propor¢cdo de diabéticos com o exame
clinico em dia de acordo com o protocolo alcancou 100%, em todos 0os meses da
intervencdo. As acfes que mais nos auxiliaram a manter este indicador durante a
intervencao foram as mesmas citadas para os usuarios portadores de hipertenséo,
pois sdo duas doencas que se avaliam juntas, mas acredito que o mais importante foi
0 monitoramento continuo da realizacdo do exame clinico, procurando possiveis

complicacgfes e sinais de alerta.

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

Indicador 2.3: Proporcao de hipertensos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

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

Indicador 2.4: Propor¢cao de diabéticos com os exames complementares em



58

dia de acordo com o protocolo.

Ao final do primeiro més o numero de hipertensos com 0S exames
complementares em dia de acordo com o protocolo atendeu 95% (134), no segundo
més 97,8% (180), no terceiro més 98,3% (236) e 100% (291) no quarto més. Para os
diabéticos este indicador alcancou 100% nos quatro meses

As acdes que mais nos auxiliaram na realizagdo dos exames complementares
em dia de acordo com o protocolo foi a garantia da realizacdo com agilidade dos
exames laboratoriais por parte da gestdo, de forma a atender a periodicidade

preconizada no protocolo Ministerial.

100%

90% -

80% -
70% -

60% -
50% -

40% -

30% -
20% -

10% -
0% -

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 04: Evolucdo mensal do indicador proporcdo de hipertenso com o0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo na Unidade de Saude Manuel Luis
Rodrigues. Caracarai/RR,2014.

Fonte: Planilha de Coleta de Dados.

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

Indicador 2.5: Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular /HIPERDIA priorizada

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

Indicador 2.6: Propor¢cdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular /HIPERDIA priorizada

A priorizacdo de prescricdo de medicamentos ofertados na farmacia popular foi
possivel para todos os hipertensos e diabéticos assistidos na unidade, durante os
quatro meses da intervencéo.

Acredito que o que mais nos auxiliou no alcance desta a meta foi a
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disponibilidade dos medicamentos na farmacia basica da unidade para tratamento
tanto da hipertensdo quanto da diabetes, baseada nas necessidades dos usuarios
cadastrados na unidade; bem como a realizacdo do controle de estoque (incluindo
validade) de medicamentos e as orientacdes fornecidas para a comunidade sobre a
importancia de seguir um tratamento medicamentoso adequado. Um fator
preponderante para o alcance da meta estipulada foi o fato dos usuarios
responderem bem ao tratamento, sem a necessidade de recorrermos aos

medicamentos fora do elenco da farmacia basica.

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

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

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

Indicador 2.8: Propor¢cdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Ao final do primeiro més o quantitativo de hipertensos cadastrados e avaliados
quanto a necessidade de atendimento odontolégico foi de 97,2% (137), no segundo
més contabilizamos 97,8% (180), no terceiro, 99,2% (238) e 100% (291) no quarto
més (Figura 05). Entre os diabéticos, 97,3% (36) foram avaliados no primeiro més
guanto a necessidade de atendimento, no segundo més avaliou-se 98,2% (55) e
100% dos diabéticos foram avaliados nos meses subsequentes (Figura 06).

No primeiro més deixamos de avaliar alguns dos usuarios, dado que concorda
com o numero de faltosos e acamados. As acfes que mais nos auxiliaram a garantir
que hipertensos e diabéticos fossem avaliados quanto a necessidade de atendimento
odontoldgico foram as palestras de educag¢do em saude bucal e o acompanhamento
dos usuarios por parte dos agentes comunitarios de saude que realizavam visitas
domiciliares para informar a comunidade sobre a necessidade desta avaliacéo.
Também foi muito importante a realizacéo, pela dentista da unidade, do registro dos
usuarios que estdo em acompanhamento, anexando as informacdes sobre o usuario

nos prontuarios clinicos e na ficha-espelho.
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Figura 05: Evolucdo mensal do indicador proporcdo de hipertenso com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico na Unidade de Saude Manuel Luis Rodrigues.
Caracarai/RR,2014.

Fonte: Planilha de Coleta de Dados.

100%

90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% - | |

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 06: Evolugcdo mensal do indicador propor¢cdo de diabético com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico na Unidade de Saude Manuel Luis Rodrigues.
Caracarai/RR,2014.

Fonte: Planilha de Coleta de Dados.

Obijetivo 03: Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa

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

Indicador 3.1: Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas com busca
ativa.

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

Indicador 3.2: Proporcdo de hipertensos diabéticos as consultas com busca
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ativa

No primeiro més observou-se que entre os hipertensos dez faltaram as
consultas, no segundo més foi 11, entretanto este valor foi reduzindo gradativamente
para sete e dois faltosos, durante os meses subsequentes. Ja entre os diabéticos,
houve um quantitativo menor de faltosos, de forma que foi contabilizado um faltoso
no 1°, 3° e 4° més e trés no 2° més. Entretanto, a busca ativa de faltosos foi possivel
para todos os hipertensos e diabéticos assistidos na unidade, durante os quatro
meses da intervencao.

Desta forma o levantamento dos faltosos as consultas, apdés o turno de
atendimento; a realizacdo de visitas domiciliares pelos ACS e a disponibilidade de um
veiculo para conduzir a equipe para a area foram fatores essenciais para se realizar a
busca ativa dos faltosos. Entretanto, acredita-se que outros fatores contribuiram para
que poucos faltassem aos atendimentos programados, como a realizacdo de
treinamento para ACS sobre como orientar a comunidade acerca da importancia de

realizar as consultas e sua periodicidade.

Obijetivo 04: Melhorar o registro das informacoes

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

Indicador 4.1: Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento

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

Indicador 4.2: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento

Ao final do primeiro més o nimero de hipertensos cadastrados na unidade
com ficha de acompanhamento adequado foi de 90,8% (128), no segundo més
alcancamos 94,6% (174), no terceiro, 96,7% (232) e 99,7% (290) no quarto més
(Figura 07). No primeiro més apresentamos dificuldade no cadastramento dos
usuarios ja que nao tinhamos na unidade insumos necessarios para o total de
usuarios atendidos, além de apresentarmos dificuldades no preenchimento dos
dados da ficha espelho. Nos meses subseqguentes fomos adequando o registro dos
usuarios assistidos, de forma que no ultimo més apenas um hipertenso nao possuia a

ficha de acompanhamento devidamente preenchida.
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Durante a intervencdo o numero de diabéticos cadastrados na unidade com
ficha de acompanhamento adequada se comportou em todos os meses do estudo em
100%.

Assim acredita-se que 0 monitoramento dos registros, assim como as
capacitacbes da equipe para o preenchimento de todas as fichas de

acompanhamento foi essencial para alcancar a meta proposta.
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Figura 07: Evolu¢cdo mensal do indicador proporcdo de hipertenso com registro adequado na
ficha de acompanhamento na Unidade de Salde Manuel Luis Rodrigues. Caracarai/RR,2014.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados.

Objetivo 05: Mapear hipertensos e/ou diabéticos de risco para doenca

cardiovascular

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

Indicador 5.1: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia

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

Indicador 5.2: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia

Ao final do primeiro més o nimero de hipertensos cadastrados e avaliados
quanto a estratificacdo do risco cardiovascular foi de 87,9% (124), no segundo més
alcancamos 93,5% (172), no terceiro, 97,5% (234) e 99,7% (290) no quarto més
(Figura 08). Ja entre os diabéticos, este indicador alcancou 83,8% (31) no primeiro
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més, 92,9% (52) no segundo més, 96% (72) no terceiro més e 99% (98) no quarto
més (Figura 09).

No primeiro més apresentamos dificuldade com o cadastramento dos usuarios
com estratificacdo do risco cardiovascular porqgue muito deles encontravam-se
faltosos as consultas de HIPERDIA. As ac¢des que mais nos auxiliaram na proporgcéo
de hipertensos e diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular por exame
clinico em dia foram as atividades educativas orientando 0os usuarios quanto seu risco
e a importancia do acompanhamento regular; o esclarecimento dos usuarios e da
comunidade quanto a importancia do adequado controle de fatores de risco
modificaveis (como alimentacdo) e as capacitacdes da equipe para realizar
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes em 06rgaos

alvo, em especial a avaliacdo dos pés.
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Figura 08: Evolucdo mensal do indicador proporcdo de hipertenso com estratificacéo de risco
cardiovascular por examen clinico em dia na Unidade de Saude Manuel Luis Rodrigues.
Caracarai/RR,2014.

Fonte: Planilha de Coleta de Dados.
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Figura 09: Evolugdo mensal do indicador propor¢céo de diabético com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia na Unidade de Saude Manuel Luis Rodrigues
Caracarai/RR,2014.

Fonte: Planilha de Coleta de Dados.

Objetivo 06: Promover a saude de hipertensos e/ou diabéticos

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

Indicador 6.1: Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel

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

Indicador 6.2: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel

A orientacao nutricional sobre alimentacao saudavel foi possivel para todos os
hipertensos e diabéticos assistidos na unidade, durante os quatro meses da
intervencao.

Acredito que as acbBes que mais nos auxiliaram no alcance da meta
estabelecida, tanto para hipertensos quanto para diabéticos, foi a organizacédo de
praticas coletivas (café de manhd) sobre alimentacdo saudavel e o reforco nas
capacitacdes da equipe sobre a importancia de divulgar as préaticas de alimentacao

saudavel.

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

100% dos hipertensos
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Indicador 6.3: Proporcdo de hipertensos com orientagdo sobre a prética de
atividade fisica regular

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

Indicador 6.4: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre a pratica de
atividade fisica regular

A orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade foi possivel para todos
os hipertensos e diabéticos assistidos na unidade, durante os quatro meses da
intervencao.

As acbes que mais nos auxiliaram na proporcao de hipertensos e diabéticos
com orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular foram a organizacédo de
praticas coletivas voltadas para a atividade fisica, com ajuda de educadores fisicos
que apresentavam a importancia desta prética de forma regular; a busca de parcerias
com a comunidade criando grupos especificos, reforcando a intersetorialidade nas

acOes de promocéao da saude e as capacitacdes da equipe da unidade.

Meta 6.5: Garantir orientacdo sobre tabagismo a 100% dos hipertensos

Indicador 6.5: Proporgéao de hipertensos que receberam orientagcdo sobre os
riscos do tabagismo

Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre tabagismo a 100% dos diabéticos

Indicador 6.6: Proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo

A orientacdo sobre o tabagismo foi possivel para todos os hipertensos e
diabéticos assistidos na unidade, durante os quatro meses da intervencéo, pois a
equipe utilizou o espaco do consultério e das atividades em grupo para abordar tal
tematica. Vale salientar, que no municipio ha o fornecimento gratuito de tratamento
para abandonar o tabagismo, entretanto, nenhum usuério tabagista foi encaminhado

para o tratamento.

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

Indicador 6.7: Proporcdo de hipertensos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal

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

Indicador 6.8: Proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre
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higiene bucal

A orientacdo sobre a higiene bucal foi possivel para todos os hipertensos e
diabéticos assistidos na unidade, durante os quatro meses da intervencao.

As acOes gque mais nos auxiliaram a atingir o indicador foi a realizacdo de
consultas periédicas com a dentista, a organiza¢do da agenda desta profissional para
a atencédo ao programa HIPERDIA, assim como o estabelecimento de prioridades de
atendimento considerando a classificacdo do risco odontoldgico e as capacitacdes da
equipe para a avaliacdo da saude bucal do usuario.

De forma geral observa-se que todas as metas estabelecidas foram alcancadas
gracas a ajuda e ao comprometimento de toda a equipe da unidade de saude.

4.2 Discusséao

Ao inicio da intervencéo, tinhamos uma populacdo estimada de 7.329 usuéarios,
valor superestimado em relacdo ao real nUmero de pessoas da area (3.856) que foi
contabilizado durante o cadastramento de toda area de abrangéncia. Diante disto,
acreditamos que esta foi a nossa primeira limitagao enfrentada, pois trabalhamos com
uma populacéo duas vezes maior que a real.

Entretanto, independente da nossa populagdo ter sido superestimada é fato
gue antes da intervencdo a atencdo prestada aos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos na UBS Manuel Luis Rodrigues baseava-se nas consultas médicas e de
enfermagem, na unidade ou em domicilio, e no acompanhamento dos mesmos pelo
registro no Programa HIPERDIA. A maioria destes usuarios ndo estava cadastrado no
referido programa e ndo possuia registro de medicamentos atualizados no prontuério
clinico, Unico instrumento de registro utilizado. Muitas atividades educativas eram
realizadas, mas néo havia grupo formado, e nunca havia sido realizada a avaliacdo da
adesdo ao tratamento medicamentoso destes usuarios. Diante disto, o trabalho em
equipe foi essencial para a realizacdo das acgbOes propostas e lograr apés a
intervencdo o numero correto de usuarios acompanhados e trabalhar com uma
polucdo mais exata. Paratoda a equipe a intervencao foi de muita importancia tanto
no ambito profissional como no pessoal.

A Intervencéo propiciou a ampliacdo da cobertura da ateng&o aos hipertensos

e diabéticos, a melhoria dos registros, qualificacdo da atencdo com destaque para a
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ampliacdo do exame dos pés dos diabéticos e para a classificacdo de risco dos
usuarios. Bem como, permitiu o cumprimento da periodicidade das consultas
previstas no protocolo Ministerial; o levantamento peridédico dos usuarios faltosos; as
praticas educativas, em que a equipe trocava informacfes com 0s usuarios e a
comunidade, informando a importancia do adequado controle de fatores de risco
modificiveis; e 0 estabelecimento de parcerias institucionais com o envolvimento de
outros atores sociais como: nutricionista e educadores fisicos.

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendagcfes do Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagnostico,
tratamento e monitoramento da hipertensdo e diabetes e promoveu o trabalho
integrado entre a médica, enfermeira, dentista, auxiliar de enfermagem e recepcéo,
processo essencial para a realizacdo das acfes propostas. Entretanto, é o trabalho
dos ACS que merece destaque, pois foram os que tiveram a maior contribuicdo, uma
vez que participaram de reunides e mobilizaram os usuarios para a participacao nos
encontros semanais previstos.

Cada profissional da equipe, de forma geral, tinha uma atribuicao diferente, por
exemplo: as capacitacdes foram responsabilidade da médica e da enfermeira da
unidade; as atividades educativas foram atribuidas aos ACS, nutricionista e educador
fisico; o cadastramento dos usuérios foi atribuido aos ACS, auxiliar de enfermagem e
recepcionista e o preenchimento dos dados na ficha espelho e planilha de coleta de
dados ficou sob a responsabilidade da médica e enfermeira.

Toda a organizacdo gerada nestes quatro meses resultou no aumento do
acesso dos usuarios ao servico, no aumento no tempo de consulta e a realizacédo de
registros necessarios, com mais calma, incluindo o cadastramento dos usuarios no
HIPERDIA.

A melhoria dos registros e o agendamento dos hipertensos e diabéticos
viabilizou a otimizagc&do da agenda para o atendimento da demanda espontanea. Vale
destacar que a classificacdo de risco dos hipertensos e diabéticos tem sido crucial
para apoiar a priorizagdo do atendimento dos mesmos; e a incorporacdo do
cadastramento dos usuarios no cotidiano do servigo configura-se como uma acao de
acompanhamento dos portadores de HAS e DM que favorece a vinculacdo desses
usuarios com a equipe da USF e garante o recebimento de farmacos para o
tratamento medicamentoso.

A intervencdo foi um sucesso em nNOSSO servigco, pois todos nés pudemos
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avaliar e monitorar o estado de salde dos usuarios hipertensos e diabéticos de nossa
area de abrangéncia, conhecemos a realidade da situacdo de saude deles e
pudemos trabalhar para melhora-la estimulando modos e estilo de vida saudaveis.

Os hipertensos e diabéticos demonstram satisfacdo com a prioridade no
atendimento, porém isto gera insatisfacdo na sala de espera entre 0s outros
membros da comunidade, que desconhecem o motivo desta priorizagc&do. Apesar da
ampliacdo da cobertura do programa ainda temos hipertensos e diabéticos sem
cobertura porque temos areas descobertas por ACS e de dificil acesso.

A intervencdo tem sido uma ferramenta muito importante para os usuarios e
comunidade, pois gerou um bom seguimento e avaliacdo das suas condi¢des de
saude. Os usuarios passaram a ter melhor conhecimento de suas complicacfes e de
forma geral séo orientados para um melhor controle das mesmas. Gracas ao apoio da
comunidade o trabalho est4 tendo um grande significado, no dia a dia a equipe
percebe que os usuarios sdo receptivos as orientacdes dadas pelos profissionais;
entre uma consulta e outra se observa os rostos alegres e satisfeitos com o
atendimento. Espera-se que a comunidade se aproprie da proposta e contribua com
sua continuidade e aperfeicoamento.

Acredito que a intervencgdo foi um processo de transformacéo para todos nés e
para o servico, poréem se neste momento fosse recomega-la, acredito que desde o
inicio discutiria com o0s gestores municipais e/o prefeito do municipio o projeto de
intervencao baseando-me no foco escolhido e a importancia da divulgacdo deste em
nossa populacdo. Gostaria de no inicio da intervencdo ter escolhido um
representante na comunidade ou um lider por cada micro-area a fim de nos ajudar na
mobilizacdo dos usuérios para 0s grupos educativos e participar das reunifes da
equipe trocando informacdes, ideias e compartilhando critérios para o atendimento
dos usuérios assistidos pela intervengéo.

Aintervencéo sera incorporada na rotina do servico, para isto, vamos ampliar o
trabalho de educacdo em salde com a comunidade em relacdo a necessidade de
priorizacdo da atencdo dos hipertensos e diabéticos, em especial os de alto risco, e
vamos continuar com as capacitacdes e treinamento dos profissionais da unidade
para proporcionar um maior conhecimento acerca dos temas relacionados a atengéo
aos hipertensos e/ou diabéticos.

Com a manutencgédo da intervengdo se pretende melhorar o estado de saude

dos hipertensos e diabéticos na unidade, além de investirmos esforcos na ampliacao
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da cobertura dos hipertensos e diabéticos, principalmente nas micro-areas
descobertas por ACS e/ou de dificil acesso. Tomando este projeto como exemplo,
também pretendemos implementar acdes de melhoria no programa de pré-natal da
UBS.

4.3 Relatorio da Intervencéo para os Gestores

Sou a médica Yasmara Zedeno Alvarez, do Programa Mais Médicos, que atua
na unidade Manuel Luis Rodrigues, cursista da especializacdo em saude da familia da
UFPel, que desenvolveu, juntamente com toda equipe, uma intervencédo com foco da
acao programatica de atencdo aos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes.

Diante disto, presente relatorio tem como finalidade descrever a intervencéo
que foi realizada na Unidade de Saude Manuel Luis Rodrigues, em um periodo de 16
semanas, entre 11 de setembro e 30 de dezembro de 2014, para a atual gestdo. A
intervencao teve como objetivo geral melhorar a atencdo da saude dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos assistidos na referida unidade.

Desde que a iniciei a atuacdo nesta unidade, por meio do Programa Mais
Médico, me chamou atencdo a quantidade de atendimentos médico realizado para
usuarios com cifras de pressao alta e glicose elevada. Diante disto, por meio do curso
de especializacdo em Saude da Familia da Universidade Federal de Pelotas (UFPel),
a equipe realizou a andlise da situacdo de saude a fim de conhecer os principais
problemas de salde da populacdo da area e estabelecer um plano de agédo para
melhoré-la.

Depois da analise e da discussdo com a comunidade acerca dos principais
problemas de saude da populacdo, chegamos a conclusédo que o problema de maior
dificuldade em nossa area era a alta incidéncia de usuarios hipertensos, diabéticos e
obesos, os quais néo tinham conhecimento suficiente das doencas que os acometia
nem do seu seguimento. Desta forma, a hipertensdo e diabetes foram escolhidas
como foco da intervencdo pelos profissionais da unidade por ser esta a acao
programatica com menor cobertura na unidade e serem as doencas de maior
incidéncia em nossa populacao.

A equipe planejou a¢des, que foram desenvolvidas na unidade, para promover

a saude e prevenir as complicacdes da hipertenséo e diabetes. Entretanto, antes de
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comecar a intervencdo a equipe discutiu e analisou junto com o gestor municipal o
que aconteceria ha unidade ja que precisariamos de sua ajuda e apoio nas atividades
programadas.

Antes da intervencéo apenas 21% dos usuarios portadores de hipertensédo e
24% portadores de diabetes estavam em acompanhamento na UBS, ou seja, 235 e
67 usudrios respectivamente, por isso nosso objetivo foi ampliar esta cobertura para
60%, ou seja, 669 hipertensos e 165 diabéticos. Ao final do primeiro més o percentual
de hipertensos cadastrados foi de 12,6% (141), no segundo més este indicador
atingiu 16,5% (184), no terceiro més se contabilizou 21,5% (240) e finalmente
terminamos com 26,1% (291) de cobertura no 4° més do programa de atencdo ao

hipertenso na unidade de saude (Figura 10).
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Figura 10: Evolucdo mensal do indicador de cobertura do programa de atencéo ao hipertenso
na Unidade de Saude Manuel Luis Rodrigues. Caracarai/RR,2014.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados.

Para os diabéticos, a cobertura de atencdo atingiu no primeiro més o
percentual de 13,5% (37), no segundo més este indicador alcancou 20,4% (56), no
terceiro més se contabilizou 27,3% (75) e finalmente terminamos o quarto més com
36,0% (99) de cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de saude
(Figura 11).

E importante destacar que fizemos a busca ativa de todos os usuarios faltosos
as consultas por meio de visitas domiciliares, durante os quatro meses da intervencéo
e realizamos atividades educativas peridédicas como palestras, café da manha,
encontros e atividades esportivas, o que foi realizado com o auxilio de videos, filmes

e fotos para enriquecer estas atividades.
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Figura 11: Evolugdo mensal do indicador de cobertura do programa de atencéo ao diabético na
Unidade de Salde Manuel Luis Rodrigues. Caracarai/RR,2014.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados.

A maioria dos usuarios cadastrados foi atendido pela dentista ap6s a avaliacéao
com a medica ou enfermeira, teve seus achados clinicos registrados de forma
adequada na ficha de acompanhamento e foi avaliado clinicamente para a
identificacdo do risco cardiovascular pela médica. A equipe apresentou no primeiro
més dificuldade na realizacdo da estratificacdo do risco cardiovascular dos usuarios
porque muitos deles encontravam-se faltosos as consultas de acompanhamento ao
hipertenso e/ou diabético, nos meses subsequentes, entretanto conseguimos garantir
gue todos fossem devidamente avaliados quanto a este risco.

Acredita-se que com a realizacdo do projeto pbde-se melhorar diversos
aspectos da vida do usuario relacionados com a alimentacéo, préatica de atividade
fisica regular, assisténcia prestada nas consultas médicas, realizacdo dos exames
complementares em dia e 0 mais importante, eles passaram a conhecer a realidade
da doenca que os acomete, bem como a forma de tratamento e as possiveis
complicagbes da hipertenséo e diabetes.

No primeiro momento buscamos trabalhar o engajamento publico; melhorar a
organizacao dos registros; intensificar as acdes dos grupos educativos com o objetivo
de proporcionar o melhor conhecimento da populacdo sobre hipertenséao arterial e
diabetes mellitus; realizar capacita¢des periodicas da equipe; melhorar o acolhimento
aos usuarios e ampliar a atencao a saude bucal da comunidade, sendo todas estas
propostas alcancadas pela equipe.

Durante a intervengcdo sempre tivemos 0 apoio do gestor municipal para o
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desenvolvimento das a¢Oes planejadas pela equipe segundo o cronograma. Sua
ajuda foi fundamental e importante para viabilizar a intervencdo. No inicio deixamos
de realizar algumas das acdes que foram propostas, como a avaliacao peridédica dos
usuarios com exames laboratoriais e o preenchimento da ficha espelho em todas as
consultas, devido a quebra de um aparelho do laboratério e a quantidade insuficiente
de impressos para o registro das informacdes, respectivamente, entretanto, com o
passar do tempo e ajuda do gestor municipal no envolvimento das acfes, tais
dificuldades foram sanadas e a intervencéao foi incorporada a rotina da unidade, este
aspecto foi muito positivo para dar continuidade a intervengdo, pois conseguimos
avaliar todos os usuarios clinicamente e preencher seus dados nas fichas espelhos.

Outro aspecto positivo foi a garantia de material adequado para a medicdo da
pressdo arterial e para a realizacdo de hemoglicoteste, gracas também ao apoio e
ajuda do gestor municipal o que permitiu que os usuarios tivessem um melhor
acompanhamento de seus sinais vitais em cada consulta, e o estabelecimento de
parcerias, envolvendo nutricionista e educador fisico nas atividades da unidade.

Nas reunibes de equipe, discutiamos as dificuldades vivenciadas
semanalmente tanto na execucdo do projeto quanto na coleta e sistematizacdo de
dados relativos as consultas realizadas. Faziamos, também, uma comparacdo dos
dados coletados entre uma semana e outra a fim de melhorar os indicadores que se
encontravam abaixo da meta estipulada e avaliar como estava ocorrendo a
intervencado, o que facilitou o processo de monitoramento do trabalho e auxiliou a

equipe na tomada de decisdo para as semanas seguintes.

4.4 Relatorio da Intervencao para a Comunidade

Sou a médica Yasmara Zedeno Alvarez, do Programa Mais Médicos, que atua
na unidade Manuel Luis Rodrigues, cursista da especializacdo em saude da familia da
UFPel, que desenvolveu, juntamente com toda equipe, uma intervencdo com foco da
acdo programatica de atencdo aos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes.

Desde que iniciou o Programa Mais Medico no Brasil observou-se no
municipio de Caracarai e especificamente na unidade béasica de saude Manuel Luis
Rodrigues que a assisténcia medica aos usuarios comecgou a melhorar muito, tanto
foi assim que as consultas que antes eram em demanda espontanea mudaram para

demanda agendada, pois com o tempo a equipe da unidade chegou a conclusédo que
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era necessario fazer uma analise do que realmente estava acontecendo com a saude
da populagéo.

Em cada consulta, eu como médica, percebia que em nossa populacao
existiam muitas doencas cronicas, ou seja, a maioria dos usuarios que eram
atendidos tinha como principal queixa dor de cabeca, presséo alta, glicemia alta e
obesidade; muitos deles ndo tinham um bom acompanhamento nem conheciam a
realidade do seu estado de saude.

Todos esses detalhes foram discutidos e analisados nas reunifes da equipe a
medida que realizavamos a analise da situacdo de saude de nossa area, proposta
pelo curso de Especializagdo em Saude da Familia, que estou inserida, assim
pudemos conhecer os principais problemas de saude da populacdo e tracar
estratégias para melhora-los, incluindo neste processo ndo s6 os profissionais da
unidade, mas também a comunidade e os estabelecimentos e instituicdes da area.

Por meio da analise realizada se encontrou como principal problema de saude
da populacdo: um alto nimero de usuarios com pressdo alta e que sofriam de
diabetes, entretanto ndo sabiamos o que estava acontecendo, ja que a cada dia 0s
atendimentos seguiam aumentando por estas duas doencas.

Foi entdo que, atendendo a proposta do curso, nossa equipe realizou um
projeto de intervengéo voltado para melhorar a qualidade da assisténcia prestada aos
usuarios hipertensos e diabéticos da area. Este projeto foi composto por um conjunto
de acdes que foram realizadas em um periodo determinado de quatro meses (11 de
setembro a 30 de dezembro de 2014) e auxiliou a equipe na captacdo e melhoria da
assisténcia aos usuarios portadores de hipertensao e diabetes.

Para garantir que todas as acdes planejadas acontecessem foi preciso a ajuda
dos profissionais do posto de saude, da nutricionista e assistente social, apoio da
secretaria de saude e envolvimento dos familiares dos usuarios da area.

Durante as semanas de intervencao o trabalho dos profissionais da unidade foi
intenso e por sua vez frutifero, pois com o0 apoio e ajuda de todos alem da
comunidade, conseguimos fazer tudo aquilo que foi proposto e planejado. Em todas
as semanas o fluxo de usuarios aumentava e todos mostravam-se satisfeitos com o
atendimento recebido, atentos as orientagbes e participantes das acoes
desenvolvidas na unidade. Semanalmente, escutdvamos suas experiéncias, ideias,
recomendacdes, e sugestdes sobre o desenvolvimento do trabalho, para aperfeicoar

as atividades realizadas com a comunidade.
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Neste tempo procuramos realizar agcbes como:

1. Captacdo de novos usuarios com o apoio dos profissionais e da

comunidade.
2. Realizamos a busca ativa daqueles usuarios que faltaram as consultas.
3. Realizamos avaliagdo médica, odontolégica, nutricional e de

enfermagem de todos os assistidos na unidade.

4, Criamos grupos educativos, nos quais foram realizadas palestras, café
da manhd, encontros e atividades esportivas, com o auxilio de videos, filmes e fotos
para enriquecer estas atividades.

5. Todos os usuarios tiveram a realizacdo dos exames complementares em
dia priorizados.

6. Os usuérios foram avaliados quanto ao risco de complicacées.

7. Foram feitas atividades educativas com o objetivo de que 0s usuarios
conhecessem a realidade da doenca que os acomete, bem como a forma de
tratamento e as possiveis complicacdes da hipertenséo e diabetes.

A cada semana eram preenchidas as informacdes recolhidas nas consultas em
uma ficha, que cada usuario passou a ter com a intervencao. Para se avaliar o que
estava acontecendo, faziamos uma comparacdo dos dados coletados entre uma
semana e outra a fim de melhorar os indicadores que se encontravam abaixo da meta
estipulada e para avaliar como estava ocorrendo o trabalho, o que auxiliou a equipe
na tomada de decisdo para as proOximas semanas.

Desta forma, gracas as estratégias planejadas e envolvimento da comunidade
todas as acOes foram realizadas segundo o planejado e o trabalho que estava sendo
feito foi incorporado a rotina da unidade. De forma geral a equipe realizou um bom

trabalho para melhorar a realidade do estado de salde da nossa populacao.
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Figura 12: Foto de atividades educativas realizadas pela equipe por meio de café da manha e
sala de espera voltada para o publico hipertenso e diabético da Unidade de Salde Manuel
Luis Rodrigues. Caracarai/RR,2014.

< J '
Figura 13: Foto de momentos de visita domiciliar realizada pela equipe para usuarios da area

adstrita portadores de hipertenséo e diabetes e com dificuldade de locomocédo. Unidade de
Saude Manuel Luis Rodrigues. Caracarai/RR,2014.



5 Reflexdo critica sobre o processo de aprendizagem

Fazer este curso de especializacdo foi algo que me deixou muito feliz.
Inicialmente, ainda sem compreender o Projeto Pedagdgico do curso, visava somente
a minha qualificacdo profissional e a obtencao do titulo de especialista em saude da
familia. As aulas iniciaram, conheci o ambiente virtual de aprendizagem e a minha
orientadora, Maria Auxiliadora Soares, comecei a participar dos féruns, interagir com
alguns colegas, orientadores e coordenadores e apreender conteldos, o que me
deixou maravilhada.

Ao entender o Projeto Pedagdgico do curso, o objetivo da minha participacéo
deixou de ser pessoal e passou a ser coletivo. Compartilhei aprendizados com a
equipe multidisciplinar da UBS que trabalho, trouxe para os foruns consideracdes e
duvidas dos membros das equipes, compartilhei experiéncias, divulguei o curso para
outros profissionais e incentivei a participacéo deles nas turmas posteriores. Passei
por alguns problemas pessoais, de internet e de férias que me afastaram do curso
durante o processo de elaboracédo do Projeto de Intervencédo. Porém, com o estimulo
e a motivacao que, na maioria das vezes, partiam da minha familia, orientadora e da
UFPel, consegui permanecer no curso e realizar a intervencao.

Achei que realizar a intervencdo na UBS Manoel Luis Rodrigues nédo seria téo
dificil quanto foi. Primeiramente, tive dificuldade na realizacdo de algumas acbes
propostas segundo o cronograma, pois ndo tinha em minhas méaos a solucédo de
muitas delas, mas com o passar do tempo as dificuldades foram sendo solucionadas.
Acredito que poderia ter me dedicado mais ao curso e, assim, cumprir melhor os
prazos. Entretanto, considero satisfatoria a realizagcdo da intervencdo com o0s
resultados alcangados.

O curso de especializacdo em saude da familia da UFPel proporcionou

valorizag&o profissional e significou, para minha pratica profissional, a possibilidade
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de adquirir novos conhecimento acerca da ESF e a oportunidade de mudanca no meu
processo de trabalho e dos membros da equipe quanto ao servico prestado aos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos acompanhados na unidade.

O planejamento das acfes em saude, o conceito e organizacdo da demanda
espontanea na Estratégia Saude da Familia e a organizacao do processo de trabalho
dos membros da equipe foram os aprendizados mais relevantes decorrentes do curso.
Aprendi, nesse curso, que nossas acdes em saude devem ser programadas
baseando-se em informacfes de saude, pois através destas podemos perceber as
necessidades da populacdo assistida e definir e/ou priorizar agdes direcionadas a
elas, para promovermos um impacto no processo saude-doenca dessa populacao.

Em relacdo ao conceito e organizacdo da demanda espontanea na ESF,
aprendi que a demanda espontanea pode proporcionar a entrada dos usuarios nos
servicos de saude, visto que alguns destes podem ndo se enquadrar nas acdes
programéticas da UBS. A demanda programada, por sua vez, € o agendamento de
consulta para o acompanhamento dos usuarios, que em geral, se enquadram nos
programas e prioridades estabelecidas (através das acfes programaticas). O
importante € que a equipe conheca a comunidade, trace o seu perfil epidemioldgico e
busque acompanhar cada usuario, pois € a partir disto que criamos vinculo e podemos
identificar os condicionantes e determinantes do processo saude-doenca desses
usuarios; um dos principais objetivos da ESF.

Sobre a organizacdo do processo de trabalho da equipe multidisciplinar da
ESF, aprendi que se faz necessaria para proporcionar uma melhor resolubilidade das
necessidades dos usuarios.
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Anexo A - Ficha espelho

Especializaio em AMA DE ATENC S HIPERTENSOS E DIABETICOS I
Satde daFamilia FICHA ESPELHO
Datadoingresso noprograma ___/__/____________ MNamero doF : CartsoSUS
Nome completo:, Datade nascimento: __/___/
Enderegor, Mecessita de cuidador? { ) Sim{ ) Nao
N: do cuidador Telef: de contato:

Tem HAS?T{ ) Sim({ ) M3o

Tem DM?{ )Sim{ )M3o

TemHAS e DM?{ ) Sim({ ) M3o

Estd cadastrado no HIPERDIA? () Sim ( )N3o

Ha quanto tempo term: HAS? DM?________ HASeDM? _______ Estatura: ________cm  PerimetroBraquialk _____cm
Wedicagoes de uso continuo TROGRAMA [0S EXAMES (ABORATORIAR ]
Data Data
resentagac | Glicemia de Jejum
Hidrodorotiazida 25mg [ HET
[ Captopr 25mg [ Hemogiobina glicosTada
[Propranciol 40 mp [Colesterol ot
10 HDL
ten mg Ll
Metformina 500 mg Triglicendeos
Metformina 850 mg Creatinina Serica
Glibenclamida Potassio serico
Insulina NPH Triglicendescs
EQU
Infecedio urinaria
Protemiiria
Corpos catbnicos
Microalbuminuria
[ Proteindria de 24h
TSH
ECG
VCM
CHCM

Plaguetas




Anexo B - Ficha dos usuéarios do programa HIPERDIA

(***) Marcar P para pos prandial e J para em jejum

| ) Data da Consulta

I (") Assinatura

(**) Marcar com X quando receber o resultado

(*) Campos de

B
o L odn euun
E 8 < 88pUSNIBLL —
R ET =)
- © g [ 90
2 & 1 [Colikes |
g eulleeIn
BPEIISOOID qH
S ==y (X Wod Joyoueaid)
= .§ -';— SOJUBLIBIIPOIA SONNO |-
2 §__ 2 HaN Bulinsul
w o
& &= o T wiiETRa
wi =] 53 Bl
a £s 8 E 0| epuwepioans
= =4 = 8 ‘E : buwsg judoided
[=] 2a S8 oy -
P=1 =) = gv_- jojouridosd
o ES £ L
E st =| epizenopoipi
o ST
< =< otSiustiLsIPoN SBN - —1
E RS,
< 0
z 838 | oeRehn
a 8 § k=% [euey B3usoq
g é 'g .‘é! 5z opdminduwy
2 2 S 2 S - ©oneqeIa 9d
= cZ28 58— DAV
a - § 28 g wvi
< sS8 835
S s E < 2 euBuy
e £ E ® Sypvieor .
-3 EOQXEOVIGJWOO
eisix3 oeN
e Sl
= wonwwse|d no
_ g -§ Jedeo eweo) D
é o _s g .ﬁg eon0IsRIa
S it S 85 & Eq BIII0ISIS
o © S
é 2 o 5 S wo) eiMuiD
S z E ,,% g (wo) eamy
=
w E‘E‘ £ 2 (61) osad
ST éu: 2 TX 165 18jpusseid)
E ‘_)g-.l- frr} seojeqela
GZE 5 X W T64suUssId)
== (l"—’ ogsuauadiH
OD=Zpn ©
=z= 3 2
<BET g
3" 8 £ 3
=k E g =
[==gvr] & 2
m » - =
5 =
B 2 =
o =] 3 g
2 2 g2
8 2485¢
a g AEL§
=t 2323
s fiil
o g 85
'§,, g2 8538
g8 ;iizs
£ :
= 8
S = =8
2 ~la|lo|ls v ol~|lo|lo 2|y |e(T|e|e

Legenda:

(*) Responsével pelo atendimento




Anexo C - Planilha de Coleta de Dados
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ANEXO D - Aprovacédo do Comité de Etica em Pesquisa

FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQU!SA
OF. 15112 Pelotas, 08 defmargo 2012
lima S
ProP® Ana Claudia Gastal Fassa

m:mmmmwuamamwamwl

Prezada Pesquisadora,

m,wmm.mm&bqwommmujmemomo
pumm.qummaswbeséﬁcasememwgim.gm a Resolugzo 196/96
do Conselho Nacional de Saide.

i s Bine)
Bgiricia Abranies Duval
Coordz'adora do CEP/FAMED/UFPEL



