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Resumo

SARDA ROJAS, Jorge. Melhoria do programa de acompanhamento da
pessoa com hipertensdo arterial sistémica e/ou diabetes mellitus na
UBS/ESF Felix Pinto, Canta/RR. 2015. 109p. Trabalho de Concluséo de Curso
(Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina
Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) séo graves
problemas de saude publica no Brasil e no mundo. Evidéncias demonstram que o
bom manejo destas doencas crbénicas na Atencdo Basica evita hospitalizacdes e
mortes por complicacBes cardiovasculares e cerebrovasculares. Nesse sentido, o
objetivo desse trabalho foi melhorar a atencdo a saude do usuario portador de
HAS e ao usuario portador de DM na UBS/ESF Félix Pinto, Canta, RR. O projeto
foi estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16 semanas, mas por
solicitacdo dos coordenadores do Programa de Pds-Graduacdo em Saude da
Familia — EAD a intervencdo foi desenvolvida em 12 semanas. Com a
implementagdo do projeto de intervencdo foram cadastrados 242 usuarios
hipertensos e 89 usuarios diabéticos, atingindo uma cobertura de 26,5% e 34,1%,
respectivamente. Além disso, a intervencao propiciou o desenvolvimento de um
trabalho multidisciplinar, um maior nivel de conhecimento aos profissionais
mediante as atividades de qualificacdo da pratica clinica e promoveu o trabalho
integrado da equipe de saude com a comunidade, aumentando, dessa forma, o
engajamento publico e a governabilidade dos profissionais na solugdo dos

problemas que seriam de responsabilidade dos gestores.

Palavras-chave: atengcdo priméria a saude; saude da familia; Hipertensao Arterial

Sistémica; Diabetes Mellitus; Saude Bucal.
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Apresentacao

O presente trabalho de intervencdo foi constituido com o objetivo de
melhorar a atencdo a saude das pessoas com hipertensdo arterial sistémica e
diabetes mellitus pertencentes a Estratégia de Saude Familiar Félix Pinto, do
municipio de Canta, estado de Roraima. O volume esta organizado em cinco
unidades de trabalho 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
intervencdo que ocorreu ao longo da unidade 2. A terceira parte apresenta o
relatdrio da intervencao realizada ao longo de 12 semanas, durante a unidade 3
do curso. Na quarta secdo encontra-se a avaliacdo dos resultados da intervencéo,
com os graficos correspondentes aos indicadores de saude, construidos ao longo
da unidade 4. Na quinta e Ultima parte, a reflex&o critica sobre o processo pessoal
de aprendizagem no decorrer do curso e da implementacdo da intervencao.
Finalizando o volume, estdo os anexos e apéndices utilizados durante a
realizacdo deste trabalho. O Curso de Especializacdo em Saude da Familia teve
seu inicio no més de abril/l2014, quando comecaram a serem postadas as
primeiras tarefas e sua finalizagdo ocorreu no més de junho/2015, com a entrega

do volume final do trabalho de conclusdo de curso, aqui apresentado.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situagdo da ESF/APS

A UBS Félix Pinto esta localizada no municipio Cant4, Estado de Roraima.
Esta regido é considerada Amazénia legal, pois forma parte da franja amazb6nica
da América do sul. A minha UBS esté localizada na area rural, que é distante da
sede do municipio e conta com sala de vacinacédo, recepc¢ao, consultério médico,
laboratorio, sala de enfermagem, farmacia e cozinha. Nossa equipe esta
composta por um médico, uma enfermeira, quatro técnicos em enfermagem, um
diretor-administrativo, um auxiliar de farmacia, um auxiliar de limpeza e quinze
agentes comunitarios de saude (ACS) distribuidos em toda nossa area de
abrangéncia. As consultas medicas e as visitas domiciliares sdo agendadas pelos
ACS. Deste jeito, melhora-se a qualidade do atendimento prestado para 0s
usuarios e de igual forma contribuimos para melhorar as acfes de saude, seja
elas de promocéao ou prevencao.

No municipio temos o0s seguintes servicos: fisioterapia, servico
odontologico, SAMU, farmécia central, centro de referéncia do idoso e laboratorio
clinico. Todos os servigos citados estdo localizados na sede do municipio, o que
constitui uma limitacdo para a maioria dos usuarios que moram nas vilas e
vizinhais devido a falta de transporte (trata-se de lugares de dificil acesso) e

dificuldades socioecondmicas de muitos destes usuarios.
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Podemos dizer que o posto médico da sede do municipio conta com
urgéncias de vinte quatro horas e, 0s usuarios vao até esse Servico se
apresentarem febre, dor, ou alguma outra doenca de pequena complexidade. Mas
se precisarem dos servicos avancados por uma doenga mais grave, se dirigem
até a capital do estado, Boa Vista. Na minha area € onde existe maior indice de
doencas infectocontagiosas no municipio todo, séo elas: leishmaniose
(fundamentalmente LTA), hanseniase, tuberculose, maléaria, doencas de
transmissdo sexual como sifilis e gonorreia. Estas Ultimas sdo mais frequentes
nas comunidades indigenas do municipio que também fazem parte da nossa area
de abrangéncia.

Temos que destacar que estas doencas anteriormente citadas sao de
estreita vigilancia pelo pessoal encarregado, facilitando assim o trabalho de
prevencao e deteccao precoce destas doencas.

A area de abrangéncia da UBS Félix Pinto tem uma peculiaridade, pois € a
maior de todas as areas tendo mais de 325 km2.

Temos varios postos de saude, distribuidos em vizinhais e vilas.
Oferecemos atendimento para as seguintes vilas: Vila Unido, Vila Aguiar, Vila Sao
José, Vila Caxias, Vila Santa Lucia, Vila Jatoba, PA Unido, VizinallO, Vila
Jerusalém e Pau Brasil. A distancia entre estas comunidades é grande,
aproximadamente uns 30 ou 40 km entre elas. Como 0 acesso dos usuarios a
UBS é dificil, a equipe faz penetracdes nas vilas e procura desenvolver atividades
de prevencdo e promocao nas residéncias dos usuarios para facilitar o acesso
destes usuarios aos servigcos de saude.

Ainda temos muito por fazer, mas temos toda a vontade de ajudar a quem
merece, que é a populagdo. E tenho total confianca que através do trabalho

coletivo vamos conseguir alcancar esse objetivo.

1.2 Relatério da Analise Situacional

O municipio do Canta esta localizado na parte centro leste do estado

Roraima, com uma extensao territorial de 7664.8 Km? e com uma populagéo
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estimada de 15.774 habitantes. A regido é totalmente rural e a sede do municipio
esta localizada a 35 km da capital do estado, Boa Vista. O municipio tem limites
pelo norte com o municipio de Boa Vista e Bonfim, pelo sul com o municipio
Caracarai, ao leste com o municipio Bonfim e pelo oeste com 0s municipios de
Boa Vista, Mucajai e lracema. As atividades econdmicas fundamentais dos
moradores de Cantd sdo a agricultura e a producdo de farinha de mandioca
brava, que representa a dieta fundamental das familias nordestinas e,
especificamente, das familias cantaenses. Nosso municipio possui cinco
Unidades Basicas de Saude (UBS) com Estratégia de Saude da Familia (ESF)
gue sao: UBS Santa Cecilia, UBS Sebastido Rodriguez da Silva localizado na
sede do municipio, UBS confianca lll, Vila Central, UBS Serra Grande Il e UBS
Félix Pinto. Além destas, existem 14 postos de saude da familia (PSF)
distribuidos nas diferentes areas. A area de abrangéncia da ESF Félix Pinto é a
maior de todas, com cinco unidades de extensédo, possibilitando as penetracfes
nas comunidades e levando o servico para perto das moradias dos usuarios. Até
0 momento, ndo contamos com o apoio do Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF), mas segundo os gestores municipais, 0 projeto esta aprovado e devera
ser liberado pelo Ministério da Saude em breve. Cabe destacar que a atencédo
especializada ndo é disponibilizada no municipio, sendo uma das problematicas
gue influenciam diretamente no excesso de demanda nas unidades hospitalares
da capital do estado. O municipio conta com fisioterapia, servico odontoldgico,
SAMU, farmacia central, Centro de Referéncia do idoso. Neste u(ltimo séo
realizadas atividades de promocdo e prevencdo fundamentalmente. Ademais,
Canta conta com um laboratorio clinico localizado na unidade sede, atendendo o
excesso de demanda de todas as &reas, mas também contamos com varios
laboratérios na capital que auxiliam no atendimento do excesso de demanda no
nosso municipio. Com relacdo aos demais exames complementares como
mamografias, ressonancias magnéticas, ultrassonografias em geral, raios X,
eletrocardiograma, densitometrias 06sseas e outros exames de maior
complexidade, os mesmos sdo realizados nos diferentes centros de salude da
capital, pois nosso municipio ndo conta com nenhum destes servicos.

Seguindo o modelo da ESF, a UBS Félix Pinto esta situada numa éarea

rural, a 145 quildbmetros da sede do municipio. O acesso a UBS se da por
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estradas sem asfalto, mas mesmo assim viajamos para todas as vilas e vizinhais,
as quais compdem nossa area de abrangéncia com 325 Km2, De forma sucinta,
vou citar as unidades basicas de salde de cada vila de nossa éarea de
abrangéncia. As mesmas possuem estruturas basicas e se configuram como
unidades de apoio: Vila Unido, Vila Aguiar, Vila Sdo José, Vila Caxias, Vila Santa
Lucia, Vila Jatoba, PA Unido, Vizinall0, Vila Jerusalém e Pau Brasil. Nossa
equipe esta composta por um médico, uma enfermeira, quatro técnicos de
enfermagem, um diretor-administrativo, um auxiliar de farméacia, um auxiliar de
limpeza e quinze agentes comunitarios de saude distribuidos em toda nossa area
de abrangéncia. Também temos na area de abrangéncia cinco agentes
comunitérios de endemias, responsaveis pela vigilancia epidemiologica dos
usuarios. Estes profissionais tem um papel importante na comunidade, pois a
mesma € uma regido com alta incidéncia de doencas transmissiveis, como
hanseniase, maléria, dengue, leishmaniose e esquistossomose mansoénica. Ha
dois anos, contdvamos com um cirurgido dentista, mas o mesmo nao trabalha
mais na UBS. Os usuarios que precisam de avaliacdo odontolégica tem que viajar
até a sede do municipio para receber atendimento.

Em relacdo a estrutura fisica, a UBS conta com uma sala de espera
adequada, com capacidade para 20 a 35 usuarios, uma recep¢do pequena, mas
ventilada e adequada para guardar 0s prontuarios.

Posto de Saude de Feélix Pinto

[ @!_'Za Profoitura Municipal de Canti

-.

Figura 1 - UBS Félix Pinto.
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Como a UBS néao possui sala de reunides, algumas vezes ocupamos esse
espaco para realiza-las, isso claro, sem prejudicar o horario do atendimento aos
usuarios. A estrutura conta também com um consultério médico, sala de vacina,
farmacia, cozinha, um banheiro para funcionarios e um banheiro para usuarios.
Todos os espacos da UBS possuem janelas que permitem um melhor fluxo de ar.
Os armarios da UBS sédo internos e externamente de superficie lisa, de facil
limpeza e desinfeccdo. Nossa ESF nao possui expurgo, mas a prefeitura tém
destinado um carro de lixo biolégico e outro de lixo comum para a coleta semanal
dos mesmos. A UBS apresenta uma particularidade, pois a sala destinada a
curativos e procedimentos é mesma destinada a nebulizacdo, o que pode criar
dificuldade no atendimento aos usuarios coincidentes, ou com grau de
contaminacdo em casos especificos. Para solucionar essa problematica
colocamos o aparelho de nebulizacdo na sala de enfermaria. Nao possuimos sala
de esterilizacdo e, por isso, todo o material é esterilizado no consultério
odontoldgico. Vale ressaltar que, apesar de ndo existir um local especifico, como
exige o manual da estrutura da UBS, a equipe realiza corretamente todos os
processos de lavagem, descontaminacdo e esterilizacdo conforme preconizado
pelas normas epidemiolégicas. Além disso a UBS ndo possui um acesso
adequado para pessoas com deficiéncia, pois ndo possui rampas alternativas,
apenas uma rampa central que fica na entrada da unidade basica de saude. Ja
conversamos com um dos vereadores do municipio para que eles facam as
rampas para facilitar a entrada dos usuarios na UBS. Na regido o acesso a
internet é dificultado, mas contamos com telefone fixo da operadora Oi por
antena, que permite a comunicagcdo com servicos de urgéncias como SAMU e
outras gestdes logisticas, o que facilita uma melhor coordenacdo. No entanto, ndo
contamos com microcomputador e demais acessoérios, € nem com impressora.
Com relacdo ao abastecimento dos medicamentos do HIPERDIA, ndo tivemos
problemas até o0 momento. No entanto, pode-se mencionar como experiéncia
satisfatéria, que apesar de nao termos disponiveis os medicamentos fitoterapicos
e homeopaticos, temos conhecimento de muitas plantas medicinais e de suas
propriedades e, por isso recomendamos as mesmas para 0s usuarios. A ESF

possui um jardim com algumas plantas medicinais representativas para as
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doencas mais comuns na comunidade e os profissionais também incentivam o
cultivo dessas plantas pelos préprios usuarios.

Nossa ESF atende um total de 5.128 habitantes aproximadamente, com
1.253 familias cadastradas. Na area de abrangéncia da UBS Félix Pinto temos
2833 homens, 2295 mulheres, 102 criangas menores de um ano, 1691 mulheres
em idade fértil e 279 idosos. Os usuarios sempre procuram aos membros da
equipe de saude para resolver suas demandas, e os profissionais de nossa
equipe sempre atendem e escutam o0s problemas deles. O acolhimento é
realizado na recepcao e todos os profissionais se envolvem com o mesmo com o
objetivo de reduzir o nimero de usuarios encaminhados para o atendimento
médico, bem como, o tempo de espera dos mesmos. Se a procura for por
consulta médica, o atendimento é realizado todos os dias da semana, em todos
os horérios, até as cinco horas da tarde. Mas se for algum caso de emergéncia ou
urgéncia, os usuarios também séo atendidos pela equipe de plantdo, formada por
trés técnicos de enfermagem, os quais trabalham doze horas por noite a cada
dois dias. Desta forma, atendemos a demanda de todas as pessoas que chegam
a nossa unidade basica de saude. Nossa equipe de saude possui fluxogramas de
avaliacdo, classificacdo e atendimento para usuarios, 0s quais estao
disponibilizados nas paredes da UBS, mais especificamente, nos locais de
acolhimento, emergéncia e consultérios, permitindo uma capacitacdo constante
dos profissionais de saude. Damos prioridade para aqueles usuarios que
apresentam vulnerabilidade social, como sdo as pessoas alcodlicas, portadores
de transtornos mentais, ou acamados. Os profissionais da UBS atendem todas as
demandas dos usuarios com doencas agudas, pois nossa area de abrangéncia é
extremadamente extensa e 0s usuarios viajam de lugares distantes como, por
exemplo, de Baruana, municipio Caracarai, ou de outras comunidades préximas a
nossa area de abrangéncia para receber o atendimento na nossa UBS. E por
iSS0, que existe um excesso da demanda para este tipo de problema de saude. A
solucdo para esta probleméatica € o atendimento imediato dos usuarios que
chegam na UBS, sé que isso requer um esforco maior dos profissionais da
equipe. Além disso, temos a obrigacdo de ajuda-los, além das normativas que

preconiza a atencao basica.
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Até o0 momento, 92 criancas (86%) menores de um ano foram cadastradas
e estdo sendo acompanhadas pela unidade de saude. Temos 82 criancas
(89,13%) com consultas em dia de acordo com o Ministério da Saude. Cerca de
10 criancas estdo com a consulta atrasada (10.8%) porque ficaram fora da area
de abrangéncia neste periodo ou porque as maes nao puderam comparecer na
UBS. Como estratégia para esta problematica, a equipe decidiu realizar visitas
domiciliares para reduzir o nimero de criancas faltosas as consultas agendadas.
Dentre as 92 criancas pertencentes a nossa area de abrangéncia, 89 criancas
(96,7%) realizaram o teste do pezinho e a triagem auditiva. Apenas 3 (3.2%) nao
realizam os testes porque as maes pertencem as comunidades de assentamento
indigenas, tiveram os seus filhos na prépria comunidade e ndo foram até o
hospital. Cabe destacar que apenas 75 criancas (81,5%) realizaram a primeira
consulta nos primeiros 7 dias, e esse indicador se deve ao estagio prolongado na
capital do estado e a mudanca temporaria de comunidade. Com relacdo as
vacinas, apenas 7 criancas (7.6%) ndo estdo com a vacinagcdo em dia porque
apresentaram doencas agudas na data especificada, mas a mesma ja foi
remarcada. O monitoramento do desenvolvimento da udltima consulta, saude
bucal, aleitamento materno e prevencéo de acidente, foram oferecidos para todas
as criancas cadastradas. Com relacdo a saude da crianga, os protocolos
existentes na UBS, produzidos pelo Ministério de Saude, permitem o
desenvolvimento adequado das puericulturas bem como o diagnéstico e
tratamento de problemas clinicos em geral, como: prevencdo de anemia,
imunizagdes, promocgdo de aleitamento materno e promog¢do de habitos
alimentares saudaveis. O teste do pezinho é realizado em todas as criangas que
nascem no hospital da crianca, localizado na capital do estado (Boa Vista), junto
ao teste do pezinho, também € realizada a triagem auditiva. As criancas que
nascem fora do hospital, s&o encaminhadas para o hospital para realizarem estes
testes e 0s pais recebem o acompanhamento dos profissionais da UBS. A
classificacdo de risco é utilizada para identificar criancas que precisam ser
encaminhadas para atendimento nas especialidades, internagdo hospitalar e
atendimento em pronto-socorro. Os atendimentos das criancas sao registrados no
prontuario clinico e na caderneta da crianca e todas saem da UBS com a proxima

consulta agendada. Em cada consulta, conversamos com o responsavel pela
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crianca sobre: importancia de uma alimentacdo saudavel, significado do
posicionamento da crianga na curva de peso, reconhecimento dos sinais de risco
na curva de crescimento, importdncia do esquema vacinal em dia,
desenvolvimento neuropsicomotor, importancia de evitar acidentes no domicilio e
cumprir com fidelidade as datas programadas de puericulturas. As atividades de
grupo tem uma importancia medular para a contribuicdo de um crescimento
saudavel da crianca e, por isso, realizamos atividades de grupo,
fundamentalmente no &mbito da ESF e nas escolas. Criamos até o momento sete
grupos distribuidos em toda nossa area de abrangéncia, com uma participacao de
68 (74%) maes ou responsaveis pelas criancas. Todos os profissionais de nossa
UBS estdo comprometidos com a participacao nestas atividades.

Das 56 (73%) gestantes cadastradas na area, 45 (80,3%) participam das
atividades de grupo, 52 (92.8%) estdo com consultas em dia e todas receberam a
suplementacdo de sulfato ferroso e as orientacdes sobre os cuidados basicos
com o recém-nascido, vacinas contra hepatite B, antitetdnica e exame
ginecologico por trimestre. Podemos mencionar que 32 gestantes (57.1%) tiveram
0 pré-natal iniciado no primeiro trimestre. Com relacdo a atencdo ao puerpério,
cabe destacar que cadastramos 87 usuarias (81%). Ao longo desse periodo 4
(4.5%) puérperas se negaram a realizar o exame ginecoldgico porque eram
descendentes de indigenas e praticantes de religides que impedem o exame
vaginal, segundo gestores municipais. Além disso, tivemos 2 intercorréncias
(2.2%), uma com sepses puerperal e outra com mastite complicada. Durante as
consultas de pré-natal e puerpério € preenchido o prontuéario individual, o cartdo
de SISPRENATAL e além da proxima consulta ser agendada, todas as
orientacdes para uma gestacdo e para um puerpério saudavel sdo transmitidas,
como: habitos alimentares saudaveis, exercicios recomendados, atualizacdo do
esquema vacinal, importancia do aleitamento materno, importancia de eliminar os
habitos toxicos como alcoolismo, tabagismo e drogas, entre outras orientacdes de
interesse. Apesar de ndao possuimos equipe de saude bucal, sempre orientamos
as gestantes e puérperas sobre o cuidado de sua saude bucal, mediante as
consultas e atividades de promocéao de saude. A equipe adotou como estratégia a
coleta do sangue das gestantes mais carentes, para levar até o laboratorio. Essa

estratégia é fundamental para aquelas usuarias de risco e de maior
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vulnerabilidade social. Todos os profissionais envolvidos no atendimento pré-
natal, exigem o cartdo especifico. A equipe sempre recomenda as gestantes, que
elas sejam avaliadas até os sete dias apdés o parto, mas de forma geral esse
periodo de tempo é ultrapassado.

Referente aos programas de cancer de colo de utero e de mama, podemos
dizer antigamente, os exames cito diagndsticos eram realizados um dia na
semana e centralizados na UBS polo, mas no final de 2013, a equipe adotou
como estratégia levar as vilas ou vizinhais todo o material necessario para
realizacdo de exames citopatologicos. Essa estratégia permitiu elevar a cobertura
do exame citopatologico e aumentar a vigilancia das usuarias com risco de cancer
de colo de Utero. Nossa area de abrangéncia possui 635 (58%) mulheres entre 25
e 64 anos cadastradas. O sub-registro observado na ESF Félix Pinto esta
relacionado com a centralizacdo do programa no estado, ou seja, como as
mulheres dependem do laboratério existente na capital para realizacdo dos
exames, ao invés de realizar a coleta do citopatolégico na UBS, elas buscavam o
atendimento médico e ginecoldgico diretamente na capital. Dentre as mulheres
cadastradas, 456 (72%) tem o0 exame citopatolégico de cancer de colo de utero
em dia. Com atraso no exame citopatolégico em mais de 6 meses, temos 105
(17%) usuarias. Destas, 9 usuarias tiveram o exame alterado. Todas as mulheres
com exames alterados foram acompanhadas pelo estado durante o tratamento e
s6 uma precisou ser operada por ter apresentado carcinoma in situ. Nossa equipe
criou um grupo de mulheres para oferecer orientacdes acerca da prevencédo do
cancer de colo de utero e doencas sexualmente transmissiveis. Nos horarios de
atendimento, tanto as mulheres que chegam espontaneamente, como aquelas
gue estavam com a consulta agendada, sao atendidas e tem seu exame coletado
pelo médico ou pela enfermeira. A equipe de saude conta com um livro de
registro, onde guarda os resultados dos exames citopatologicos coletados. Outro
programa considerado de vital importancia para a populacdo feminina € o
programa de cancer de mama. Temos 118 mulheres (49%) entre 50 e 69 anos
cadastradas e acompanhadas na UBS para prevencdo de cancer de mama. O
rastreamento do cancer de mama ocorre todos os dias da semana com inclusédo
das indicacbes de mamografias. As maiores dificuldades encontradas estéo

sendo resolvidas atraves da organizacdo do processo de trabalho e do
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seguimento das mulheres na area de abrangéncia. Nesse sentido, temos 43
(36%) mulheres cadastradas com a mamografia em dia e 18 (15%) mulheres com
mamografias atrasadas. Desta forma podemos avaliar que na nossa area o
controle deste programa estd deficiente, e diante desta dificuldade, adotamos
como estratégia, criar um livro de registro e nos alimentar do sistema do estado,
porque essa € a Unica maneira de ficar sabendo acerca da quantidade de
mulheres da area que foram ou vao realizar as mamografias na capital, sejam da
rede publica, ou privada. Atualmente, nossa equipe acompanha 4 (3%) mulheres
com mamografias alteradas. Na realidade, o programa de cancer de mama é o
mais deficiente que temos na ESF, mas estamos criando estratégias para
resgatar o controle e qualificar a acdo programética, uma dessas estratégias foi
realizar o exame fisico da mama na hora em que a usudria for realizar o exame
preventivo.

A nossa area de abrangéncia conta com 233 (26%) usuarios cadastrados
com hipertensédo arterial sistémica. Destes usuarios 89 (38%) estavam com a
consulta atrasada em mais de sete dias, mas todos receberam orientacbes
nutricionais para uma alimentacdo saudavel e para a pratica regular de atividade
fisica. No que tange a avaliacdo de saude bucal, essa se restringe 152 usuarios
com hipertenséo (65%). Com relacdo aos usuarios com diabetes mellitus temos
82 (31%) usuérios cadastrados. Destes, 29 usuarios (35%) estavam com as
consultas agendadas atrasadas, 54 (66%) estavam com exames em dia e todos
realizardo estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico. A equipe tem
como tarefa essencial examinar os pés de todos os diabéticos, palpar os pulsos
tibial e pedioso, assim como, medir a sensibilidade deles. Cabe salientar que
temos 25 (10,7%) usudrios que apresentam as duas doencas. Trabalhamos
fortemente com os usuarios com hipertensao e/ou diabetes, fundamentalmente no
controle e prevencdo dos habitos alimentares saudaveis, controle do peso
corporal, préatica regular de atividade fisica, consumo excessivo de alcool e o
tabagismo. S&o realizadas consultas todos os dias da semana em todos os
turnos. Cabe destacar que embora a equipe tente resolver todos os problemas
dos usuarios na UBS, quando se faz necessario referenciar ou encaminhar os
usuarios para outros servicos de saude os protocolos especificos para cada

situagao séo utilizados. Os protocolos de atendimento de adultos com hipertensao
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arterial sistémica e diabetes mellitus do Ministério da Saude do ano 2011, séo
utilizados pelo médico, a enfermeira, os técnicos de enfermagem e os ACS com o
objetivo de cumprir as acdes e medidas para o correto controle destas doencgas.
Desenvolvemos acbes para o cuidado dos adultos portadores de hipertensdo e
diabetes, tais como: imunizacg@es, diagnodstico e tratamento de problemas clinicos
em geral bem como sedentarismo e tabagismo. Os atendimentos dos usuarios
portadores de hipertensdo e diabetes s&o registrados no prontuario clinico e,
apos, sao arquivados para facilitar o trabalho da equipe no momento da revisao
dos prontuarios. Na nossa UBS existe o Programa HIPERDIA do Ministério da
Saude.

Além de todas as atividades realizadas, a nossa equipe de ESF também
presta especial atencdo a populagédo idosa. Até o momento temos 187 usuarios
idosos (67%) cadastrados e acompanhados pela equipe de saude. As consultas
programadas sdo informadas pela equipe a pessoa idosa e também ao familiar
gue acompanha. S&o realizadas varias acdes com este grupo de usuarios tais
como: imunizagbes, promoc¢do de atividade fisica e de hébitos alimentares
saudaveis, promoc¢ao da saude bucal e mental. Com relagdo ao diagndstico e
tratamento das doencas na pessoa idosa, sado realizadas as seguintes atividades:
deteccdo de problemas clinicos em geral assim como seu tratamento, diagnostico
e tratamento do tabagismo, sedentarismo e obesidade. Para os usuarios com
diagnodstico de alcoolismo, oferecemos seguimento mediante visitas domiciliares
semanais. Uma das atividades mais importantes da avaliacdo integral da pessoa
idosa é a Capacidade Funcional Global. Vale reconhecer que ainda temos
deficiéncias neste aspecto, pois este tipo de avaliacdo n&do é realizado com
frequéncia nos atendimentos destes usuarios. Apesar dessas dificuldades,
guando sao realizadas estas avaliacdes pelos profissionais de saude da equipe,
explicamos ao idoso ou a seus familiares, como reconhecer sinais de risco
relacionados aos problemas de saude, tais como hipertensao arterial sistémica,
diabetes mellitus e depressdo. Também temos dificuldades com o fornecimento
de cadernetas dos idosos, mas 0s gestores municipais tem conhecimento da
situacdo e coordenaram com a secretaria estadual o fornecimento das
cadernetas. Na area de abrangéncia temos apenas 105 idosos que possuem

caderneta de saude (56%). Na ESF ndo temos estatutos do idoso, nem nenhum
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programa de atencdo para estes usuarios, mas 0s mesmos tem prioridade no
atendimento. Mantemos um contato quinzenal com a Secretaria de Saude do
estado (SESAU) para atualizarmos 0s programas nas areas o que tem sido muito
proveitoso, pois os profissionais informam e providenciam materiais de apoio para
a equipe de nossa UBS. Dentre as atividades de grupos da nossa ESF, o grupo
de idosos também foi criado. O mesmo conta com 108 (58%) idosos cadastrados.
Também realizamos visitas domiciliares, e se algum idoso precisar de cuidador e
ndo tiver um familiar responsavel, entramos em contato com assisténcia social no
municipio. Atualmente 17 (9%) idosos necessitam de cuidado domiciliar. A
realizacdo de Avaliacdo Multidimensional Rapida, acompanhamento em dia,
avaliagdo de risco para morbimortalidade, investigagdo de indicadores de
fragilizagdo na velhice, orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis
e orientacdo para atividade fisica regular sdo realizados em 100% dos usuarios
idosos cadastrados. Com relacdo as doencas crénicas neste grupo de usuarios
temos 75 (40%) idosos com hipertensdo arterial sistémica e 11 (6%) idosos
diabéticos, nos quais se avalia com maior frequéncia o risco, pois constituem um
subgrupo de maior risco dentro do grupo dos idosos. Vale destacar que a
participacdo destes usuarios com hipertensdo e/ou diabetes nos grupos de
atividades € maior, pois participam em todos os grupos de risco realizados na
UBS.

Com relacdo ao servico odontolégico prestado no municipio, destacamos
gue o mesmo atende a demanda espontanea, urgéncias e oferece algumas vagas
previamente coordenadas com o cirurgido dentista para alguns dos usuarios de
grupos priorizados, como idosos, criangas, gestantes e pacientes diabéticos. Esta
situacao impossibilita 0 correto seguimento dos usuérios. Apesar de ndo termos
equipe de saude bucal, realizamos atividades de promoc¢éao e prevencao de saude
bucal explicando a populacao sobre, a importancia de uma boa higiene bucal, das
consultas com o médico no caso de aparecer alguma lesdo nas mucosas, entre
outras questbes de vital importancia, sobretudo nas pessoas fumantes e

bebedores habituais.
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1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise

Situacional

Realizando uma comparacéo entre o texto inicial e o Relatério da Analise
Situacional, podemos dizer que de forma geral a equipe adquiriu conhecimento e
maturidade no que se refere ao trabalho planejado e organizado por todos os
membros da UBS. Observamos que no inicio do curso, a equipe ndo contava com
uma organizacao da documentacdo que € extremamente necessaria para facilitar
o controle dos usuarios da area de abrangéncia.

No que se refere & comparacao dos textos poderiamos dizer que o texto
inicial cita as estruturas da UBS de forma geral, mas ndo os problemas
apresentados em cada uma delas, o qual é de suma importancia, ja que
possibilita a equipe realizar reunifes para resolver essas dificuldades. No texto de
ambientacdo ndo havia citado a cobertura das ac¢des programaticas, o qual é
muito importante, pois a equipe conhece o0s problemas apresentados
especificamente, podendo planejar acdes dirigidas para aumentar a cobertura ao
atendimento dos usuarios pertencentes a cada acéo programatica. No relatorio da
analise situacional, fez-se um detalhamento das acdes, detectando em que acéo
programatica deve-se enfatizar para melhorar estes indicadores. Outra diferenca
encontrada, é que no texto inicial se menciona meramente 0s servicos prestados
no municipio, como laboratério clinico e odontolégico, mas nao especificamos os
problemas existentes na area para que 0S usuarios realizassem 0s exames
complementares e consultas odontolégicas. Ja no relatério explicam-se o0s
problemas existentes para o deslocamento dos usuarios, as acfes que a equipe
realiza para resolver o problema daqueles usuarios mais carentes e isso é de
grande importancia, ja que a equipe e a comunidade podem participar em
conjunto com os gestores para buscar possiveis solucdes ao problema detectado.
Vale destacar que no primeiro texto ndo foi mencionado a forma de agendamento
aos usuarios e o0s problemas enfrentados com a populacdo na hora do
atendimento, isso foi mencionado no relatorio de Analise Situacional, tendo uma
grande importancia conhecer o excesso de demanda e as possiveis estratégias a

serem adotadas pela equipe na solugdo deste problema, que na realidade
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comprometia a qualidade das consultas. De forma geral, podemos destacar a
importancia do detalhamento dos problemas existentes na UBS e na area de
abrangéncia que foi realizado no relatério e ndo no texto inicial. Assim, pode-se
ter uma visao panoramica de quais acoes e atividades podem ser planejadas para
melhorar o servico e focar a atencdo nas acbes programaticas menos
desenvolvidas.

Em suma, destacamos que com os materiais disponibilizados pelo curso de
especializacdo da UFPEL, a equipe avancou no que se refere ao
desenvolvimento das suas atribuicbes, sendo de pratica continua, o trabalho
realizado por cada um dos profissionais e integrando as praticas coletivas com a
comunidade. Nossa equipe continuard trabalhando para melhorar cada dia os
servicos e sem descansar, melhoraremos cada dia, nossa condigcdo de

humanidade.



2 Andlise Estratégica

2.1 Justificativa

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) séao
graves problemas de saude publica no Brasil e no mundo. A prevaléncia da HAS
no Brasil varia entre 22% e 44% em adultos, chegando a mais de 50% em
individuos com 60 a 69 anos e 75% em individuos com mais de 70 anos. (REGO,
1990; MARTINS, 1997; BRASIL, 2013). As doencas cerebrovasculares causadas
pela HAS tém sido a principal causa de morte no Brasil. O DM, por sua vez, vem
aumentando sua importancia pela sua crescente prevaléncia e, atualmente, esta
associado a dislipidemia, a HAS e a disfuncdo endotelial. Cabe destacar ainda,
gue o DM e a HAS séo consideradas condi¢gdes sensiveis a Atenc¢do Primaria, ou
seja, evidéncias demonstram que o bom manejo deste problema ainda na
Atencado Basica evita hospitalizagcdes e mortes por complicacdes cardiovasculares
e cerebrovasculares. Além disso, as mesmas sdo responsaveis pela primeira
causa de mortalidade e de hospitalizacdes no Sistema Unico de Saude (SUS).
Estas doencas cronicas podem causar limitacdes fisicas e mentais se nao forem
tratadas com responsabilidade pelos profissionais e familiares (BRASIL, 2013).

A UBS Félix Pinto concentra a maior quantidade da populacdo rural e
possui uma extensao de 325 km2. Nessa UBS, a equipe estd composta por 15

ACS, um auxiliar de farmacia, um auxiliar de limpeza, um diretor administrativo,
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uma enfermeira, um médico e quatro técnicos em enfermagem. As UBS de apoio
sdo: Vila Unido, Vila Aguiar, Vila Sao José, Vila Caxias, Vila Santa Lucia, Vila
Jatoba, PA Unido, VizinallO, Vila Jerusalém e Pau Brasil. A estrutura da UBS
Felix Pinto € composta por sala de vacinacdo, recepcao, consultério médico,
laboratorio, sala de enfermagem, farmacia e cozinha. Devido a distancia dos
servicos médicos de atencéo secundaria, a prefeitura doou uma ambulancia para
transportar os usuarios que estdo precisando de atendimento na capital. A
populacdo da area de abrangéncia é de 5.128 habitantes.

Até 0 momento 233 (26%) usuarios com hipertensédo e 82 (31%) usuarios
com diabetes foram cadastrados na UBS. Dentre os usuarios cadastrados, 89
(38%) usuarios com hipertensdo e 29 (35%) usuarios com diabetes estdo com
atraso na consulta agendada. Isto constitui um dos problemas a ser resolvido,
pois a falta de um meio de transporte disponivel na UBS afeta diretamente os
indicadores de cobertura e de qualidade, pois dificulta a busca ativa, o
acompanhamento continuo, as visitas domiciliares, a realizacdo dos exames
complementares na sede do municipio e outras avaliacdes necessarias para
garantir a integralidade da atencdo. Como a maioria dos exames laboratoriais &
realizada na capital do Estado, as acbes referentes a avaliacdo do risco
cardiovascular dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes s&o prejudicadas. A
equipe criou arquivos para melhorar a organizacdo do servico, mas ainda néo
criou o grupo de monitoramento e avaliacdo. As atividades de promocao e
prevencao que sao desenvolvidas no ambito da UBS sao: palestras, atividades de
participagdo coletiva como alimentagdo saudavel, promocdo de atividade fisica
entre outras que tem incentivado uma maior participagédo destes grupos.

A escolha do foco de intervencao teve a participacédo de toda a equipe de
saude. A mesma concluiu que para alcancar os objetivos propostos, os ACS
serdo muito importantes. As principais dificuldades que deverdo ser enfrentadas
séo de carater logistico, pois nesse momento ndo contamos com nenhum meio de
transporte para a realizagdo das consultas nas vilas e a distancia constitui uma
limitacdo para o correto desenvolvimento do trabalho. No entanto, a equipe esta
muito motivada para alcancar os objetivos propostos e vem pressionando 0s

gestores municipais para solucionar os problemas encontrados. Com a realizacao
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deste trabalho, a equipe pretende aumentar a qualidade da atencédo oferecida a

populacéo alvo.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude dos usuarios com hipertenséo arterial e/ou
diabetes na UBS/ESF Félix Pinto, Canta, RR.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1 — Ampliar a cobertura do atendimento dos usuéarios com
hipertenséo arterial e/ou diabetes da area.

Meta 1.1: Cadastrar 46% dos usuarios com hipertensao arterial da area de
abrangéncia no Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus
da unidade de saude durante quatro meses. No primeiro més cadastraremos
11,4%, no segundo més 22,8%, no terceiro més 34,2%, no quarto més 46% e no
décimo més 100%.

Meta 1.2: Cadastrar 51% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude durante quatro meses. No primeiro més cadastraremos 12,6%, no segundo

més 25,2%, no terceiro més 36,8%, no quarto més 51% e no décimo més 100%.

Objetivo 2 — Melhorar a qualidade na atencdo aos usuarios com

hipertenséo e/ou diabetes.
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Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
hipertenséao.

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

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

Meta 2.4: Garantir a 100% dos usuarios com diabetes 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 usuarios com hipertensdo cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular
para 100% dos usuarios com diabetes cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos usuarios com hipertenséo arterial.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico

em 100% dos usuarios com diabetes.

Objetivo 3— Melhorar a adeséo dos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes
ao Programa.

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

Meta 3.2: Buscar 100% dos usuarios com diabetes faltosos as consultas na

unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4— Melhorar o registro das informacdes na UBS.

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com
hipertensao cadastrados na unidade de saude.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com
diabetes cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 5— Mapear os usuarios com hipertensao arterial e/ou diabetes
para avaliacdo de risco cardiovascular.
Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

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

usuarios com diabetes cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6— Promover a saude de usuarios com hipertenséo e/ou diabetes.

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos usuarios com hipertensao.

Meta 6.2: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos usuarios com diabetes.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios com hipertensao.

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

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

Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuérios com diabetes.

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

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

2.3 Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Felix Pinto, no Municipio de
Cantd/RR. Participardo da intervencdo 912 usudérios com hipertensdo e 261

usuarios com diabetes com 20 anos ou mais.

2.3.1 Detalhamento das agoes
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2.3.1.1 Monitoramento e Avaliacéo:

Para monitorar 0 nimero de pessoas com hipertensdo e diabetes
cadastrados no Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus
da unidade de saude, a equipe de saude criard um grupo de monitoramento e
avaliacdo que se reunirA mensalmente para revisar o trabalho realizado no
periodo estabelecido. O numero de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes
cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude serd monitorado através das fichas-
espelho disponibilizadas pela UFPEL, dos prontuarios clinicos existentes nos
arquivos especificos e também da reviséo do livro de registro que sera criado na
unidade. O referido livro servird para registrar as seguintes informacdes: nimero
de usuéarios com hipertensdo e/ou diabetes existentes na unidade com a
medicacdo prescrita, data da Gltima consulta e agendamento para préxima
consulta, realizacdo da estratificacdo do risco cardiovascular segundo score de
Framinghan. Os casos novos que forem diagnosticados durante a intervencéo
também serdo incluidos no livro. Esta avaliacdo sera realizada pelo médico,
enfermeira e diretora da UBS.

Cada agente comunitario de saude possuira um caderno onde registrara os
casos cadastrados ja existentes na area e 0s casos novos suspeitos de diabetes
e hipertensédo segundo protocolos. O caderno utilizado para o controle dos ACS
sera monitorado pelo médico, pela enfermeira e pela técnica de enfermagem.
Nesse sentido, vale destacar, que o cadastramento dos usuarios sera realizado
fundamentalmente pelos ACS que serdo os responsaveis por esta atividade. Para
cadastrar 0s usuarios gue moram em micro areas que ndo possuem ACS, outros
ACS se deslocardo até esses locais para atingir os usuarios do estudo. Para
atingir a meta de cobertura sera necessario cadastrar 47 usuarios com

hipertenséo e 12 usuérios com diabetes mensalmente.
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Além dos indicadores de cobertura, a equipe de monitoramento e avaliacao
ficara responsavel pela analise dos indicadores de qualidade. Para monitorar a
realizacdo de exame clinico apropriado pelos usuéarios com hipertensdo e/ou
diabetes, o0 médico e a enfermeira registrardo a consulta no prontuario clinico
individual e realizardo anotacdes gerais nas fichas espelhos disponibilizadas pela
UFPEL. O médico, a enfermeira e a diretora da UBS realizardo a revisdo dos
arquivos especificos que contém os prontuarios clinicos individuais, as fichas
espelho e o livro de registro. Essa acdo sera desenvolvida a cada 15 dias e tera
duracédo de 3 horas.

Para monitorar o numero de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes com
exames laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na unidade
de saude e de acordo com a periodicidade recomendada, o médico e a
enfermeira revisardo a cada quinze dias, o livro de registros especificos, 0s
prontuarios individuais e as fichas espelho. No que tange aos exames
laboratoriais, a equipe conversou com a responsavel pelo laboratério municipal e
pactuou trés coletas diarias para os usuarios da area de abrangéncia da UBS
Félix Pinto. No livro de registro, existirh um espaco para marcar se o exame foi ou
nao realizado. Mas para garantir que todos 0s usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes realizem os exames laboratoriais solicitados, os ACS visitardo o0s
usuarios com exames agendados e a diretora do posto ligara toda a sexta-feira,
para pedir para o laboratorio municipal a relacdo dos nomes dos usuarios que
realizaram ou ndo os exames. No caso do usuario ndo realizar os exames
agendados, o mesmo sera remarcado para outra data. Este monitoramento sera
realizado pelo médico, pela enfermeira e pela diretora do posto.

Para monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia,
0s prontuérios e o livro de registro especifico seréo revisados durante a reunido
de monitoramento e avaliagdo. Nesse registro constam o0s usuarios com
hipertenséo e/ou diabetes que estdo cadastrados no Programa, os medicamentos
gue eles recebem da Farmacia Popular, além do medicamento de HIPERDIA, que
€ fornecido pela gestdo municipal. Os principais medicamentos utilizados pelos
usuarios com hipertensdo sao: hidroclorotiazida (25 mg), captopril (25 mg),
enalapril (5 mg e de 10 mg), losartan (50 mg), propranolol (40 mg), atenolol (25

mg e de 50 mg), anlodipina (5 mg e de 10 mg). E os principais medicamentos
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utilizados pelos usuarios diabéticos sado: metformina (500 mg e de 850 mg),
glibenclamida (5 mg), insulina regular e insulina NPH. Se os usuarios com
hipertenséo e/ou diabetes ndo tomarem nenhum destes medicamentos oferecidos
pelo programa HIPERDIA ou se os mesmos ndo estiverem disponiveis na UBS,
existira a possibilidade dos mesmos se cadastrarem nas Farmacias Populares da
capital e receber os medicamentos de graca.

O monitoramento dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes que
necessitam de atendimento odontolégico sera realizado mensalmente através da
revisdo dos prontuarios clinicos individuais e do livro de registro especifico, onde
constardo as necessidades de atendimento odontolégico. Os responsaveis por
essa atividade serdo o médico, a enfermeira e a diretora do posto médico. Vale
destacar que o municipio conta apenas com um cirurgido dentista que trabalha na
UBS sede, por isso a equipe tem tentado pactuar com ele uma ou duas consultas
semanais para 0s usuarios da area de abrangéncia da UBS Félix Pinto, pois
contamos com consultério odontolégico na UBS, mas ndo possuimos recurso
humano.

O monitoramento do cumprimento da periodicidade das consultas previstas
no protocolo (consultas em dia) sera realizado mensalmente nas reunifes do
grupo de monitoramento e avaliagdo. E para monitorar a qualidade dos registros
de usuérios com hipertensao e/ou diabetes existentes 0 médico, a enfermeira e a
diretora do posto realizardo uma revisdo semanal destes arquivos.

O monitoramento do namero de usuarios com hipertensédo e/ou diabetes
com realizacao de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano
sera desenvolvido mensalmente pelo médico e enfermeiro. Um livro de registro
sera adotado como sistema de alerta e nele constara uma marcacdo em vermelho
no nome do usuario que nao realizou a verificacdo da estratificacdo de risco. O
mesmo sera revisado com o0 objetivo de estabelecer as prioridades de
atendimentos para os usuarios com hipertensdo e/ou diabetes e para determinar
o dia do agendamento da préxima consulta em caso de prioridade.

Para monitorar a transmissao de orientacdes nutricionais e de orientagoes
referentes a pratica de atividade fisica aos usuarios com hipertensao e/ou
diabetes, a equipe analisara todas as atividades de prevencédo e promocao de

saude desenvolvidas na area de abrangéncia. O referido monitoramento sera
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realizado duas vezes por més pela diretora do posto, enfermeira e médico e
também durante as reunides mensais com o grupo de monitoramento e avaliacao.
E para monitorar a realizagdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
usuarios com hipertensdo e/ou diabetes, um dos integrantes do grupo de
monitoramento e avaliacdo da UBS visitarda o centro de referéncia da capital do
estado para controlar e ter um registro fiel dos usuarios que estédo realizando
tratamento para tabagismo. Estas informagdes serdo transmitidas no decorrer das
reunides mensais da equipe. Ja 0 monitoramento da realizacdo de orientacao
sobre higiene bucal aos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes sera
desenvolvido durante as reunifes da equipe, onde se revisardo 0S prontuarios
para fiscalizar se as orientacdes foram transmitidas adequadamente. A equipe de

monitoramento participara das orientacdes.

2.3.1.2 Organizacao e Gestéo dos servicos:

Para garantir que os usuarios com hipertenséo e/ou diabetes cadastrados
no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus tenham
seus atendimentos registrados, a equipe mantera os registros que ja existem na
UBS para esse publico alvo e utilizara a ficha-espelho disponibilizada pela UFPel
para coletar os dados necessarios para a analise dos indicadores. Além disso, um
livro de registro sera criado pela equipe de saude. Os casos novos que forem
diagnosticados com HAS e/ou DM ao longo da intervencédo serdo incluidos no
livro. Esta avaliagdo sera realizada pelo médico, pela enfermeira e pela diretora
da UBS. Os agentes comunitarios de saude possuirdo um caderno onde
registrardo os casos cadastrados ja existentes na area de abrangéncia e 0s casos
novos suspeitos de HAS e/ou DM segundo protocolos. Vale destacar que o
cadastramento dos usuarios serd realizado fundamentalmente pelos ACS que sdo
0S responsaveis por esta atividade. As micro areas descobertas por ACS
receberdo a visita de outros ACS responsaveis por alguma micro-area da UBS

Félix Pinto.
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O acolhimento aos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes sera realizado
em todos os turnos de atendimento da UBS e em todos os dias da semana. O
mesmo sera realizado pela técnica de enfermagem (diretora do posto), pelos dois
agentes comunitarios de saude, pelo médico e pela enfermeira. Se, por ventura,
existir excesso de demanda, o médico e a enfermeira se incorporardo a suas
atividades depois que o acolhimento e a triagem dos usuarios forem realizados.

Com o objetivo de garantir o material adequado para a afericdo da pressao
arterial (esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica) e para a realizacdo do
hemoglicoteste, a diretora da UBS solicitara por escrito que 0s gestores
municipais providenciem aparelhos novos e fitas descartaveis para garantir a
confiabilidade das afericdes. Cabe destacar, que nem na UBS e nem no municipio
existem profissionais capacitados para realizar a calibragem dos aparelhos. Para
a realizacdo do exame de glicose, os técnicos de enfermagem receberdo uma
capacitacdo que sera dada pelo médico e pela enfermeira.

No que tange as atribuicdes dos profissionais da equipe, cabe destacar que
no final do expediente da primeira semana da intervencd@o sera realizada uma
reunido para definir as atribuicées de cada membro da equipe para a realizacao
do exame clinico de usuarios com hipertenséo e/ou diabetes e para estabelecer a
periodicidade das capacitacdes ao longo da intervencdo. De modo geral, os
membros da equipe serdo capacitados para trabalhar em equipe e priorizar o
cuidado das familias nas comunidades.

Os exames complementares serdo solicitados de acordo com a
periodicidade recomendada pelo protocolo do Ministério de Saude. Para isso,
serdo negociadas com os responsaveis pelo laboratorio datas especificas para
gue 0s usuarios que participam da intervencdo possam realizar os exames
prescritos. Com relagcdo aos demais exames que precisam ser realizados na
capital do Estado, os profissionais que trabalham na secretaria municipal de
saude realizardo a marcacdo como ocorre tradicionalmente. Se 0s usuarios nao
tiverem condigcBes de se deslocarem até o laboratério, a equipe vai garantir a
coleta do material e o transporte do mesmo até o laboratorio.

Para realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos do
HIPERDIA fornecidos pela Secretaria Municipal de Saude, a prefeitura

providenciara um armario que sera usado especificamente para esse fim. Se
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baseando na quantidade e na data de validade dos medicamentos, a diretora da
unidade realizard o pedido e organizard e classificara os medicamentos por
doencas e usuarios. Além disso, um registro especifico com o tipo de
medicamento usado por cada usuario e a quantidade necesséaria, sera
desenvolvido pelo médico, enfermeira e diretora da unidade.

Para organizar a acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico aos usuérios com hipertensdo e/ou diabetes, o médico e a
enfermeira, durante os atendimentos, realizardo uma avaliacdo da saude bucal
dos usuérios e ressaltardo nos prontudrios clinicos individuais e no livro de
registro especifico a necessidade de atendimento odontologico. Ademais, 0s
profissionais conversardo com o cirurgido dentista do municipio para que seja
dada prioridade aos casos mais graves. O gestor também sera envolvido nessa
tarefa com o objetivo de garantir que todos os usuarios com hipertensédo e/ou
diabetes realizem a primeira consulta odontolégica.

As visitas domiciliares para realizar a busca ativa dos usuérios faltosos,
serdo realizadas trés vezes por semana pelo médico e pela enfermeira. Os ACS
também acompanhardo as visitas e dardo apoio no caso de existir excesso de
demanda. Ja a agenda para acolher os usuarios com hipertensédo e/ou diabetes
provenientes das buscas domiciliares serd organizada de forma que todos sejam
atendidos, mesmo que exista excesso de demanda espontanea.

Quando se tratar da primeira consulta do usuario, os profissionais
realizardo o correto exame fisico sendo realizado em conjunto pelo médico e pela
enfermeira. O técnico de enfermagem realizara inicialmente o acolhimento em
conjunto com os ACS e depois realizara a triagem segundo protocolos.

Foram desenvolvidos 3 arquivos especificos para o desenvolvimento do
trabalho, um para os prontuarios dos usuarios com hipertensdo, um para 0s
prontuarios dos usuarios com diabetes e um arquivo que guarda os prontuarios
dos usuarios que apresentam as duas doencas. A equipe decidiu recolher os
prontuarios destes usuarios nos postos médicos pertencentes a nossa area de
abrangéncia e unificar todos eles na UBS Félix Pinto para que seja mais facil o
seu manuseio. Nos dias especificos para visitas a estas UBS, a equipe levara os
prontuarios pertencentes a estes lugares. Para facilitar a organizacao da equipe,

ficou decidido que os prontuarios ficariam no mesmo arquivo e que seriam
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organizados por ordem alfabética. Cabe destacar, que nos prontuarios e no livro
especifico sdo marcados em vermelho os homes dos usuarios que apresentam
exames complementares positivos, atraso na realizacdo dos exames, atrasos nas
consultas e avalia¢des do risco cardiovascular.

Esta definido com toda a equipe que além dos atendimentos normais,
serdo destinadas 3 vagas por dia para os usuarios classificados como alto risco.
Se por ventura, os trés atendimentos forem realizados e existir a necessidade de
mais vagas para avaliar estes usuarios, o atendimento sera agendado para essa
mesma semana.

Com o objetivo de organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel
e prética regular de atividade fisica serdo realizadas capacitacdes e reunides
mensais com a equipe de saude. Alguns integrantes da equipe vao participar
desta atividade como o médico e a enfermeira, por exemplo. Além disso, sera
solicitado ao gestor que estabeleca parcerias institucionais para envolver
nutricionistas do Centro de Nutricdo Estadual e educadores fisicos das escolas da
vila sede (Félix Pinto) e vila Unido nessas atividades. No livro de registros de
atividades da UBS serdo registradas as atividades realizadas sob orientacéo de
alimentacdo saudavel e pratica regular de atividade fisica. Serdo incluidas
informacdes como: hora, lugar e responsaveis, assim como, numero de
participantes por doencas.

No livro de atividades de promocédo e prevencdo da UBS e nos prontuéarios
clinicos individuais, se preenchera o nome dos usuarios encaminhados para o
Centro de Referéncia ao tratamento de tabagista localizado na capital do estado.
Para este ultimo seréa solicitado o tratamento dos usuarios com hipertensao e/ou
diabetes tabagistas cadastrados na UBS e, com os gestores deste centro em
guestdo se discutirdo 0s casos mais preocupantes para a possivel reabilitagcéo.

Ao longo da semana, durante os atendimentos, sera respeitado o tempo
médio de consultas com a finalidade de garantir orientacdes em nivel individual
sobre a importancia da higiene bucal. Mesmo que exista excesso de demanda
espontanea, o médico e a enfermeira respeitardo o tempo estabelecido com a

finalidade de garantir orientacdes em nivel individual.
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2.3.1.3 Engajamento Publico:

Com o objetivo de informar a comunidade sobre a existéncia do Programa
de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude,
sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18 anos, pelo menos,
anualmente, sobre a importancia do rastreamento para DM em adultos com
presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg e sobre os fatores de risco
para o desenvolvimento de hipertensdo e diabetes serdo organizadas e
desenvolvidas reunides com lideres da comunidade e com a propria comunidade.
Essas reunifes serdo realizadas no ambito da UBS e divulgadas mediante
sistema de aviso como: placas e cartazes confeccionados pelos proprios
profissionais de saude e colados na UBS e em diferentes lugares publicos que
sejam de facil acesso para a comunidade, como igrejas e associacdes de bairro.
Essas informacdes também serdo divulgadas nos domicilios dos usuérios e
através do carro do som do municipio. Nesse processo, serdo divulgadas
informacdes relacionadas a populacdo alvo do Programa, importancia dos
cuidados as pessoas com hipertensao arterial e diabetes assim como os fatores
de riscos para a aparicao destas doencas. No inicio da intervencao, todas as
informacgdes serdo repassadas para a comunidade diariamente e depois esse
contato sera mantido mensalmente.

Essa mesma metodologia sera utilizada para orientar os usuarios e a
comunidade sobre os riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas
decorrentes da hipertensao e diabetes, sobre a importancia de ter os peés, pulsos
e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente, sobre a necessidade
de realizacdo de exames complementares e sobre a periodicidade com que
devem ser realizados exames complementares.

A orientacdo dos usuarios e da comunidade sobre o direito de ter acesso
aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para
obter este acesso bem como sobre a importancia de realizar avaliagdo da saude
bucal também serdo oferecidas de forma individual (durante o atendimento

oferecido na UBS e nas visitas domiciliares) e coletiva.
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Para melhorar a adesdo dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes ao
programa, a equipe informara a comunidade sobre a importancia de realizar as
consultas conforme estabelecido pelo Ministério da Saude, ouvira a comunidade
sobre as estratégias que podem ser desenvolvidas para ndo ocorrer evasao dos
portadores de hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus (se houver
numero excessivo de faltosos) e dara esclarecimentos sobre a periodicidade
preconizada para a realizacdo das consultas. Na UBS existem varias atividades
programadas para alguns dos grupos prioritarios, entre eles, dos usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes. Nesse grupos os profissionais da equipe mediante
interacdes, dinamica de grupo e participacao coletiva explicardo a importancia dos
cuidados que os usuarios devem com a doenca especifica e com as complicacdes
da mesma.

Como meta a curto e médio prazo deve-se fortalecer a formacdo e
articulagdo dos sujeitos das praticas populares de saude, dos educadores
populares e dos profissionais, no sentido de mobilizar a populagéo na construcéo
de uma politica nacional de educacao popular.

Nessas reunides, a equipe também orientara os usuarios e a comunidade
sobre seus direitos em relacdo a manutencdo de seus registros de saude e
acesso a segunda via se necessario, sobre o seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular, sobre a importancia do adequado controle de fatores
de risco modificaveis, sobre a alimentacdo saudavel e pratica regular de atividade
fisica. O médico e a enfermeira estardo a frente desta atividade e os ACS ficardo
responsaveis pelo sistema de aviso, conforme mencionado anteriormente. Além
disso, os ACS ficardo responsaveis por conversar com os colonos da area de
abrangéncia para saber se existe a possibilidade dos mesmos disponibilizarem,
durante os encontros, frutas de suas plantagées (melancias, meldo, mamao, entre
outros) para estimular nos usuarios as praticas de alimentacédo saudavel. Como
existe a possibilidade dos colonos ndo aceitarem a proposta, o médico e a
enfermeira jA conversaram com 0S gestores municipais e entregaram um
orcamento com o valor das frutas. No que tange especificamente a préatica de
atividade fisica, a equipe também ja entregou um orcamento para o0 gestor
municipal referente ao valor e aos materiais que serdo necessarios para a

construcdo de um espaco atras da UBS para a realizacdo das atividades fisicas.
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Este espaco melhorard as condicdes existentes e estimulard a pratica de
atividade fisica nos usuarios com hipertensao e/ou diabetes, assim como, em toda
a comunidade.

Nas reunides mensais com a comunidade, a equipe também orientara os
usuarios com hipertensdo e/ou diabetes tabagistas sobre a existéncia de um
centro de referéncia na capital para abandonar o tabaco. Para tanto, seréo
oferecidas informacdes sobre os problemas decorrentes do tabaco e também
serdo desenvolvidas atividades em grupo onde se estimular4d que 0s usuarios
contem as suas experiéncias com o cigarro.

Para orientar os usuarios com hipertensédo, diabetes e seus familiares
sobre a importancia da higiene bucal serdo desenvolvidas atividades de grupo,
visitas domiciliares e atendimentos individuais.

Com relacdo a interacdo com a comunidade, cabe destacar que o0s
usuarios serdo engajados como maximos protagonistas do trabalho mediante
informacdes oferecidas pela equipe através de diferentes meios: reunides com
conselho de vizinhos, associacdes, placas colocadas na UBS e em lugares de
maior circulacdo de pessoas como mercados, escolas e postos de saude. Sendo
assim, serdo envolvidos todos 0s espacos publicos para que a comunidade e,
principalmente, os usuarios com hipertensdo e/ou diabetes, tomem conhecimento

sobre o trabalho que sera desenvolvido e participe ativamente do processo.

2.3.1.4 Qualificagéo da Pratica Clinica:

A primeira atividade que sera desenvolvida na UBS é a capacitacdo de
toda a equipe. O primeiro encontro de qualificagcdo da pratica clinica sera
realizado uma semana antes da intervencédo e o segundo encontro sera realizado
na primeira semana da intervencdo. Apos esses dois encontros de qualificacdo da
pratica clinica com a equipe, as atividades passardo a ser realizadas
mensalmente. Para estimular a participacdo de todos os membros da equipe nas
capacitacdes, os temas serdo distribuidos entre os integrantes da equipe de

forma que cada membro da equipe se responsabilize por estudar um tema
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especifico para transmitir o conhecimento adquirido para o colega. Durante a
discussdo dos temas sera estimulado o dialogo por meio de exemplos, assim
como, através da troca de saberes e experiéncias dos membros da equipe. E
fundamental para a intervencdo que serd realizada a escuta de todos os
profissionais da equipe.

As especificacdes das atribuicbes dos ACS, entre elas, a orientacdo
guanto a realizacdo e periodicidade das consultas recebem destaque, pois estes
profissionais serdo fundamentais para o cadastramento dos usuérios com
hipertenséo e/ou diabetes nas micro areas que eles atendem. Para a capacitacao
dos ACS, a equipe realizara um treinamento na primeira semana da intervencao e
disponibilizara os manuais e protocolos impressos. A capacitagao vai ocorrer uma
hora depois dos atendimentos na UBS e nas reunibes mensais que serao
realizadas como esse tema especificamente.

A capacitacdo da equipe para afericdo da pressdo arterial de forma
criteriosa, incluindo uso adequado do manguito, para realizacdo do
hemoglicoteste em adultos com pressdo arterial sustentada maior que 135/80
mmHg, para seguir o protocolo adotado na unidade de saude, para solicitacdo de
exames complementares e para a realizacdo de exame clinico apropriado serdo
realizadas na primeira semana de intervencdo, uma hora depois do expediente.
Além disso, faremos treinamento pratico nas capacitacdes e durante as reunides
mensais, onde previamente serdo disponibilizados os protocolos e os cadernos
existentes na unidade.

A capacitacdo da equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de
saude quando for solicitar exames complementares, para realizar atualizacado do
profissional no tratamento da hipertensdo e diabetes, para orientar os usuarios
sobre as alternativas de obtengdo do acesso aos medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia e para avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
aos usuarios com hipertenséao e/ou diabetes também seréo realizadas uma hora
depois do expediente, assim como, nas reunides mensais. Para tanto, o0s
protocolos e o0s cadernos existentes na unidade serdo disponibilizados
previamente.

Na primeira semana da intervencado e ao longo de dois sabados por més, a

equipe também sera capacitada para preencher todos o0s registros necessarios ao
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acompanhamento do usuarios com hipertensdo e/ou diabetes, para registrar
adequadamente os procedimentos clinicos em todas as consultas, para realizar
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesGes em érgaos
alvo e para desenvolver estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis.

Além disso, a equipe solicitara ao gestor municipal que, pelo menos, no
inicio da intervencdo a secretaria de saude ofereca ao meédico e a enfermeira uma
capacitacdo sobre praticas de alimentacdo saudavel, préatica regular de atividade
fisica e sobre metodologias de educacdo em saude. O médico e a enfermeira
participardo da capacitacdo para qualificar a pratica clinica e transmitir os
conhecimentos adquiridos para o restante da equipe. No que tange a capacitacao
da equipe para o tratamento de usuarios tabagistas, sera demandado ao gestor
municipal a realizacdo de parcerias com o Centro de Atencdo Estadual do
Tabagista para atendimento dos usuarios e capacitacdo da equipe. Ja a
capacitacdo da equipe para oferecimento de orientacdes de higiene bucal contara
com a participacdo de um cirurgido dentista do municipio. O objetivo é de que o
cirurgido dentista desenvolva atividades de capacitacdo da equipe pelo menos
uma vez por més e ofereca orientacbes de higiene bucal aos usuarios com
hipertenséo e/ou diabetes da comunidade.

As capacitacdes da equipe terdo como principais responsaveis o médico e
a enfermeira e seguirdo tanto as normativas dos protocolos oferecidos pelo curso,
como as normativas dos protocolos que ja existiam na UBS. Como sera
necessaria a versao atualizada do protocolo, a equipe contatara com os gestores
municipais para realizar a impressdo dos mesmos. A secretaria municipal de
salde ja autorizou a impressao.

De forma geral, todos os objetivos e metas do projeto de intervencdo foram
discutidos e definidos com todos os membros da equipe. A equipe também se
prop6s a monitorar cada uma das atividades propostas bem como criar um
espaco mensal para analisar a qualidade e o cumprimento das ac¢fes. Além disso,
um grupo de monitoramento e avaliagdo, composto pelo médico, enfermeira,
responsavel pelos agentes comunitarios de saude e um técnico de enfermagem

gue neste caso € a diretora da UBS também foi criado. Toda a equipe sera
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capacitada nos proximos dias em cada um dos temas que envolve o trabalho de

intervencao para qualificar o processo de trabalho.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1 — Ampliar a cobertura do atendimento dos usuarios com
hipertenséo e/ou diabetes da area.

Meta 1.1: Cadastrar 46% dos usuarios com hipertensdo da area de
abrangéncia no Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e & Diabetes Mellitus
da unidade de saude.

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

Numerador: Numero de usudérios com hipertensdo 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 usuarios com hipertensdo residentes na

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 51% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na é&rea de

abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 2 — Melhorar a qualidade na atencdo aos usuarios com

hipertenséo e/ou diabetes.
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Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
hipertenséao.

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

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo com exame clinico
apropriado.

Denominador: Numero total de usuérios com hipertensdo cadastrados na

unidade de saude.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
diabetes.

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

Numerador: Numero de usuarios com diabetes com exame clinico
apropriado.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes cadastrados na

unidade de saude.

Meta 2.3: Garantir a 100% dos usuarios com hipertensao a realizacao de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador: Proporcdo de usuarios com hipertensdo com 0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de usuarios com hipertensdo com exame
complementar em dia.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo cadastrados na

unidade de saude.

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

Indicador: Propor¢do de usuarios com diabetes com 0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: NOmero total de usuarios com diabetes com exame

complementar em dia.
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Denominador: NUumero total de diabéticos cadastrados na unidade de

saulde.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular
para 100% dos usuarios com hipertensdo cadastrados na unidade de saude.

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

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

Denominador: Numero de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes com

prescricdo de medicamentos.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular
para 100% dos usuarios com diabetes cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Propor¢cdo de usuarios com diabetes com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada

Numerador: NUmero de usuarios com diabetes com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Denominador: NUumero de usuarios com diabetes com prescricdo de

medicamentos.

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% dos usuarios com hipertenséo.

Indicador: Propor¢do de usuarios com hipertensdo com avaliagdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensédo inscritos no

programa e pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico

em 100% dos usuarios com diabetes.
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Indicador: Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 3— Melhorar a adesao dos usuérios com hipertenséo e/ou diabetes
ao Programa.

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

Indicador: Proporcéo de usuarios com hipertensédo faltosos as consultas
médicas com busca ativa.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensédo faltosos as consultas
médicas com busca ativa

Denominador: Numero total de usudarios com hipertensao cadastrados na

unidade de saude faltosos as consultas.

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de

salde faltosos as consultas.

Objetivo 4— Melhorar o registro das informacdes na UBS.

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com
hipertensao cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Propor¢cdo de usuarios com hipertensao com registro adequado

na ficha de acompanhamento
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Numerador: Niumero de usuarios com hipertensdo cadastrados na unidade
de saude com registro adequado na ficha de acompanhamento.
Denominador: Numero total de usuérios com hipertensdo cadastrados na

unidade de saude.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com
diabetes cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporcao de usuarios com diabetes com registro adequado na
ficha de acompanhamento.

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

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes cadastrados na

unidade de saude.

Objetivo 5— Mapear usuarios com hipertensao e\ou diabetes para avaliacao
de risco cardiovascular.

Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
usuarios com hipertensao cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Propor¢cdo de usuarios com hipertensdo com estratificagdo de
risco cardiovascular.

Numerador: Niumero de usuarios com hipertensdo cadastrados na unidade
de saude com estratificacéo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo cadastrados na

unidade de saude.

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

Indicador: Proporgcéo de usuarios com diabetes com estratificagéo de risco
cardiovascular.

Numerador: Namero de usuarios com diabetes cadastrados na unidade de
saude com estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes cadastrados na

unidade de saude.
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Objetivo 6— Promover a saude de usuarios com hipertensdo e\ou diabetes.

Meta 6.1: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos usuérios com hipertensao.

Indicador: Proporcdo de usuarios com hipertensdo com orientacao
nutricional sobre alimentacéo saudavel.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo que receberam
orientacdo sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de usuarios com hipertensdo cadastrados na

unidade de saude.

Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos usuarios com diabetes.

Indicador: Propor¢cédo de usuarios com diabetes com orientacdo nutricional
sobre alimentacdo saudavel.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes que receberam orientacdo
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de usudrios com diabetes cadastrados na unidade

de saude.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios com hipertensao.

Indicador: Propor¢céo de usuarios com hipertensdo com orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de usudrios com hipertensdo que receberam
orientacdo sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de usuarios com hipertensdo cadastrados na
unidade de saude.

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

Indicador: Proporcdo de usuarios com diabetes com orientagdo sobre

pratica regular de atividade fisica.
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Numerador: Numero de usuarios com diabetes que receberam orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.
Denominador: Nimero de usuérios com diabetes cadastrados na unidade

de saude.

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

Indicador: Proporgéo de usuarios com hipertensdo com orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de usudrios com hipertensdo que receberam
orientagdo sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de usuarios com hipertensao cadastrados na

unidade de saude.

Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuérios com diabetes.

Indicador: Proporcdo de usuarios com diabetes com orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes que receberam orientacdo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de usudrios com diabetes cadastrados na unidade

de saude.

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

Indicador: Proporcdo de usuérios com hipertensdo com orientagdo sobre
higiene bucal.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo que receberam
orientacao sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de usuarios com hipertensdo cadastrados na

unidade de saude.
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Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
com diabetes.

Indicador: Propor¢cdo de usudrios com diabetes com orientacdo sobre
higiene bucal.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes que receberam orientacéo
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de usuarios com diabetes cadastrados na unidade

de saude.

2.3.3 Logistica

A equipe de saude da UBS Félix Pinto desenvolvera estratégias para
colocar em pratica a intervencdo e para alcancar 0s objetivos voltados a
ampliacao do acesso e da qualidade da atencdo ao usuario com hipertensdo e\ou
diabetes. Para desenvolver as acdes de monitoramento e avaliacdo a equipe
utilizara o material disponibilizado pelo curso, que sdo Estratégias para o cuidado
da pessoa com doenca cronica - Diabetes Mellitus (BRASIL, 2013) e Estratégias
para o cuidado da pessoa com doenga cronica - Hipertensdo Arterial Sistémica
(BRASIL, 2013) e a ficha-espelho. Como a ficha de acompanhamento individual
utilizada pela UBS néo prevé a coleta de informacfes sobre acompanhamento de
saude bucal, avaliagdo do risco cardiovascular e sobre a avaliacdo dos pulsos
periféricos e avaliagdo nutricional, o0 médico e a enfermeira utilizardo a ficha-
espelho disponibilizada pela UFPel.

Com a intervencdo, a equipe estima cadastrar mais 192 usuarios com
hipertensédo e mais 52 usuarios com diabetes. Para alcancar esse objetivo, a
equipe vai entrar em contato com 0S gestores municipais para garantir a
impressdo das 192 fichas complementares para usuarios com hipertensao e 52
fichas complementares para usuarios com diabetes. As mesmas serdo anexadas
as fichas de atendimento individual para cada caso. Ademais, foi solicitada a
impressao de cinco protocolos atualizados para o cuidado da pessoa com doenca

cronica (caderno 37 no caso de hipertensao arterial sistémica e caderno 36 para



48

diabetes mellitus). Os mesmos serdo disponibilizados na UBS Félix Pinto e
demais unidade de apoio.

Para o acompanhamento mensal da intervencdo, sera utilizada a planilha
de coleta de dados manual, pois na UBS nao temos possibilidades de preenche-la
de forma eletrénica. O médico ficara responsavel de repassar os dados da
planilha manual para a planilha eletrénica todas as quintas-feiras depois do
expediente.

Para monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado aos Usuarios
com hipertensédo e\ou diabetes, a equipe estd organizando trés arquivos e livros
de registros que ja foram comprados pela secretaria municipal e que servirdo
como sistema de alerta. Em um arquivo terdo as informac¢des dos usuarios
portadores de HAS, no outro as informacgfes dos usuérios portadores de DM e no
outro, as informacdes dos usuarios que apresentem as duas doencas. Isto
facilitara em parte a classificacdo do risco cardiovascular. Também serdo criados
dois livros que acompanhardo a intervencédo e melhorardo as informagdes e o
controle dos profissionais como: consultas agendadas, exames complementares a
serem realizados, faltosos a consulta, tabagismo, alcoolismo, entre outras
informacdes. Os livros e o0s arquivos serdo revisados pelo médico, pela
enfermeira e pela diretora da UBS uma vez por més ao longo de trés horas.

Para desenvolver acfes referentes a organizacdo e gestdo do servigo, a
equipe criara 3 arquivos para armazenar oS registros especificos dos usuarios
hipertensos e diabéticos. Os arquivos serdo separados por doenca especifica e
por vilas e vicinais para facilitar o acesso dos ACS no caso de necessidade de
localizagcdo do usuéario. Cada arquivo possuira um livro, o qual oferecera
informacdes sobre: grupos de usuarios com consultas agendadas, faltosos a
consultas, exames complementares pendentes, grupos de maior risco a
complicacbes. Nas diferentes vilas que compdem nossa area de abrangéncia
existem 0s arquivos com os prontuarios de cada usuario e a vila correspondente.
O médico, a enfermeira e a diretora da UBS organizaréo todos esses prontuarios
na UBS sede (Félix Pinto) com o objetivo de facilitar e melhorar o acesso as
informacgdes para o analise dos indicadores. Além disso, sera disponibilizado um
livro para monitorar o planejamento e a organizacdo do atendimento nestes

casos.
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O atendimento aos usuarios com hipertensdo e\ou diabetes que
apresentarem maior risco serdo priorizados pela equipe. Esses usuarios serao
atendidos no mesmo dia na UBS, mesmo que a capacidade ja tenha sido
excedida e, se necessario, sera realizada a visita domiciliar.

O material adequado para a afericdo da pressdo arterial no caso dos
usuarios com hipertensédo e para a realizacdo do hemoglicoteste no caso dos
usuarios com diabetes serd garantido ao longo da intervencdo. Para tanto, a
diretora da UBS conversara com 0s gestores municipais para que providenciem
os referidos materiais e também esfigmomanémetro, fita métrica, balanca,
manguito e glicbmetro.

No que tange a realizagdo dos exames laboratoriais, cabe destacar que a
equipe garantird a realizacdo do exame para aqueles usudrios que ndo tem
condicbes financeiras para se deslocarem até a capital. Nesse caso,
especificamente, a enfermeira coletara o sangue do usuario e esse material sera
levado até o laboratério pela prépria equipe de salde. A bioquimica do municipio
ja foi contatada pelo médico e pela enfermeira e esta engajada no trabalho que
sera desenvolvido. Vale destacar, que a gestdo municipal também ficara
responsavel pela compra de conservantes para o deslocamento do sangue até o
laboratorio.

Para realizar o controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos,
a equipe colocara os medicamentos de HIPERDIA que sédo fornecidos a
secretaria municipal de salude num armario que sera utilizado especificamente
para este fim. O armario em questdao vai ser providenciado pela prefeitura
municipal, a qual ficou comprometida com essa solicitagdo. A equipe também vai
manter um registro das necessidades de medicamentos dos usuarios com
hipertensdo e\ou diabetes cadastrados na unidade de saude em cadernos
separados para facilitar a identificacdo destas necessidades. Mas para que iSso
ocorra serad necessario comprar mais 2 cadernos. A diretora da UBS ficara
responsavel por providencia-los.

Para promover o engajamento publico, a equipe necessitard de pelo
menos, de duas resmas de folha A4 para confeccionar avisos com informacdes
referentes a intervencéo e de 50 folhas brancas de 50 cm ou 1 metro e canetas

esferograficas para confeccionar os cartazes que serdo colados nas associacoes,
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escolas ou igrejas. O responsavel por esta acdo € o representante dos ACS da
area de abrangéncia da UBS.

Para engajar os usuarios no Programa de Atencdo aos usuarios com
Hipertensdo e\ou Diabetes, praticas coletivas no ambito da UBS serédo
organizadas. Entre essas praticas se realizardo atividades de participacéo
coletiva, dindmica de grupo, palestras, intercambios e atividades demonstrativas
nas quais sera estimulado o autocuidado do usuério. Estas atividades ocorrerao
mensalmente e estardo engajados todos os profissionais da equipe.

Com o objetivo de promover uma alimentacdo saudavel, os ACS ficarédo
responsaveis por entrar em contato com alguns colonos da regido para solicitar a
doacdo mensal de frutas plantadas por eles, como, melancias, goiabas, melao,
mamao, entre outras. Mas se 0s colonos relatarem dificuldades para fornecer
essas frutas, o médico e a enfermeira elaborardo um oficio para ser apresentado
aos gestores municipais solicitando o apoio necessario para desenvolvimento
adequado destas atividades. Além disso, os profissionais em questéo vao solicitar
gue os gestores municipais instituam parcerias com 0 centro de nutricdo da
capital do estado para que os hipertensos e diabéticos tenham contato com
nutricionistas, no minimo, uma vez ao mMés e para que toda a equipe seja
capacitada sobre praticas de alimentacao saudavel.

Com relacao a prética regular de atividade fisica, organizaremos praticas
coletivas para orientacdo de atividade fisica. Além do médico e da enfermeira
serem responsaveis por essa atividade, conversaremos com 0s gestores para a
construcdo de um local aberto atras da UBS para facilitar a pratica. Ja fizemos o
orcamento para a construcao deste espaco e so falta a assinatura da prefeita para
aprovar os R$700,00 que deverdo ser investidos. Também conversamos com a
prefeita para envolver o educador fisico das escolas da vila Félix Pinto e da vila
Unido para orientar os usuarios com hipertensdo e\ou diabetes e a comunidade
em geral sobre a importancia da pratica de atividade fisica.

Para desenvolver as acdes referentes a qualificagdo da pratica clinica, o
médico e a enfermeira capacitardo os profissionais da equipe e entregardo uma
copia do projeto de intervencdo para que todos tenham um controle das
atividades propostas. Para realizar as capacitacdes, os profissionais precisarao

de 12 cadernos, duas resmas de folhas A4, canetas esferograficas (2 kits), 5
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protocolos impressos de hipertensdo e 5 protocolos impressos de diabetes e o0s
Cadernos de Atencao Basica referente a hipertenséo e diabetes. As capacitacfes
serdo realizadas duas vezes por més, na propria UBS.

A principio, o enfermeiro ficard responsavel por desenvolver agfes
educativas; realizar consulta de avaliacao clinica segundo protocolo e atribuicdes,
solicitar exames complementares de rotina, orientar o tratamento conforme
protocolo do servigo; transcrever a medicacéo controlada, neste caso, HIPERDIA,;
identificar os casos de alto risco cardiovascular e demais complicacOes;
encaminhar para avaliacdo especializada; realizar atividades com grupos de
hipertensos e diabéticos, e; realizar visita domiciliar.

Ao médico cabera realizar consulta de avaliacdo de hipertensédo e diabetes;
solicitar os exames especificos para hipertensos e diabéticos segundo
especificidades de cada caso e segundo protocolos do Ministério da Saude;
orientar os usuarios com hipertenséo e\ou diabetes quanto aos fatores de riscos e
sinais de complica¢fes; no caso de sinais de gravidade, encaminhar o usuario
para unidades de cuidados avancados; atualizar o cadastro do medicamento
controlado nas farmacias populares e o pedido do municipio; participar de grupos
de hipertensos e diabéticos e realizar visitas domiciliares quando for o caso.

O técnico de enfermagem ficara responsavel pelas acdes educativas para
0s usuarios com hipertensdo e\ou diabetes; verificar peso, altura, afericdo da
pressao arterial; anotar os dados no prontuario clinico e na ficha espelho no caso
de ter uma demanda de atendimento excedida; fornecer medicacdo mediante
receita médica ou medicamentos fornecidos pelo programa de HIPERDIA;
participar de atividades educativas e de grupo; avisar o médico ou enfermeira
caso o0s usuérios apresentem complicagfes devido a doencga de base ou qualquer
outra nao relacionada, como febril ou infecciosa.

Os agentes comunitarios serdo capacitados para verificar durante a visita
domiciliar se o usuario com hipertensédo e/ou diabetes compareceu a consulta
agendada, identificar se ha atrasos na realizacdo dos exames complementares
indicados pelo médico ou pela enfermeira e verificar a constancia da ingestao dos
medicamentos controlados.

A impresséo da verséao atualizada dos protocolos que serdo utilizados pela

equipe ao longo da intervencdo ficara sob responsabilidade da secretaria
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municipal de saude. Para tanto, a diretora da UBS entrard em contato com 0s
gestores municipais solicitando mediante um oficio a garantia dos materiais
necessarios para a implementacgéao da intervencao.

Para dar inicio a intervencdo € necessario que a equipe seja capacitada,
gue a comunidade seja informada e que os gestores garantam o apoio a logistica.
A apresentacdo do projeto de intervencdo aos gestores municipais sera realizada
depois da segunda quinzena de janeiro. Através de palestras e consultas aos
usuarios ja oferecemos algumas informacdes relacionadas ao trabalho que sera

desenvolvido.
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2.3.4 Cronograma

ACOES 1 |2 [3 [4 |5 |6 [7 |8 SE'\QAANi\g 11 |12 [13 |14 [15 |16
Capacitacéo dos profissionais de saude da UBS X | X X X X X
Cadastro e atendimento clinico de pessoas com X X X [ X [ X | X [ X | X | X | X | X X [ X X X X
hipertenséo e diabetes
Realizacéo de visitas domiciliares e busca ativa. XX X [ X [ X | X |X X |X | X | X | X [ X X X |X
Realizar controle de estoque X X X X
Contato com liderancas comunitarias e comunidade X X X X
em geral
Contato com grupo de hipertensos e diabéticos X X X X
(Educacao em Saude)
Visitar o laboratério clinico da sede do municipio X X X X X
para retroalimentacao dos registros
Visitar o local odontoldgico da sede do municipio X X X X X
para dispor de capacidade de consultas e
retroalimentagéo dos registros.
Monitoramento e avaliagédo das atividades XX X X X [ X | X [ X | X | X X | X |[X | X X [X
planejadas

A apresentacao dos resultados para equipe, gestores e comunidade acontecera nas respectivas datas: 08, 09 e 10 de junho de
2015.




3 Relatorio da Intervencéao

Com o Programa de Melhoria da assisténcia a pessoa com HAS e/ou DM
cadastramos 282 usuarios, destes 191 sdo portadores de hipertensdo, 42
portadores de diabetes e ademais temos 49 portadores das duas doencas,
atingindo a cobertura de 26,5% e 34,1% respectivamente. Dentre as acodes
voltadas para a qualidade do servico, destacamos que 100% dos usuario com
hipertensdo e/ou diabetes realizaram o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo, a avaliacdo da necessidade odontolégica e a estratificacdo de risco
cardiovascular. Além disso, 100% da populacdo alvo cadastrada receberam
busca ativa quando faltaram as consultas, tiveram o registro adequado na ficha de
acompanhamento e receberam orientacdes sobre a importancia da alimentacao
saudavel, da pratica regular de atividade fisica, dos riscos do tabagismo e da

importancia de realizar uma higiene bucal adequada.

3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

Durante a implementacdo do projeto de intervencdo na UBS Félix Pinto, a
equipe e a populacdo em geral participaram ativamente de todas as atividades
planejadas. A intervencdo soO foi desenvolvida em funcdo da forte unido dos
membros da equipe e do engajamento de todos os membros da comunidade.

Durante a divulgacdo do projeto, os participantes ficaram emocionados,
porque pela primeira vez na histéria da UBS Felix Pinto aconteceria um
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planejamento para o desenvolvimento de atividades para grupos especificos e
cada usuario poderia se engajar e participar de maneira ativa. A divulgacdo do
projeto serviu como um motivador para a incorporacéo das atividades previstas no
processo de trabalho da equipe de saude.

Nesse sentido, embora a equipe nado tenha alcancado a meta de cobertura,
cabe destacar que o registro das pessoas portadoras de hipertensdo e/ou
diabetes foi realizado de forma organizada e sistematica. Para tanto, a equipe
criou um livro de registro para o cadastramento dos usuarios que esta dividido em
trés partes: usuarios com hipertensdo, usuarios com diabetes e usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes. Todos o0s usuéarios cadastrados tém seus dados
transcritos para o livro de registro, o qual também apresenta outras doencas
associadas, avaliacdo do risco cardiovascular, tipo de medicacdo prescrita e
outras anotacfes de importancia para a equipe de saude. Este livro foi e continua
sendo de grande importdncia para o controle e monitoramento dos usuarios
durante as consultas. Ademais, nesse livro existe o controle da realizacdo dos
exames e do numero do prontudrio para a busca no arquivo especifico.

Durante a intervengao tivemos dificuldades para receber os materiais
solicitados a gestdo municipal, (xerox de ficha espelho, fita para glicbmetro,
canetas, folhas brancas e cadernos), mas isso ndo impediu o funcionamento
normal do trabalho, pois com o apoio da comunidade a equipe conseguiu garantir
o fornecimento desses materiais.

O atendimento clinico as pessoas portadoras de HAS e/ou DM foi oferecido
e realizado com total qualidade. O que contribuiu para o sucesso desse processo
foi as capacitacdes oferecidas para todos os membros da equipe, a definicdo das
atribuicbes de cada membro para o exame clinico, realizacdo de visitas
domiciliares, busca ativa de usuarios faltosos as consultas, bem como outras
atividades de engajamento que contribuiram para a qualidade do atendimento
clinico.

Algumas atividades s6 puderam ser desenvolvidas parcialmente, entre elas
destacamos a busca ativa aos portadores de HAS e/ou DM faltosos as consultas
e as visitas domiciliares. I1sso ocorreu porque além da UBS ndo possuir um meio
de transporte proprio, a secretaria da saude nao tinha como disponibilizar carros
em numero suficiente para transportar os 4 médicos do Programa Mais Médicos.

E, como a UBS Félix Pinto era a mais distante, o médico era obrigado a auxiliar
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seus colegas e nao podia trabalhar na UBS para a qual a intervencao foi
planejada. As buscas ativas e algumas visitas domiciliares realizadas na area foi
resultado do apoio logistico oferecido pela comunidade, pois alguns moradores
em varias ocasioes disponibilizaram o seu transporte particular para a equipe
desenvolver estas atividades.

Na primeira semana da intervencao néo foi possivel realizar a reunido com
a equipe para capacitar os ACS e estabelecer as atribuicdes de cada membro da
equipe por ter sido uma semana atipica, com o feriado de carnaval e reunido com
0S gestores para apresentacao do projeto de Intervencdo. Mas essas atividades

foram desenvolvidas na segunda semana de intervencao.

Figura 2 - Capacitacado da equipe

Ainda na segunda semana da intervencdo, entramos em contato com
liderangas comunitarias, especificamente com o administrador da Vila e
comunidade em geral para falar sobre a importancia da acdo programatica
voltada as pessoas portadoras de HAS e DM, solicitando apoio para a detecgao
dos hipertensos e diabéticos e para o desenvolvimento das demais estratégias.
Nessa ocasido, a equipe informou a comunidade sobre a existéncia do Programa
de Atencao a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS bem como sobre
a importancia de aferir a pressao arterial a partir dos 18 anos, pelo menos,
anualmente. Também orientamos a comunidade sobre a importancia do
rastreamento para DM em adultos com pressao arterial sustentada maior que

135/80 mmHg e sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensao
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e diabetes. Estas informac¢fes foram novamente repassadas aos usuarios durante
as consultas individuais. Com relacdo as orientagdes, durante a intervencdo a
equipe criou um grupo de usuarios dispostos a fazer caminhadas. Nesse grupo,
um dos ACS ou técnico de enfermagem afere a pressao destes usuarios todos 0s
dias. J& temos um grupo com 12 integrantes, o que € muito relevante para
continuar incentivando este tipo de pratica.

Na segunda semana da intervencdo, durante a capacitacdo dos
profissionais de salude de Canta sobre tuberculose, conversamos com bioquimica
chefe do laboratério da sede e aproveitamos para combinar sobre como fariamos
para realizar a retroalimentacdo dos registros e pactuar cinco vagas todas as
guintas feiras para a realizacdo dos exames dos usuarios hipertensdo e/ou
diabetes.

O segundo més de intervengdo nédo foi tdo diferente do primeiro, pois
devido aos problemas enfrentados pela falta de transporte, a maioria das
atividades previstas foram desenvolvidas parcialmente, como por exemplo, 0s
atendimentos clinicos agendados, o cadastramento dos usuarios no programa, as
visitas domiciliares e a busca ativa aos usuarios faltosos. Ademais, continuamos
incorporando no processo de trabalho da equipe as capacitacbes dos
profissionais, 0 monitoramento e avaliagdo das atividades planejadas assim como
a integralidade e disposicédo de todos os membros da equipe no desenvolvimento
das atividades. O contato com liderancas e demais membros da comunidade foi
uns dos pontos mais positivos neste trabalho, tendo em vista que com o auxilio
deles temos conseguido resolver de alguma maneira os problemas que seriam de
responsabilidade da gestédo, tais como: transporte e apoio logistico em geral,
como garantia de canetas, folhas, xerox para prontuérios e fichas espelhos entre
outros para o desenvolvimento do trabalho. Além disso, os colonos da regido
também forneceram frutas da regido para desenvolvermos atividades com grupos
especificos e capacitacdes dos ACS e demais membros da equipe.

Também podemos destacar que o compromisso e interesse de todos 0s
membros da equipe em desenvolver o projeto de intervencédo e incorpora-lo a
rotina do servico foi um grande facilitador. A unido da equipe tem permitido
enfrentar algumas das dificuldades apresentadas devido as mudancgas na gestédo
municipal, que em um periodo curto de tempo cortou 0s gastos do municipio e,

consequente, ndo disponibilizou transporte suficiente para que o médico pudesse
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desenvolver suas atividades conforme havia programado. A reducéo do tempo da
intervencdo proposta pelo curso, também levou a equipe a adotar novas
estratégias para colocar em pratica todas as acdes previstas, tais como: apoio de
outros profissionais de saude para realizacdo de atividades de interesse
assistencial para o cadastramento, avaliacdo e demais atividades mencionadas.

O terceiro més foi 0 mais problemético de todos, pois as atividades foram
desenvolvidas em sua maioria pelos membros da equipe, que seguiam 0s
comandos da enfermeira que mora na area de abrangéncia da UBS e nao
precisava do transporte disponibilizado pela secretaria de salde para se deslocar.
Nesse més, o médico ndo conseguiu se deslocar até a UBS devido a falta de
transporte e, para ndo ficar sem desenvolver suas funcdes, apoiou 0os demais
meédicos do Programa nas UBS mais préximas da sede municipal. Para monitorar
as atividades, o médico matinha contato telefénico com a enfermeira diariamente.
Apesar de todos os problemas enfrentados, podemos destacar o comportamento
autbnomo da equipe, compromisso demonstrado com as atividades planejadas e
o interesse de cada um dos membros para desenvolver o trabalho. Fico muito
contente com a equipe, que apesar das dificuldades tem demonstrado maturidade
durante o trabalho.

Além das acgbes citadas, também foi realizado o controle de estoque
(incluindo validade) de medicamentos (HIPERDIA), a manutencdo das
informacdes nos registros, como SIAB e registros internos da UBS o
monitoramento e avaliagdo das atividades planejadas. Os processos
preconizados nos protocolos de atendimento assim como as agdes programadas
e a capacitagcdo dos profissionais de saude da UBS sobre protocolo de HAS e DM
também foram desenvolvidas.

O contato com o grupo especifico de usuarios hipertensdo e/ou diabetes
gue, devido a carga assistencial, contratempos e demais fatores mencionados

anteriormente, foi realizado na Ultima semana da intervencéo.



59

Figura 3 - Engajamento publico

No entanto, durante o trabalho ndo deixaram de ser dadas as orientacdes
de alimentacdo saudavel, risco de tabagismo, atividade de préatica fisica regular,
higiene bucal e outras, como cuidados dos pés no caso dos usuarios diabéticos
cujas orienta¢des foram dadas durante o atendimento médico e de enfermagem.

Outro aspecto positivo durante estas semanas e que esta diretamente
relacionado com a implementacdo da intervencéo foi a recuperacao de espacos
publicos para a realizacdo das atividades de educacdo em saude. Durante o
periodo recuperamos cinco locais publicos em desuso que, com ajuda da

comunidade, continuaremos utilizando.

Figura 4 - Recuperacéo de espacos publicos
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De forma geral cada atividade prevista foi uma novidade para a equipe que,
no decorrer do trabalho foi adquirindo conhecimentos e experiéncias que
consolidaram o trabalho e se transformaram em rotina para a UBS. Além de se
constituir uma forte ferramenta na busca de solugbes alternativas ante os

obstaculos apresentados.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Durante os trés meses de intervencdo, a equipe enfrentou diversas
dificuldades logisticas que impediram a realizacdo de 100% das atividades
planejadas no cronograma, mas ao mesmo tempo buscou alternativas e
estratégias validas para alcancar os objetivos propostos.

Em primeiro lugar comecamos o trabalho com muitas dificuldades no
transporte do médico até a UBS Félix Pinto e demais UBS de extensdo. Embora
esse problema tenha sido parcialmente resolvido na segunda semana da
intervencdo, quando a gestdo municipal disponibilizou 2 carros para fazer o
transporte dos 4 médicos do Programa Mais Médicos, na nona semana da
intervencao o problema voltou a preocupar. Como se trata de UBS localizadas na
area rural e muito distantes uma da outra (a UBS Félix Pinto fica a 135 Km da
secretaria de saude) a secretaria de saude optou por ndo disponibilizar o
transporte para o médico ir até a sua UBS prestar atendimento para a populagéo.
A gestdo alegava que ndo havia transporte, pois 0s carros nao estavam
tecnicamente em condi¢bes para deslocar a equipe até lugares distantes e que
eles ndo apresentavam condi¢cbes financeiras para fazer reparos técnicos nas
oficinas.

A ndo realizacdo das atividades previstas conforme o cronograma, deu-se
em funcdo das dificuldades com o transporte, dos feriados, da sobrecarga
assistencial e das mudancas no cronograma propostas pela gestdo municipal.
Podemos mencionar que dentre estas mudancas propostas pela gestao, tivemos
gue apoiar as acdes desenvolvidas em outras comunidades que nao tinham
cobertura médica (essas ac¢des ocorreram na primeira e na terceira semana da

intervencdo) e participar de capacitagcbes na capital Boa Vista. Além disso,
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houveram feriados mudancgas de gestdo na secretaria de saude (que ainda esta
sujeita a novas mudancas). Esta ultima dificuldade ndo impede o correto
cumprimento do cronograma, mas influencia diretamente no apoio logistico
recebido. A falta de transporte estimulou a nossa equipe a buscar novas
estratégias para nao afetar tanto o resultado do trabalho e, uma das estratégias
foi focar exclusivamente na qualidade do atendimento e ndo na quantidade de
usuarios atendidos.

Uma das atividades que estavam previstas, mas que ndo puderam ser
desenvolvidas foi a visita aos Centros de Referéncia Estaduais de Atencdo a
Pessoa Tabagista e Alcodlica. Esta vital atividade foi seriamente afetada devido a
instabilidade dos gestores nos cargos ocupados na gestdo de saude e ao néo
fornecimento do transporte para esta atividade.

Na quarta semana da intervencdo fomos informados sobre a presenca de
uma dentista para nossa UBS, o que facilitaria e qualificaria a atencdo prestada
aos usuarios da nossa area de abrangéncia. No entanto, embora a equipe tenha
adequado o consultério odontolégico e esperado para agendar as consultas, a
dentista apresentou-se somente por duas semanas. Vale destacar que a dentista
ndo realizou nenhum atendimento, pois num primeiro momento precisdvamos
arrumar o consultério odontolégico, o qual estava a mais de dois anos e meio sem
funcionamento na UBS por falta de profissional. Devido a instabilidade do
pagamento na folha municipal, a dentista ndo pode ser contratada e o0s
atendimentos odontolégicos as pessoas portadoras de HAS e DM ndo puderam
ser oferecidos na propria UBS. As capacitacdes da equipe para oferecimento de
orientacdes de higiene bucal e da comunidade nas praticas coletivas também néo
contaram com o apoio de nenhum odontélogo.

Vale destacar que apesar do esforco da equipe e a perseveranca nas
conversas com 0S gestores municipais, ndo temos conseguido promover a
realizacdo de parcerias institucionais para envolver educadores fisicos e
nutricionistas para auxiliar na organizacdo das praticas coletivas sobre atividade
fisica regular e alimentacdo saudavel. Esses profissionais ndo participaram
também das capacitacdes aos profissionais da equipe. Essas parcerias nao foram
realizadas, sobretudo, pelas mudancas que ocorreram na gestdo e a incorreta

articulacdo dos gestores atuais nesta atividade ja planejada.
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Apesar de ndo desenvolver estas acdes planejadas, a equipe com seus
modestos esforgos, utilizando os protocolos disponibilizados pela UFPEL
conseguiu mobilizar a populacdo na construcdo de uma politica nacional de

educacéo popular.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Uma das ferramentas que ajudaram a controlar o cadastramento e o
registro dos usuarios portadores de HAS e/ou DM foi a planilha de coleta de
dados. O curso de especializacdo disponibilizou a planilha durante a elaboracéo
do projeto de intervencao para que pudéssemos manusea-la.

Um indicador que apresentou problemas no inicio da intervencdo foi
referente a avaliacdo dos usuarios acerca da necessidade de atendimento
odontologico, pois os membros da equipe acreditavam que 0S usuarios
portadores de HAS e/ou DM s6 poderiam ser avaliados pelo dentista. Além disso,
apresentamos duvidas na hora de preencher as orientacfes aos usuarios sobre
0s riscos de tabagismo, onde acreditdvamos que somente 0s usuarios tabagistas
deveriam receber as orientagdes. Apds esclarecimentos, conseguimos corrigir as
informacdes e os indicadores propostos ficaram corretos.

O indicador referente a propor¢do de usuarios com exames
complementares em dia, segundo protocolos, também gerou ddvidas nas
primeiras semanas, ja que alguns usuarios esqueciam os resultados dos exames
em suas residéncias, na residéncia de algum familiar ou iam realizar os exames
na capital do estado, onde esperavam o atendimento de algum especialista. A
estratégia adotada foi solicitar a copia dos exames dos usuarios da area de
abrangéncia para o laboratério da sede do municipio do Canta. Estas duvidas
foram esclarecidas pela orientadora do curso e pelos demais orientadores e apoio
pedagogico da UFPEL.

O diario de intervencao foi uma das coisas mais dificeis de preencher, pois
a equipe precisava se deslocar a grandes distancias para atender os usuarios
agendados e a demanda espontanea, retornando muito tarde para a sua casa.

Assim ficava cansativo passar para o diario todas as atividades desenvolvidas no
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dia. Vale destacar que além das atividades programadas para as pessoas
portadoras de hipertensdo e\ou diabetes, tinhamos que desenvolver agbes de
pré-natal e puerpério, saude da crianca, saude do idoso, atividades de promocao
e prevencdo de saude nas vilas e comunidades necessitadas. Devido as
mudancas de planejamento realizadas pela gestdo e do excesso de demanda
nestas acfes de salde, muitas vezes ndo consegui escrever o diario de
intervencdo no mesmo dia.

No terceiro més apresentamos sérios problemas com o transporte onde foi
o0 mais dificultoso para o preenchimento. Para solucionar em partes esse
problema, a equipe adotou como estratégia, realizar as buscas ativas, onde o0s
atendimentos aos usuarios eram feitos pela enfermeira e enviados os dados
semanais num pendrive (que era enviado todas as semanas por um taxista da
sede até a casa do médico) onde este esvaziava a informacdo junto com as
memorias fotograficas das atividades realizadas pela equipe.

Todas as fotos incluidas no diario de intervencdo e no trabalho de
conclusdo de curso receberam o0 consentimento dos usudrios, gestores e

membros da equipe, através do preenchimento do Termo Livre Esclarecido.

3.4 Viabilidade da incorporacdo das acdes arotina de servi¢cos

Algumas atividades ja viraram rotina na UBS, como por exemplo, as
atividades de grupo que demos continuidade depois da 122 semana da
intervencédo e estdo programadas para serem desenvolvidas uma vez por més na
UBS Félix Pinto e demais UBS de apoio.

Além disso, temos as reunibes com a equipe, onde aproveitamos para
desenvolver as atividades de monitoramento e avaliagéo, revisar os arquivos e o
controle do estoque dos medicamentos e necessidade destes na UBS. Também
avaliamos as consultas agendadas aos usuarios, onde cada um dos ACS tem a
responsabilidade de avisar o usuario assim como realizar a busca ativa no caso
do usuério faltar a consulta.

De forma geral, temos cumprido com as tarefas propostas no cronograma,

algumas de forma parcial como o atendimento e cadastro de usuarios portadores
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de HAS e DM. O fato de termos engajado os membros da equipe e da
comunidade na intervencdo foi uma conquista que nos deixa esperangcosos no
gue se refere a continuidade dessas ac¢fes. Claro que mesmo que facamos até o
impossivel, a falta de apoio na gestao afeta diretamente o trabalho planejado.

Outro ponto positivo do trabalho foi o fato de cada membro da equipe
identificar-se com o projeto, onde atualmente, prop8e-se aos gestores possiveis
solucdes para dar continuidade ao trabalho que esta sendo desenvolvido.

Em suma, temos tido problemas no cumprimento normal das atividades
devido aos obstaculos e problemas apresentados que atrapalharam o adequado
desenvolvimento do cronograma. Esses problemas serdo discutidos na reunido
com os membros da equipe para tracar novas estratégias que permitam avancar
nos objetivos do trabalho. Como destacado anteriormente, o principal problema
consiste no apoio logistico, mas com certeza seguiremos lutando para dar
continuidade e cumprimento aos nossos objetivos.

Vale a pena destacar que as circunstancias muitas vezes levam a
improvisacdo, o que constitui uma alternativa para ndao deixarmos de cumprir
nossos objetivos e ndo cairmos na justificativa de que ndo podemos fazer as

coisas, porque de forma perderiamos nossa esséncia.



4 Avaliacdo da intervencao

4.1 Resultados

Primeiramente é necessario relembrar que a intervencao foi realizada no
periodo de escolha pelo Programa de melhoria da atencdo a pessoa com
hipertenséo arterial sistémica e diabetes mellitus foi realizada em conjunto com a
equipe de saude da UBS Félix Pinto. Com este trabalho tinhamos com obijetivo
melhorar a atencdo a saude do usuario com hipertensdo e\ou diabetes na
UBS/ESF Félix Pinto, Canta, RR. A intervencao foi realizada num periodo de trés
meses, iniciando no final do més de fevereiro e culminando no inicio do més de
maio do ano 2015.

No entanto, a meta de cobertura ndo foi alcancada devido a véarias
guestdes: na primeira semana da intervencao a equipe trabalhou apenas na sexta
feira, pois um dia nos encontramos com 0S gestores municipais para a
apresentacao do trabalho e os demais dias foram decretados feriado devido ao
carnaval. Além disso, no primeiro més da intervencdo tivemos que alterar o
cronograma diversas vezes devido as acdes de saude programadas pela gestédo
municipal fora de nossa area de abrangéncia e atividades docentes programadas
pela coordenacgéo do estado que afetaram seriamente o curso normal do trabalho,
além, é claro, das dificuldades existentes com o transporte.

No segundo més, a equipe apresentou problemas similares aos do

primeiro més devido aos ajustes no cronograma de atendimento para realizagao
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de acOes de saude em outras areas dentro do municipio que precisavam de
apoio, atividades docentes programadas pelo estado e fundamentalmente
problemas com o deslocamento da equipe na area de abrangéncia por problemas
com transporte.

No terceiro més a equipe tomou conta de tudo e procurou alternativas para
dar continuidade ao trabalho de intervencédo, pois a gestdao néo disponibilizou o
transporte para eu ir até a UBS Félix pinto e demais UBS de apoio para prestar
atendimento a populacdo e colocar em pratica as atividades planejadas no
projeto. Assim, com o comando da enfermeira chefa da equipe, com os
conhecimentos oferecidos nas qualificacbes de pratica clinica, com o apoio e

engajamento da comunidade a equipe assumiu a intervencao.

Objetivo 1 — Ampliar a cobertura do atendimento dos usuarios com

usuérios hipertenséo e/ou diabetes da area de abrangéncia.

Meta 1.1: Cadastrar 46% dos usudrios com hipertensdo da area de
abrangéncia no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus
da unidade de saude. Deverdo ser cadastrados no primeiro més 11,4%, no
segundo més 22,8%, no terceiro més 34,2% e no quarto més chegaremos a 46%.
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Figura 5 - Cobertura do programa de atengao ao hipertenso na unidade de saude

O programa de melhoria da atencdo a pessoa portadora de HAS e/ou DM
deveria ter atingido uma cobertura de 46% de hipertensos no final da intervencéo,
conforme meta estabelecida. Considerando que a intervencéo foi reduzida de 16

para 12 semanas, a meta ao final desse periodo deveria ter sido de 312 (34.2%)
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usuarios com hipertensédo cadastrados. No entanto, cadastramos apenas 242
(26.5%) usuarios com hipertensdo apos trés meses de intervencdo. Isso foi
consequéncia de problemas ocasionados pela falta de transporte e feriados
durante este periodo.

Vale destacar que no primeiro més, esperdvamos cadastrar 104 (11,4%)
hipertensos da area de abrangéncia, mas cadastramos apenas 55 (6%). No
segundo més, cadastramos 115 (12.6%) usuarios com hipertensédo, sendo que o
esperado era 208 usuarios (22.8%). Ainda que o indicador ndo tenha alcancado
os resultados esperados, a equipe adotou estratégias que permitiram que esse
indicador nao ficasse ainda mais baixo. Por exemplo, todo usuario portador de
hipertenséo arterial que chegava servi¢o para receber atendimento por problemas
de saude agudos era acolhido, cadastrado e em seguida a triagem e o
atendimento médico e de enfermagem eram oferecidos. Ao final do terceiro més
a equipe cadastrou 242 usuarios com hipertensado (26,5%) sendo que o esperado
era 312 (34,2%) usuarios. A diferenca foi de 70 (7,8%) usuarios com hipertenséo
gue deveriam ser cadastrados e ndo foram. Assim, a meta ndo foi alcancada,
mais o indicador evoluiu satisfatoriamente apesar das dificuldades encontradas.

Algumas agdes auxiliaram na melhoria deste indicador tais como, o
cadastramento dos usudarios com hipertensao detectados como casos novos no
Programa, atendimento clinico aos usuarios com hipertensédo, em especial para
agueles que vinham até a UBS procurando o servico sem prévio agendamento, a
realizacdo de visitas domiciliares e a busca ativa de usuarios com hipertenséo

faltosos a consulta.

Meta 1.2: Cadastrar 51% dos usuarios com diabetes da area de
abrangéncia no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus
da unidade de saude. No primeiro més a cobertura devia alcangar 12,6%, no
segundo més 25,2%, no terceiro més 36,8% e no quarto més 51%. No caso dos
usuarios portadores de DM o objetivo era ampliar a cobertura do programa de
atencao ao diabético na UBS Felix Pinto.

Indicador: Proporcédo de usuarios com diabetes cadastrados na unidade

de saude
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Figura 6 - Cobertura da atencéo ao diabético na unidade de saude

O indicador cobertura do programa de atencédo ao usuario com diabetes na
unidade de saude deveria atingir 51% dos usuarios portados de DM no final da
intervencgdo, conforme meta estabelecida. Nesse sentido, ao final das 12 semanas
deveriamos ter cadastrado 96 (36,8%) usuarios com diabetes, mas conseguimos
cadastrar apenas 89 usuarios (34,1%).

No primeiro més, deveriamos cadastrar 33 usudarios com diabetes (12,6%),
mas cadastramos apenas 25 (9,6%). Dentre as problemas enfrentados nesse més
destacamos a falta de transporte, as atividades realizadas fora da éarea de
abrangéncia da UBS e os feriados. Assim, no primeiro més a meta néo foi
atingida.

No segundo més, a equipe de saude atingiu 16,5% (43) da populacéo alvo,
mas a meta era 25,2 % (66). Nesse sentido, a meta também néo foi cumprida.

No terceiro més foram avaliados 89 (34,1%) usuarios com diabetes de
36,8% esperado no terceiro més. Para esse més depois do reajuste e novas
estratégias de apoio entre a equipe e a comunidade. Assim, podemos dizer que o
indicador evoluiu satisfatoriamente ao longo dos trés meses, pois apesar de ndo
termos alcancado os resultados esperados tivemos um aumento progressivo e
continuo resultante das estratégias desenvolvidas pela equipe de saude e a maior
organizacdo no servico oferecido. O aumento da propor¢cdo de usuarios com
diabetes cadastrados também foi produto do apoio logistico oferecido pela
comunidade que em varias ocasifes disponibilizaram o transporte de alguns
moradores da area de abrangéncia para a equipe realizar as visitas domiciliares.
Ademais, podemos destacar que varias atividades foram desenvolvidas para

facilitar o aumento progressivo no atendimento aos usuarios portadores de DM,
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dentre elas destacam-se: o atendimento clinico a estes usuarios, mesmo aqueles
usuarios que chegavam na UBS sem o agendamento da consulta eram atendidos,
as visitas domiciliares, a busca ativa dos usuarios faltosos a consulta e o cadastro
dos usuéarios portadores de DM como casos novos. Também podemos mencionar
gue este indicador ndo foi cumprido devido as atividades que nao foram
realizadas na maioria das micro areas por problemas apresentados com o
transporte.

Além do objetivo geral determinamos varios objetivos especificos que
permitiram oferecer um atendimento integral e de qualidade aos usuérios

envolvidos no trabalho.

Relativas ao objetivo 2 — Melhorar a qualidade na atencdo aos usuarios
com hipertenséo e/ou diabetes.

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuéarios com
hipertensao.

Para melhorar a qualidade na atencdo aos usuarios com hipertensao
deviriamos ter realizado o exame clinico em dia dos usuéarios segundo protocolo
adotado na UBS. No primeiro més o indicador alcangcou 100% (55 usuarios), no
segundo més 100% (115 usuarios) e no terceiro més 242 (100%) usuarios
realizaram o exame clinico apropriado de acordo com o protocolo. 100%. Esse
indicador comportou-se segundo o esperado que devia ser 100% em todos 0s
meses. Portanto o indicador nimero de usuarios com hipertensdo com exame
clinico em dia foi cumprido totalmente durante o periodo.

Isso foi resultado das estratégias organizativas adotadas, onde a equipe de
saude ap6s o acolhimento, a triagem e o cadastro (se necessario), priorizava
estes usuarios na UBS e logo em seguida os mesmos eram avaliados pela

enfermeira e/ou pelo meédico e realizado o exame clinico.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
diabetes.

Para realizar o exame clinico apropriado aos usuarios portadores de DM
segundo protocolos, a equipe realizou o exame em todos 0s usuarios permitindo
que durante os trés meses da intervencdo 100% dos usuarios atendidos saisse

da UBS com o exame clinico apropriado. Nesse sentido, no primeiro més
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avaliamos 25 usuérios com diabetes, o segundo més 43 usuarios e o terceiro més
89 usuarios diabéticos. Tudo isto foi possivel devido a organizacdo dos membros
da equipe com relacdo ao agendamento das consultas destes usuarios, a
priorizacdo dos portadores de DM guando procuravam o servico sem terem sido
agendados, ao correto acolhimento realizado pelos profissionais da equipe, assim
como a triagem realizada com brevidade pelos profissionais que nesse momento
ofereciam o apoio durante as consultas. Ademais, dentre do exame clinico aos
usuarios diabéticos enfatizamos nos pés destes usuarios que tanta importancia

tem na prevencéo de futuras complicagdes.

Meta 2.3: Garantir a 100% dos usuarios com hipertensdo a realizacédo de
exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Figura 7 - Proporcéo de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo

Com relacdo ao indicador propor¢do de hipertensos com 0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo podemos dizer que tem sido
muito dificil atingir pelo menos 50% desta meta. Isso se deve a demanda
excessiva que apresenta o laboratorio da sede do municipio e a distancia das
vilas de nossa area de abrangéncia até o laboratério. Associado a essas questdes
encontra-se as condicbes econdmicas da populacdo em questdo, que
impossibilitam um correto acompanhamento dos usuarios com relacdo aos
exames complementares realizados. No caso dos usuarios hipertensos que

necessitam do eletrocardiograma como um dos exames complementares minimos
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de acordo com o protocolo, tem sido ainda mais dificil garanti-lo, pois 0 mesmo é
realizado na capital do estado e demora ao redor de trés meses para ser
marcado. Sendo assim, no primeiro més de 55 usuarios com hipertensao
avaliados, apenas 12 (21,8%) realizaram 0s exames complementares, no
segundo més, 115 usuérios avaliados, 40 (34,8%) realizaram e no terceiro més,
de 242 usuarios avaliados, 95 (39,3%) realizaram os exames complementares de
acordo com o protocolo.

Vale destacar que apds reunido com a bioquimica do municipio, ficou
pactuado 5 vagas para estes usudrios realizarem o0s exames complementares
durante o um determinado dia da semana. Foi essa pactuacado que possibilitou
um aumento gradual neste indicador. Podemos destacar que a bioguimica do
municipio transmitiria via contato telefénico o nome dos usuarios portadores de
HAS e/ou DM que nao foram realizar a coleta de sangue, assim como aquelas
coletas ndo uteis e que precisavam ser refeitas, fundamentalmente para realizar a
busca ativa na area de abrangéncia. Esse mecanismo de comunicacéo é de vital
importancia, pois desta forma a equipe tem um maior controle sobre a realizacao
dos exames complementares pelos usuarios. Como o combinado com a
bioguimica ndo estava sendo cumprido, o médico e a enfermeira tiveram que
conversar novamente com ela sobre essa questdo. Devido ao excesso de
demanda, as vagas insuficientes e ao ndo cumprimento do pactuado, o indicador

foi cumprido apenas parcialmente.

Meta 2.4: Garantir a 100% dos usuarios com diabetes a realizacdo de

exames complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Figura 8 - Proporgéo de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo
com o protocolo

Esta meta néo foi alcancada pelos motivos acima expostos. Nesse sentido,
de 25 usuarios diabéticos atendidos no primeiro més, apenas 6 (24%) realizaram
0s exames complementares, no segundo més dos 43 usuarios avaliados, apenas
13 (30,2%) realizaram 0s exames e no terceiro més, dos 89 usuérios avaliados,
apenas 30 (33,7%) realizaram os exames complementares em dia de acordo com
o protocolo. Apesar das dificuldades enfrentadas, o indicador evoluiu lenta mais

positivamente no transcurso da intervencao e foi cumprido parcialmente.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular

para 100% dos usuarios com hipertensédo cadastrados na unidade de saude.
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Figura 9 - Proporcédo de hipertensos com prescrigdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia priorizada
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O indicador proporgao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada teve um resultado positivo para os usuarios
hipertensos, pois no primeiro més os mesmos foram prescritos para 52 (94,5%)
usuarios com hipertensédo, no segundo més foram prescritos para 108 (93,9%)
usuarios com hipertensdo e no terceiro més foram prescritos para 237 (97,9%)
usuarios com hipertensdo. A meta a propor¢ao de hipertensos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia deveria ter atingido 100% em cada
més, mas 5 usuarios que apresentavam doencas cardiovasculares graves nao
receberam essa prescricdo porque a medicacao indicada pelos cardiologistas néo
encontrava-se disponivel na rede publica. Os demais usuarios conseguiram
realizar o cadastro nas Farmacias Populares da capital do estado e passaram a
tomar o medicamento sem dificuldades. Isso gracas as orientacdes oferecidas
por integrantes da equipe de saude durante ou apés os atendimentos individuais
e coletivos. O comportamento do indicador teve uma reducdo um pouco

significativa no segundo més e se recuperou no terceiro més.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular
para 100% dos usuarios com diabetes cadastrados na unidade de saude.
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Figura 10 - Proporc¢éo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada

No que tange ao indicador proporcdo de diabéticos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada, podemos destacar que
no primeiro més 23 (92%) usuarios diabéticos receberam prescricdo de
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medicamentos da Farmécia popular, no segundo més 40 (93%) usuarios
receberam a prescricdo e no terceiro més prescrevemos 0s medicamentos da
Farmacia Popular para 86 (96,6%) usuarios com diabetes. Nao atingimos a meta
proposta porque 3 usuarios foram avaliados por cardiologistas e receberam a
prescricdo de medicamentos que ndo estdo disponiveis na rede publica. O
indicador prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia evoluiu
satisfatoriamente durante o periodo avaliado, aumentando progressivamente. As
atividades que contribuiram para o aumento desse indicador foram as orientacdes
oferecidas aos usuarios pelos integrantes da equipe de saude e as prescri¢cdes
dadas pelo médico e pela enfermeira.

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos usuarios com hipertensao.

O indicador proporgcao de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontolégico alcancou 100% em todos os meses da intervencao.
Assim, no primeiro més 55 (100%) usuarios com hipertensdo foram avaliados, no
segundo més 115 (100%) e no terceiro més 242 (100%) usuarios foram avaliados
guanto a necessidade de atendimento odontolégico. Essa meta foi atingida
porque a avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico acontecia

durante os atendimentos clinicos realizados pela enfermeira e pelo médico.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos usuarios com diabetes.

O indicador proporcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontolégico alcangou 100% dos diabéticos cadastrados nos trés da
intervencdo. No primeiro més, 25 (100%) usuarios diabéticos receberam
avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico, no segundo més 43
(100%) usuéarios e no terceiro més 89 (100%) usuarios.

Vale destacar, que na quarta semana da intervencdo a equipe foi
informada sobre a contratacdo de uma dentista para nossa UBS e mesma foi
apresentada para todos os membros da equipe. Toda equipe realizou o
planejamento das consultas para o atendimento odontolégico, mas a gestao
municipal ndo providenciou 0s materiais necessarios para a odontdloga prestar o

atendimento adequado aos usuarios e a profissional, duas semanas depois, nao
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se apresentou mais na unidade de saude. Isso foi um grande desalento para a
populacdo, mas constitui um desafio a ser solucionado pelos gestores.

Relativas ao objetivo 3— Melhorar a adeséao dos usuarios com hipertensao
e/ou diabetes ao Programa.
Meta 3.1: Buscar 100% dos usuarios com hipertensdo faltosos as

consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

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

0,0% -

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 11 - Proporc¢éo de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa

Para melhorar a adesdo dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes ao
Programa, nos propusemos a buscar 100% dos usuarios com hipertensao
faltosos as consultas na unidade de salude conforme a periodicidade
recomendada. No primeiro més, de 6 usuarios que faltaram a consulta, apenas 5
(83,3%) receberam a busca ativa. No segundo més a busca ativa foi realizada aos
6 (100%) usuarios faltosos. E, no terceiro més a busca ativa foi realizada pelos
integrantes da equipe de salde aos 15 (100%) usuérios faltosos. E interessante
mencionar que foi realizada a busca ativa de todos os usuarios, exceto de uma
usuaria com hipertensdo que mora na vicinal 11 muito distante da UBS. Pelas
dificuldades no transporte ja discutidas e pelo fato da usuaria Tatiane Barreira de
Almeida ter faltado na ultima semana do primeiro més da intervencéo, a equipe

nao conseguiu realizar a busca ativa em tempo.
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Meta 3.2: Buscar 100% dos usuarios com diabetes faltosos as consultas na

unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.
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Figura 12 - Proporc¢éo de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa

O indicador proporcdo de usuarios com diabetes faltosos as consultas
meédicas com busca ativa atingiu, no primeiro més, apenas 4 (80%) dos 5 usuarios
com diabetes faltosos as consultas. A usuéaria que néo recebeu busca ativa (Maria
Benedicta Caxias) mora na vicinal 11, em uma casa muito distante e pelos sérios
problemas com o transporte apresentados ndo conseguimos realizar a busca
ativa no primeiro periodo.

Ja no segundo e terceiro més foi realizada a busca ativa para 100% dos
usuarios faltosos as acfes programadas (6 usuarios no primeiro més e 7 usuarios
no segundo més), apesar dos problemas com o transporte se tornarem cada vez
maiores, a organizacao da equipe e o compromisso dos usuarios que apoiaram
na maioria das buscas ativas com transporte pessoal, permitiu a realizacao desta
atividade. O motivo pelo qual foram faltosos a consulta estes usuarios, deve-se ao
dificil acesso das areas de moradias até o local de consulta, aléem da situacéo
econdmica precaria de muitos deles. Podemos citar que entregava-se o0 nome dos
usuarios faltosos para o ACS responsaveis de cada area para estes dar
seguimento e marcar o dia da visita.

Ademais, a organizacdo alcancada durante a intervencdo ajudou
significativamente na evolucdo positiva do indicador, pois organizamos agenda

para 0 mesmo dia em que se disponibilizava o transporte para atender aos
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usuarios que moravam mais longe, assim se algum deles era faltoso podia se

realizar busca ativa no mesmo dia.

Relativas ao objetivo 4— Melhorar o registro das informacdes na UBS.
Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com

hipertensdo cadastrados na unidade de saude.
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Figura 13 - Proporcéo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento

Para melhorar o registro das informacées na UBS decidimos manter a ficha
de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
No primeiro més ndo conseguimos alcancar a meta de 100% e o registro
adequado na ficha de acompanhamento foi garantido para 42 (76,4%) dos 55
usuarios avaliados. No segundo e no terceiro més atingimos a meta de 100%.
N&o atingimos a meta no primeiro més da intervencéo devido a falta de materiais
logisticos disponiveis para a realizacdo dos prontuarios e fichas de
acompanhamento que ndo foram providenciados pela secretaria de saude, mas
fundamentalmente devido a equipe ndo se organizar e se reunir com a
comunidade para providenciar os materiais. Os demais meses foram
providenciados e disponibilizados pela gestdo municipal. A estratégia adotada
pela equipe de saude foi a revisdo das fichas de acompanhamento apos o dia de

trabalho pela enfermeira e 0 médico.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com

diabetes cadastrados na unidade de saude.
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Figura 14 - Proporc¢éo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento

A ficha de acompanhamento dos usuérios com diabetes ja existente na
UBS permitiu melhorar o registro das informacdes. No primeiro més, a equipe nao
alcancou 100% era esperado, pois garantimos que apenas 19 usuarios com
diabetes tivessem seu registro adequado na ficha de acompanhamento. O
segundo e terceiro més a meta foi atingida e 100% dos usudrios tinham o registro
adequado na ficha de acompanhamento. No primeiro més a meta nao foi atingida
porque a equipe nao contava com 0s materiais suficientes para todos os usuarios
cadastrados. Mas como estratégia, a equipe fez anotaces precisas num caderno,
disponibilizando os dados necesséarios para logo repassa-los para a ficha de
acompanhamento, prontuéarios e ficha espelho. J4 nos demais meses a gestao
municipal providenciou 0s materiais para continuarmos a intervengdo. Vale
destacar, que a alguns dos usuarios disponibilizaram uma grande quantidade de
Xerox para manter os registros adequados, fundamentalmente no terceiro més.
Uma das estratégias adotadas pelos membros da equipe foi a revisdo das fichas

de acompanhamento dos usuarios diabéticos apds o atendimento clinico.

Relativas ao objetivo 5— Mapear usuarios com hipertensdo e/ou diabetes

para avaliacdo de risco cardiovascular.
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Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
usuarios com hipertenséo cadastrados na unidade de saude.
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Figura 15 - Proporgéo de hipertensos com estratificagcdo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia

No que tange a realizacdo da estratificagcdo do risco cardiovascular dos
usuarios com hipertenséo da area de abrangéncia, destacamos que a equipe néo
conseguiu atingir a meta de 100%. Sendo que o primeiro més fizemos a avaliacao
do risco cardiovascular a 43 (78,2%) usuarios com hipertensédo dos 55 atendidos,
no segundo més foram 114 (99,1%) usudrios com hipertensdo com estratificacdo
de risco realizada dos 115 usuarios avaliados e no terceiro més atingimos a meta
de 100%.

Isto foi realizado parcialmente no primeiro més devido ao desconhecimento
por parte dos usuarios de historia individual de doencas ou eventos
cardiovasculares que permitissem a classificagcdo do risco, assim como, de
usuarios que desconheciam o tempo que estavam com a doenca impossibilitando
a classificacdo segundo o escore de Fragmingan. Para isto, a equipe adotou
como estratégia realizar visitas domiciliares em busca de familiares que
oferecessem maiores informagdes sobre a patologia e nos apresentassem algum
tipo de documento médico para confirmarmos a classificacao.

Um exemplo que pode ser citado refere-se a dois usuarios com 80 anos de
idade que consultaram em dias diferentes na UBS, apo0s ter o atendimento
agendado pelo ACS. Ambos contaram que nao tinham antecedentes familiares de

hipertensédo e também desconheciam o tempo de diagnostico da doenca. Quando
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a enfermeira e o médico fizeram o monitoramento das atividades e revisaram o
livro que acompanha a intervencgéo, perceberam que o endereco dos usuarios era
0 mesmo. Fomos visita-los e vimos que eram irmaos e que moravam juntos. Junto
com a ACS da area de abrangéncia e com ajuda de uma vizinha, procuramos na
casa algum documento para fazer a classificagao de risco, mas nao encontramos
nenhum documento que apresentasse algum internamento, nem mesmo
antecedente pessoal de doenca associada a hipertensédo. A equipe os classificou
de alto risco cardiovascular.

Outro exemplo é do usuério sem a classificacdo de risco, porque
apresentava problemas mentais. Ele foi acompanhado até a UBS pelo vizinho,
gue desconhecia o histérico dele. Mas mediante a visita domiciliar, no terceiro
meés, a equipe conseguiu conversar com a familia deste usuario e obtivemos as

informacdes necessarias para a classificagdo correta.

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

usuarios com diabetes cadastrados na unidade de saude.
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Figura 16 - Proporc¢éo de diabéticos com estratificagdo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia

Com relagcdo ao indicador proporcado de diabéticos com estratificacdo de
risco cardiovascular, destacamos que no primeiro més 21 (84,0%) dos 25
usuarios com diabetes avaliados realizaram a estratificacdo de risco
cardiovascular, o segundo més 41 (95,3%) dos 43 usuarios com diabetes
realizaram a avaliacdo e no terceiro més os 89 (100%) usuarios com diabetes
cadastrados realizara a estratificagéo de risco cardiovascular. No primeiro més os
usuarios avaliados desconheciam a historia individual precisa para a referida
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avaliagédo e, como foi mencionado anteriormente, os profissionais da nossa UBS
organizaram uma visita domiciliar para cada um destes usuéarios com diabetes em
busca de informacdes necessarias para a classificagdo do risco cardiovascular.
Nesse sentido, no segundo més aumentamos o indicador para 95,3% e no
terceiro més atingimos 100% de classificacdo do risco cardiovascular para os
usuérios com diabetes.

Vale destacar, que estes usuarios, durante o exame clinico, tiveram a
avaliacao realizada com relacdo a presenca ou nao de pé diabético. Detectamos
dois casos com pé diabético que foram referenciados para o especialista na
capital do estado. Um desse usuarios estava num estagio avancado da doenca e
foi necessaria a amputacao infracondilia do pé, mas agora esta se reabilitando e

ja esta inserido nas atividades de grupo da UBS.

Relativas ao objetivo 6— Promover a saude de usuérios com hipertensao
e/ou diabetes .

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos usuarios com hipertensao.

O indicador propor¢do de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes com
orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel foi atingido e 100% dos
usuarios receberam as orientacdes. No primeiro més a equipe orientou 0s 55
(100%) usuarios com hipertensdo avaliados em consulta. No segundo més
orientou 115 (100%) usuarios avaliados em consulta e no terceiro més orientou
242 (100%) dos usuarios com hipertensao envolvidos no trabalho. Vale destacar
gue estas orientacdes sdo dadas aos usuarios no tempo médio da consulta para
explicar os alimentos que devem ser incorporados a dieta e quais sdo aqueles
gque devem ser diminuidos ou substituidos por outros mais saudaveis,
dependendo do nivel econdbmico pondo em préatica a equidade. Ademais, foi
criado o grupo especifico de encontro com o0s usuarios hipertensos para
regularizar estas orientacdes junto a pratica onde demonstramos para estes
usuarios como podemos fazer para manter uma dieta saudavel. Este tipo de
evento tem sido realizado uma vez por més na UBS onde 0s responsaveis sao o
médico, enfermeira e diretora do posto. A vantagem é que, no caso de faltar
gualquer destes membros, a atividade nao é suspensa.
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Meta 6.2: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudéavel a

100% dos usuarios com diabetes.
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Figura 17 - Proporc¢ao de diabéticos com orientacdo nutricional sobre alimentacao
saudavel

Durante o primeiro més 24(96%) dos 25 usuarios com diabetes
cadastrados receberam orientacdo nutricional 24(96%). J& no segundo e no
terceiro més a meta atingiu 100% dos usuérios cadastrados. No primeiro més, as
orientacdes nutricionais ndo foram dadas para uma usuaria diabética faltosa a
consulta. Ela morava muito longe e isso impossibilitou sua busca. Ja nos demais
meses as estratégias adotadas pela equipe como a procura de apoio na
comunidade se mostrou positivo para recuperar a usuaria e lhe dar a consulta e

orientacdes necessarias no tempo médio da consulta.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios com hipertensao.

Para garantir as orientagfes sobre pratica de atividades fisicas regulares
aos usuarios com hipertensdo a equipe se organizou e estas orientacfes foram
oferecidas a todos os usuarios acompanhados, durante o atendimento clinico da
enfermeira e do médico e durante as visitas domiciliares. O indicador se
comportou adequadamente, no primeiro més atingiu 100%, e de igual forma
aconteceu no segundo e terceiro més. O total de usuarios hipertensos
acompanhados receberam as orientacdes sobre pratica de atividades fisicas

regulares, assim o indicador foi cumprido totalmente no periodo.
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Meta 6.4: Garantir orientacdo em relagdo a prética regular de atividade

fisica a 100% dos usuarios com diabetes.
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Figura 18 - Proporc¢éo de diabéticos que receberam orientacédo sobre atividade fisica
regular

Outro indicador analisado € a proporcao de usuarios com diabetes que
receberam orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular. Neste caso,
100% dos usuarios com diabetes receberam as orientacées. No primeiro més,
como tivemos uma usuaria com diabetes faltosa a consulta e ndo conseguimos
fazer a busca ativa na ultima semana do més, apenas 24 usuarios (96%) dos 25
cadastrados receberam as orientacdes. Ja no segundo més foram dadas as
orientacdes para esta usuaria. Com relacéo as orientacfes, durante a intervencéo
a equipe criou um grupo de usudrios dispostos a fazer caminhadas. Nesse grupo
um dos ACS ou técnico de enfermagem afere a presséo destes usuarios todos 0s
dias. Ja temos um grupo com 12 integrantes, algo muito relevante para continuar
incentivando este tipo de pratica. Vale destacar também que o0s gestores
municipais ainda ndo conseguiram fazer a parceria para contratar um educador
fisico para promover e incentivar ainda mais este tipo de pratica, mas a equipe
continua insistindo para concretizar e qualificar esta acdo. No segundo e terceiro

més 100% dos usuarios cadastrados receberam as orientacdes.

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

No caso da proporcdo de usuarios com hipertensdo que receberam
orientacdo sobre o0s riscos do tabagismo no primeiro més foram 55 usuérios, no

segundo més 115 usuarios e no terceiro més 242 usuarios totalizando 100% de
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orientacdes sobre riscos do tabagismo nos trés meses da intervencdo. Assim, o

indicador comportou-se positivamente.

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

usuarios com diabetes.
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Figura 19 - Proporc¢éo de diabéticos que receberam orientagdo sobre os riscos do
tabagismo

Com relacdo ao indicador proporcdo de usuarios com diabetes com
orientacdo sobre os riscos do tabagismo, destacamos que 24 (96%) dos 25
usuarios cadastrados receberam orientacdes, isso ocorreu uma usuaria diabética
faltou a consulta na semana 4 da intervencdo e ndo conseguimos realizar busca
ativa. J& no segundo e terceiro més atingimos 100% dos usuarios cadastrados.
Assim o indicador evoluiu satisfatoriamente no periodo e foi cumprido totalmente,

sendo que a usuaria foi recuperada na semana 5° semana da intervencao.

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

O indicador orientacdo sobre higiene bucal que deveria atingir 100% dos
usuarios com hipertensao alcancou a meta planejada. O indicador se comportou
da seguinte maneira: 55 usuarios no primeiro més (100%), 115 usuarios no
segundo més (100%) e 242 (100%) usudrios no terceiro més receberam
orientacdes sobre higiene bucal. No inicio das capacitacdes, os profissionais
achavam que sO o dentista podia dar essa orientacdo, mas depois que foram
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conhecidas as atribuicbes dos profissionais da equipe de saude virou rotina na
UBS. Este indicador foi cumprido totalmente em cada més e no final do tempo

avaliado.

Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
com diabetes.
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Figura 20 - Proporc¢ao de diabéticos que receberam orientagao sobre higiene bucal

A proporcdo de usuarios com diabetes que receberam orientacdes sobre
higiene bucal no primeiro foi de 96%(24 usuarios) por motivos mencionados
anteriormente. No segundo e terceiro més atingimos 100% dos usuarios com
diabetes cadastrados. Durante reunides com o grupo especifico e nas consultas,
todos os profissionais falavam da importancia de escovar os dentes, quais sdo as
substancias adequadas no caso de possuir proteses e da deteccdo de lesdes na
mucosa bucal. Assim era realizado e exame da mucosa oral durante os
atendimentos clinicos. Também podemos destacar que a dentista contratada néo
prestou servicos na nossa UBS, mas como estratégia da equipe frente a essa
dificuldade os casos mais preocupantes foram encaminhados para o odontdlogo
da sede do municipio.

De forma geral, podemos mencionar que dentre das a¢cdes que facilitaram
o resultado dos indicadores do trabalho foram: o aproveitamento dos registros dos
hipertensos e diabéticos cadastrados no programa ja existentes na UBS e a
impressado da ficha espelho disponibilizada pela UFPEL. Ademais, a equipe

realizou o acolhimento dos usuarios com hipertensédo e/ou diabetes em todos os
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turnos de atendimento da UBS e em todos os dias da semana nas que foi
possivel a consulta.

Também foi garantido o material adequado para a afericdo da pressao
arterial (esfigmomandémetro, manguitos, fita métrica) e para a realizacdo do
hemoglicoteste na unidade de salude que a equipe solicitou dos gestores
municipais os quais providenciaram aparelhos novos e fitas descartaveis para
garantir a confiabilidade das afericbes. No que tange a capacitacdo dos
profissionais da equipe, cabe destacar que foram realizadas as reuniées com 0s
profissionais da equipe para definir as atribuicbes de cada membro da equipe
para a realizagdo do exame clinico de usuéarios com hipertensdo e/ou diabetes e
foi estabelecida a periodicidade da capacitacdo dos profissionais ao longo da
intervencdo. A enfermeira realizou acfes educativas para 0S usuarios com
hipertensédo e/ou diabetes e familiares destes; ademais realizou consulta de
avaliacdo clinica segundo protocolo e atribuicdes, solicitacdo de exames
complementares de rotina, orientar tratamento conforme protocolo do servico;
transcricGes de medicacdo controlada neste caso HIPERDIA, identificar os casos
de alto risco cardiovascular e demais complica¢cdes assim como encaminhar para
avaliacdo especializada; realizar atividades com grupos de usuarios com
hipertenséo e/ou diabetes; realizar visita domiciliar.

Ainda falta muito por fazer, mas com certeza a equipe tem aumentado o
nivel de conhecimento durante as qualificacfes profissionais, temos engajado a
comunidade nas atividades de educacdo de prevencdo e promocdo de saude
assim como o envolvimento dos lideres comunitarios no gerenciamento e solucao
dos problemas apresentados na busca de estratégias, e 0 mais importante tem-se
mantido uma estabilidade no seguimento, controle e avaliagdo das atividades
durante o monitoramento constante que tem permitido que todas as acgles

tenham virado rotina no servico da UBS. Nosso trabalho continua.

4.2 Discussao

O trabalho de intervencao foi muito importante para a UBS Félix Pinto, pois

fez com que a equipe se empoderasse de seu papel e passasse a desenvolver
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acOes de prevencdo de doencas e promoc¢do saude. Além disso, deu subsidios
aos envolvidos para que o processo de trabalho fosse qualificado e outras acdes
programaticas fossem implementadas na UBS. Apesar das dificuldades
enfrentadas devido ao apoio logistico insuficiente oferecido pela gestdo, podemos
destacar que a intervencao permitiu a unido da equipe e o desenvolvimento de
estratégias e solugbes para a solucdo dos problemas. Dessa forma, tanto a
equipe, como a comunidade se tornaram mais autbnomos. Vale destacar que no
inicio da intervencéo nossa area de abrangéncia contava com 233(26%) usuarios
portadores de HAS e 82 usuérios portadores de DM (31%) cadastrados para uma
populacdo de 5.128 habitantes. Além disso, a UBS Félix Pinto esta situada numa
area rural formada por 10 vilas distantes, isso sem contar que as vicinais
pertencentes a cada vila contam com apenas 7 ACS gue néo sao suficientes para
cobrir todas as areas. Essas questdes fizeram com que nossa UBS tivesse um
controle inadequado das consultas e registros nas fichas de acompanhamento,
assim como baixa cobertura no atendimento oferecido para o0s usuarios e
avaliacdo deficiente nos atendimentos. Ademais, na area existiam 89 (38%)
usuarios hipertensos e 29(35%) usuarios com diabetes com atraso na consulta
agendada e sérios problemas de transporte, o que afetava diretamente a
gualidade do atendimento, o seguimento dos usuarios e a realiza¢cdo dos exames
complementares na sede do municipio. Por isso, o objetivo geral do nosso
trabalho foi melhorar a atencédo a saude do usuario portador de HAS e/ou DM na
UBS/ESF Félix Pinto, Canta, RR.

Durante o trabalho de intervencéo, a minha UBS garantiu que os registros
das pessoas portadoras de HAS e DM fossem realizados de forma organizada e
sistemética. O atendimento clinico as pessoas portadoras de HAS e/ou DM
também foi realizado com total qualidade, incluindo a avaliacdo do risco
cardiovascular e 0 exame exaustivo dos pés nos usuarios portadores de DM, o
qual diminuiu consideravelmente as apari¢cdes de futuras complicacdes e permitiu
fazer diagnosticos diferenciais de doengas infectocontagiosas como fungos e
lesdes por possivel hanseniase frente a possivel aparicdo da ulcera ou pé
diabético. No que tange a busca ativa de usuarios faltosos a consulta, podemos
destacar que todos os usuarios portadores de HAS e/ou DM receberam a busca
ativa. Além disso, realizamos capacita¢cdes dos profissionais e monitoramento e

avaliacdo das atividades planejadas. O contato com liderancas e demais
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membros da comunidade foi uns dos pontos mais positivos neste trabalho, tendo
em vista que com o auxilio dos mesmos estamos conseguindo resolver de parte
dos problemas apresentados pela gestdo, tais como: transporte, apoio logistico
em geral como disponibilizacdo de canetas, folhas, xerox para prontuarios e
fichas espelhos, fornecimento de frutas por parte de colonos da regido para
desenvolver atividades de grupos especificos e capacitacfes dos ACS e demais
membros da equipe. Além das acdes citadas, também foi realizado o controle de
estoque (incluindo validade) de medicamentos (HIPERDIA), a manutencdo das
informagdes nos registros, como SIAB e registros internos da UBS e o
monitoramento e avaliagdo das atividades planejadas. Os processos
preconizados nos protocolos de atendimento, assim como, as acdes programadas
e a capacitacao dos profissionais de saude da UBS sobre protocolo de HAS e DM
também foram desenvolvidas. Outro aspecto positivo também esta diretamente
relacionado com a comunidade e com os lideres comunitarios, os quais
permitiram a recuperacdo de espacos publicos para a realizacdo das atividades
de educacdo em saude. Durante o periodo da intervencédo, recuperamos cinco
locais publicos em desuso e, com a ajuda da comunidade, continuaremos
utilizando os mesmos.

De forma geral, cada atividade prevista foi uma novidade para a equipe
gue, no decorrer do trabalho, foi adquirindo conhecimentos e experiéncias que
consolidaram o trabalho e se transformaram em rotina para a UBS. Além de se
constituir uma forte ferramenta na busca de solugbes alternativas ante os
obstaculos apresentados.

Nesse sentido, a intervengcdo exigiu que a equipe se capacitasse para
seguir as recomendacdes do Ministério da Saude relativas ao rastreamento,
diagnadstico, tratamento e monitoramento dos usuarios portadores de HAS e/ou
DM. Esta atividade promoveu o trabalho integrado do médico, da enfermeira e da
auxiliar de enfermagem e principalmente o interesse de todos os membros da
equipe em desenvolver o projeto de intervencdo de qualidade para incorpora-lo a
rotina do servigo.

Uma das ac¢des que contribuiu a para realizacéo de atividades de interesse
assistencial para o cadastramento, avaliacdo e demais atividades mencionadas
foram as capacita¢cbes oferecidas para todos os membros da equipe, a definicdo

das atribuicbes de cada membro para o exame clinico, realizacdo de visitas
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domiciliares, busca ativa de usuarios faltosos as consultas, bem como outras
atividades de engajamento que contribuiram para a qualidade do atendimento
clinico. Apesar de todos os problemas enfrentados, podemos destacar o
comportamento autbnomo da equipe, compromisso demonstrado com as
atividades planejadas e o interesse de cada um dos membros para desenvolver o
trabalho.

No que tange a capacitacdo dos profissionais da equipe, conseguimos
desenvolver reunides mensais e, no primeiro contato definimos as atribuicdes de
cada membro da equipe para a realizacdo do exame clinico de usuarios
portadores de HAS e/ou DM e estabelecemos a periodicidade da capacitacado dos
profissionais ao longo da intervencgao.

De forma geral, a enfermeira realizou acdes educativas para 0S USUarios
hipertensos e diabéticos e seus familiares; ofereceu consulta de avaliagdo clinica,
segundo protocolo e atribuigdes, solicitar exames complementares de rotina,
orientou tratamento conforme protocolo do servigo; transcreveu medicacao
controlada, neste caso do HIPERDIA, identificou os casos de alto risco
cardiovascular e demais complicacbes e encaminhou para avaliacdo
especializada; realizou atividades com grupos de hipertensos e diabéticos;
realizou visita domiciliar, e; participou ativamente na busca dos usuarios faltosos a
consulta.

O médico, apesar dos problemas com o transporte, realizou consultas de
avaliacdo aos usuarios portadores de HAS e DM; solicitou os exames especificos
para estes usuarios segundo especificidades de cada caso e segundo protocolos
do Ministério da Saude; orientou aos usuarios hipertensos e diabéticos quanto
aos fatores de riscos e sinais de complicagdes; nos casos que apresentaram
sinais de gravidade encaminhou o usuario para unidades de cuidados avancados;
atualizou o cadastro do medicamento controlado nas farmacias populares a
pedido do municipio, e; realizou visitas domiciliares.

Os técnicos de enfermagens realizaram acgfes educativas para 0s
hipertensos e diabéticos; verificaram peso, altura, afericdo da pressao arterial e
fizeram as anotacdes dos dados no prontuario clinico e na ficha espelho;
participaram de atividades educativas e de grupo; alertaram o médico e a
enfermeira das complicacdes devido a doenca de base ou qualquer outra nao

relacionada, como febril ou infecciosa dos usuarios portadores de HAS e DM. Nos
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momentos em que a demanda excedia, estes profissionais forneceram a
medicagdo aos usuarios mediante receita médica.

Enquanto aos agentes comunitarios de saude realizaram visitas
domiciliares e busca ativa de usuarios faltosos a consulta; identificaram os atrasos
na realizacdo dos exames complementares indicados pelo médico ou pela
enfermeira; verificaram a constancia da ingestdo dos medicamentos controlados
de cada um destes usuarios. Também participaram em todas as atividades
educativas de promocdo e prevencdo programadas assim como aumentaram a
capacidade de gestdo para solucdo dos problemas na comunidade, engajando
ativamente todos os usuarios envolvidos no projeto.

Com relacdo ao servico, a intervencdo trouxe consigo um melhor controle
sobre os registros e atividades desenvolvidas, pois antes tudo girava ao redor da
enfermeira porque ndo existia médico na UBS. Os demais profissionais auxiliam
no atendimento da demanda espontéanea e néo existia nenhum controle na UBS.
Com a vinda do médico, com o inicio da intervencdo e com a conseguente
reestruturacao da equipe, a cobertura aumentou, os atendimentos passaram a ser
oferecidos com maior qualidade e cada profissional passou a assumir o seu papel
dentro da ESF. Foram criados arquivos especificos e livros de controle que
permitiram que o grupo de monitoramento e avaliagdo fiscalizasse 0s processos a
cada 15 dias e discutisse-0s na reunido mensal da equipe de saude.

Além disso, a equipe conseguiu realizar o controle de estoque de
medicamentos do HIPERDIA fornecidos pela Secretaria Municipal de Saude, pois
a diretora da unidade realizou o pedido, organizou e classificou os medicamentos
por doencas e usuarios mensalmente. No caso de demanda espontanea, 0s
usuarios que apresentaram alto risco foram atendidos no mesmo dia. Foi criado
um livro de registros especificos para usuarios portadores de HAS e DM para
viabilizar e controlar o agendamento das consultas clinicas e odontoldgicas assim
como os resultados dos exames e classificacdo do risco cardiovascular. Apesar
desse registro, essas informacdes também ficavam registradas na ficha espelho
disponibilizada pela UFPEL e no prontuario individual.

Uma das vantagens da intervencao para a comunidade foi a priorizacdo do
atendimento aos usuarios portadores de HAS e DM, diminuindo o tempo de
espera, faciltando a prescricdo e adesdo aos tratamentos nas farmacias

populares, regularizando e mantendo uma estabilidade nos tratamentos prescritos
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pelo médico. Além disso, com a intervencdo conseguimos engajar a comunidade
nas atividades propostas de forma que eles tivessem uma participacao ativa no
desenvolvimento das acfes coletivas e na tomada de decisGes. Vale destacar
também que devido a adesdo aos tratamentos, o controle especifico de cada
usuario e as atividades coletivas de forma geral, os niveis presséricos e de
glicemia estao mais controlados na populagéo alvo.

Se a intervencao reiniciasse neste momento, trataria de envolver mais 0s
lideres comunitarios para que os problemas enfrentados se tornassem mais
amenos Infelizmente a equipe demorou para envolver a comunidade nesse
Projeto, pois esperava que a gestdo cumprisse o0 seu papel e oferecesse 0 apoio
necessario e isso ocasionou atraso na realizacdo de varias acdes que
influenciaram no resultado da intervencao.

Neste momento a equipe se sente madura e preparada para enfrentar e
solucionar os problemas que ainda existirdo ao longo do trabalho. Eu acredito que
com a maturidade adquirida pelos profissionais da equipe, a comunidade se
encontra protegida. Destaco isso porque todos os membros tém sido capacitados,
tém participado de reunibes para desenvolver estratégias e para solucionar os
problemas enfrentados e, sobretudo, tém demonstrado o compromisso de cuidar
da saude da populacéo.

Durante a realizacdo da intervencdo, as atividades realizadas foram
incorporadas a rotina do servico de maneira irreversivel, por isso a medida que
vamos avancando, o processo de trabalho da equipe vai se qualificando. No
entanto, ainda faltam alguns detalhes para serem trabalhados, como: a
conscientizagdo por parte de alguns membros da comunidade no que tange a
priorizacdo do atendimento aos usuarios portadores de HAS e DM, em especial
aos de alto risco, além disso, pretendemos desenvolver acbées mensais em todas
as Vilas e vicinais para aumentar a cobertura do atendimento aos usuarios
portadores de HAS e/ou DM e aumentar o rastreamento dos usuarios hipertensos
e diabéticos para deteccdo de casos novos até chegar a 100% de cobertura.
Também continuaremos as capacitacbes para manter o nivel de conhecimento
adquirido pelos profissionais e, a0 mesmo tempo, manteremos as reunides
mensais com para discussdo e avaliagdo das atividades realizadas.
Continuaremos com 0 monitoramento e avaliagdo dos processos segundo O

preconizado pelos protocolos do Ministério da Saude. Ademais, uma das ideias
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surgidas durante a intervencao € convidar para participar do grupo de hipertensos
e diabéticos aqueles usuéarios com fatores de risco para contrair estas doencas e
evitar a aparicdo ou alongamento da sua aparicdo. Também remarcaremos as
vagas no laboratorio da sede para os usuarios portadores de HAS e DM que néo
conseguiram realizar os exames em dia, assim como aqueles que apresentam
maior necessidade de atendimento odontoldgico. Vale destacar que além da
realizacdo dos exames laboratoriais, existem usuarios que nao tem condi¢cdes
financeiras para se deslocarem até a sede do municipio e em varias ocasifes a
equipe garantiu a coleta destes usuarios na UBS e o material foi levado até o
laboratério pela prépria equipe de saude. Os gestores de salde e a bioquimica do
municipio foram contatados por este motivo para resolver esta problematica e
reavaliar a situacéo para buscar solucfes para estes usuarios especificamente.

Temos esperancgas que a gestao recontrate recontratar uma dentista para
nossa area de abrangéncia. Ademais, para conseguir alcancar o0s objetivos
mencionados pretendemos conversar novamente com a gestdo sobre a
importancia do transporte ser viabilizado. A equipe esta propondo aos gestores a
possibilidade de criar um ponto de coleta de sangue na UBS Félix Pinto e
deslocar o material com as medidas preconizadas até a sede do municipio para
melhorar ainda mais a qualidade do atendimento aos usuarios. Também
continuaremos insistindo com 0s gestores municipais para recuperacdo dos
espacos em desuso e utiliza-los como locais de encontro de grupos e demais
atividades de promocéao e prevencdo em salde assim como de pratica regular de
exercicios fisicos com apoio do educador fisico das escolas de cada vila.

Ainda temos muito o que fazer, mas com certeza o trabalho constitui um

incentivo para desenvolver outras atividades que favorecam a satude comunitéria.

4.3 Relatério da intervencéo para gestores

Caro gestor(a):
Durante 12 semana foi realizado um trabalho de intervencdo na
reorganizacdo do Programa de Atencdo as pessoas com Hipertensdo e/ou

diabetes de nossa area de abrangéncia. Essa intervencado faz parte do Trabalho
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de Concluséo de Curso (TCC) da Especializacdo em Saude da Familia que venho
fazendo como membro do Programa Mais Médicos para o Brasil (PMMB),
realizada pelo Universidade Federal de Pelotas em parceira com a Universidade
Aberta do Sistema Unico de Satde (UNA-SUS/UFPel). Vela ressaltar que essas
12 semanas foram precedidas de outros nove meses de atividades do curso de
especializacdo. A equipe profissional da equipe da UBS Félix Pinto, direcionou a
atencdo ao Programa de acompanhamento da pessoa cm hipertensdo e/ou
diabetes sem deixar de realizar outras atividades que integram nosso trabalho
comunitério, que é a esséncia da atencdo basica e saude da familia. Temos
obtido resultados positivos, pois mesmo ficando distante de nossas expectativas,
acredito que este trabalho valeu o esforco de todos envolvidos. Vale destacar que
durante a divulgacdo do projeto, os participantes ficaram emocionados, ja que
pela primeira vez na histéria da UBS Félix Pinto, aconteceria um planejamento
para o desenvolvimento de atividades para grupos especificos, onde cada usuario
poderia se engajar e participar de maneira ativa. A divulgacdo do projeto serviu
como um motivador para a incorporacao das atividades previstas no processo de
trabalho da equipe de saude. Além disso, durante a implementacéo do projeto de
intervencdo na comunidade, a equipe e a populacdo em geral participaram
ativamente de todas as atividades planejadas, onde conseguimos aumentar a
cobertura durante trés meses de intervencao até 26,5% no programa de atencéo
ao hipertenso e até 34,1% no programa ao diabético na UBS Félix Pinto. Vale
destacar que a populacdo ficou satisfeita com o atendimento oferecido pela
equipe e a organizacao adquirida durante estes trés meses, 0 que permitiu maior
interesse dos usuarios pelas atividades planejadas pela equipe.

Apesar das dificuldades enfrentadas, a intervencdo tem gerado uma
importancia vital para o trabalho na UBS, permitindo organizar a equipe e
implantar os protocolos de atendimento disponibilizados pelo Ministério da Saude
e faciltado pela Universidade Federal de Pelotas(UFPEL). Através da
intervencdo, conseguimos esclarecer as atribuicdes de cada profissional e tornar
cada um dos membros da equipe um gestor em saude, permitindo por meio das
capacitacdes oferecidas pelo médico e a enfermeira, treinar todos os
profissionais, que hoje estdo mais preparados para enfrentar as dificuldades da
equipe e buscar solucdes viaveis para o correto desenvolvimento das atividades

planejadas.
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Dentre das atividades que foram desenvolvidas pela equipe num periodo
de 12 semanas, cabe destacar que a equipe conseguiu por em dia as consultas
atrasadas de 100% dos usuarios portadores de hipertensdo e/ou diabetes ja
cadastrados, aumentar a cobertura de atendimento para 9 usuarios portadores de
hipertensdo e 7 usuarios portadores de diabetes, todos como casos novos. Além
disso, o registro dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes foi realizado de
forma organizada e sistematica, facilitado também pela criacdo dos arquivos
especificos para melhor controle sobre a populacdo da area de abrangéncia,
assim como o correto acolhimento e realizacdo da triagem dos profissionais
envolvidos. Vale destacar que nosso trabalho obteve um maior engajamento dos
lideres comunitarios e populacdo em geral, facilitando o desenvolvimento da
maioria das acbes, oferecendo o apoio logistico dentre as possibilidades dos
moradores, incentivando o trabalho com grupos especificos e ajudando a
qualificar profissionais de educacdo em saude da comunidade. A organizacao
proporcionada nos atendimentos médicos e os agendamentos de consultas foi um
aspecto positivo da intervencao, na qual a equipe demonstrou uma maturidade
para desenvolver estas e outras atividades no ambito da area de abrangéncia. A
intervencdo destacou alguns detalhes com o agendamento para a coleta de
sangue no laboratério e para as consultas com o dentista da sede, ajudando a
organizar e dar prioridades a pacientes segundo doencas e riscos.

Embora tenhamos varios aspectos positivos que foram oferecidos durante
a implantacdo da intervencado, a equipe enfrentou dificuldades pelas mudancas
sofridas na gestdo, onde os resultados poderiam ter sido mais animadores.
Mesmo assim, a comunidade e todos os membros da equipe ofereceram total
apoio para o desenvolvimento do trabalho, a coesdo e unido total com a gestédo é
vital para que as atividades e acdes planejadas se desenvolvam com maior
gualidade. Por isso, o apoio logistico forma parte de um degrau que leva a
desenvolver com qualidade qualquer acdo programética, como por exemplo, o
deslocamento da equipe para a atencdo domiciliar aqueles usudrios que estédo
acamados, séo idosos ou simplesmente ndo tem condi¢cdes financeiras para se
deslocar até o local de atendimento do médico ou enfermeira, € um dos trabalhos
gque temos que incentivar na comunidade. O fornecimento de xerox, canetas,
folhas é de grande ajuda para manter um maior controle e sistematizacdo nos

registros ja criados na UBS. O apoio logistico nas atividades de grupo fomentaria
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uma programacdo constante de educacdo em saude na comunidade, para assim
evitar riscos nas doencas, promover uma alimentacdo saudavel, praticas de bons
estilos de vida, reduzir as sequelas que possam deixar qualquer doenca cronica
gue futuramente pode gerar gastos maiores, assim como sofrimento ao usuario e
familiares. Além disso, precisamos da recuperacdo dos espagos que estdo em
desuso na comunidade, para que se possa valorizar o que uma vez alguns dos
lideres construiu com outros fins para o bem-estar da populacéo, transformando
esses locais em centros promotores de saude para incentivar a comunidade a
praticas saudaveis.

De forma geral a equipe conhece as dividas administrativas dos gestores
anteriores que repercutiram na presente gestdo, mas dentre as modificacdes e
metas atingiveis, peco que avaliem o quanto podemos fazer com seu apoio para o
bem estar da comunidade, podemos aumentar a cobertura do atendimento a
100% dos usuarios portadores de hipertensao e/ou diabetes em um periodo de
mais 6 meses, assim como melhorariamos a cobertura do atendimento que
envolvem as demais acfes programaticas. Seria reduzido o numero de
encaminhamentos para 0s centros de atencdo secundaria se pudéssemos
aumentar as atividades de promocdo e prevencdo de saude, assim como a
criacdo do ndcleo de atencdo a saude da familia(NASF) ou parcerias com
especialistas que compdem esse nucleo. Com o apoio da gestdo, a equipe
poderia incluir futuramente no trabalho, a capacitacdo de um grupo de
profissionais para o uso da medicina verde com baseamento cientifico e estudos
comprovados, que pode reduzir o consumo de medicamentos convencionais na
populacdo, diminuir o gasto de alguns dos medicamentos fornecidos pela
prefeitura e desta maneira fazer hortas medicinais com ajuda da comunidade.
Todo o apoio oferecido pela gestdo ameniza o trabalho da equipe no
desenvolvimento das acdes programadas e aumenta a qualidade dos
atendimentos oferecidos aos usuarios, pois hoje a equipe estd preparada para
desenvolver qualquer atividade e disposta a seguir melhorando a saude da
populacdo que é nossa esséncia como fiéis guardides da saude da familia.

Apesar das dificuldades, podemos destacar que a gestdo tem dado um
grande passo com o trabalho de intervencgao oferecido pela Universidade Federal
de Pelotas na éarea, pois tem aumentado o controle dos trabalhadores,

descentralizando a fiscalizacdo na UBS. Além disso, a economia relacionada ao
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planejamento dos medicamentos, que era feito pela gestdo e dirigido
fundamentalmente as acdes de saude, onde os medicamentos tinham maior
consumo, foi alterada com a intervencdo, onde agendamos as consultas e
fazemos um maior controle sobre os mesmos. A equipe tem adquirido maior
conhecimento e organizacdo no trabalho, permitindo adequar e tornar rotina as
atividades planejadas como agendamento de consultas, visitas domiciliares,
reunides de grupos especificos e da equipe de saude entre outras. Podemos
destacar que temos ganhado confianca da comunidade pela participacdo que
estes tem nas atividades da equipe, ja que sugerimos dar mais espaco para 0s
membros da populagcdo na hora tomada de decisdes pela gestdo, pois a

comunidade tem sido uma das protagonistas dos resultados obtidos no trabalho.

4.4 Relatério da Intervencdo para a comunidade

O projeto de intervencdo na UBS Félix Pinto teve como principal objetivo a
melhoria da atencdo a saude dos usudrios portadores de hipertensdo e/ou
diabetes, que no inicio, ndo contava com uma equipe de saude organizada que
oferecia uma atencdo de qualidade. Através do curso de especializacao
disponibilizado pela Universidade Federal de Pelotas(UFPEL), a comunidade teve
uma grande vantagem no que se refere a melhoria da qualidade no atendimento,
prioridades para os usuarios portadores de hipertensdo e/ou diabetes, avaliacdo
regular nas consultas programadas, maior equidade nos tratamentos oferecidos,
maior frequéncia de agendamento para consultas nos casos de maior risco. Com
a intervencdo a populacdo da area de abrangéncia pode perceber grandes
mudancas, dentre as quais pode participar ativamente da resolucdo dos
problemas de saude que estavam afetando diretamente a comunidade, assim
como passou a discuti-los com a equipe de saude. Isto ndo acontecia e agora é
realidade, oferecemos o lugar que vocés merecem, engajando e envolvendo cada
vez mais os moradores nas atividades planejadas pela equipe.

Com relagédo as atividades que a comunidade tem participado, podemos
destacar as relacionadas com grupos especificos, acdes de saude oferecidas e,

sobretudo, o apoio logistico oferecido pelos membros da equipe e da
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comunidade. Este tornou-se um passo fundamental para p6r em prética o
engajamento publico, ja que diante das dificuldades enfrentadas pelas mudancas
da gestdo, como comunidade demonstraram uma maturidade sem precedentes
através da unido dos lideres comunitarios, membros da equipe e comunidade em
geral. Assim, tornaram-se engajados e cada vez mais fortes na tomada de
decisbes para a execugcdao das atividades planejadas, como transporte,
capacitacbes dos profissionais, atividades de grupo, solicitacbes para
recuperacdo de espacos publicos em desuso e organizacdo dos agendamentos
para as consultas. A intervencao deve-se a forte unido dos membros da equipe e
do engajamento de todos os membros da comunidade, assim como de alguns
gestores que ofereceram o apoio dentre suas possibilidades.

A comunidade sabe e deve participar ativamente na tomada de decisdes
das atividades propostas pela equipe, isto porque tem-se escolhido promotores de
saude entre os membros da populacdo, ndo como cargo publico, mas sim como
membro ativo de salde para apoiar as acdes e agilizar o contato com 0s grupos.

Através da intervencdo, a comunidade pode adquirir conhecimento para
uma melhor qualidade de vida, cumprindo com as indicacbes do médico e a
enfermeira com relacdo a necessidade de tomar os medicamentos, evitando
dessa forma, complicacbes e futuras deficiéncias. Além das vantagens
mencionadas, devem ter claro que a especializacdo foi e € uma ferramenta e a
chave para continuar o trabalhando junto a equipe, e com o apoio de vocés
continuaremos melhorando a qualidade do atendimento clinico, como saude a
pessoa idosa, atencdo a saude da crianca, pré-natal e puerpério, cancer de colo
do Gtero e mama.

Tudo isso foi possivel devido a unido e a ajuda de todos vocés como
comunidade, a equipe como promotora do trabalho de intervencéo disponibilizado
pela Universidade Federal de Pelotas e gestdo como apoio das atividades
programadas. S6 assim conseguimos aperfeicoar o atendimento aos usuarios e
melhorar o atendimento a todos vocés como comunidade que em realidade séo

nossa razao de ser.



98

5 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Através do trabalho de intervencdo, a equipe da UBS Félix Pinto tem
cumprido a maioria das expectativas tracadas, assim como superado outras que
surgiram ao longo do trabalho e mostraram a incrivel capacidade dos membros
para enfrentar as dificuldades. O curso de Especializacdo em Saude da Familia
da UFPEL permitiu a nossa equipe consolidar e implantar o modelo de estratégia
de saude da familia e inseri-lo na comunidade, cumprindo com o estabelecido e
reafirmando que a atencdo primaria de salude constitui a porta de entrada para
oferecer ao cidaddo uma saude de qualidade e de facil acesso. A implementacao
do trabalho em equipe permitiu reduzir mediante acdes de promocdo e
prevencdo, o surgimento de doencas e/ou propagacdo na comunidade de
doencas gastrointestinais, parasitarias, respiratorias, além de complicacdes
maiores nas doengas crénicas como Hipertensao Arterial, Diabetes Mellitus, entre
outras.

N&o ha duvidas em nossa equipe de que a implementacdo do trabalho de
intervencdo aumentou o nivel de conhecimento de cada um dos membros,
constituindo um dos passos mais importantes para o desenvolvimento das agfes
ao longo do trabalho e transformando a cada um dos nossos profissionais num
gestor. A equipe demonstrou além das suas fun¢des, uma grande maturidade na
solucéo dos problemas enfrentados para a realizacdo das atividades planejadas,
superando minhas expectativas. Dentre as dificuldades enfrentadas e superadas

pela unido e compromisso adquirido durante o trabalho, estd o apoio logistico
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oferecido pela comunidade através do engajamento da populagdo incentivado
pelos membros da equipe. Isto possibilitou uma melhor interagdo entre os
membros da equipe, comunidade e a gestdo municipal. O trabalho de intervencao
permitiu informar o0s gestores sobre o0s reais problemas de saude que a
comunidade enfrenta e incentiva-los na melhoria da interacdo com o0s
profissionais e membros da comunidade na busca de solugbes. Apesar das
dificuldades provocadas na mudanca de gestores, a equipe conseguiu engajar
todos os fatores. Na realidade fiquei impressionado pela forma na qual a equipe
reagiu frente as dificuldades, ja que nenhum membro ficou de bragos cruzados,
sempre demonstraram interesse, compromisso na busca de alternativas e novas
estratégias para continuar o desenvolvimento normal da intervencdo. Muitas
estratégias e propostas viraram rotina com a intervencdo, como o contato com as
liderancas comunitarias e as capacitacdes para avaliagdo da pratica clinica de
cada profissional.

O curso tem sido uma escola sem precedentes, trazendo vivéncias
inesqueciveis para a comunidade, consolidado e aumentado o conhecimento
cientifico e pratico na saude da familia, fundamentalmente no manejo dos
protocolos oferecidos e disponibilizado pela UFPEL. Ademais, 0 curso tem
deixado uma marca positiva na formagdo de cada um dos profissionais, pois
elevou consideravelmente o conhecimento cientifico de todos os participantes,
inclusive da comunidade, que demonstrou receptividade e interesse durante todas
as acoes realizadas. A humilde governabilidade dos membros da equipe trouxe
consigo um forte incentivo para que 0s gestores municipais mudassem sua visao
com relacdo a atencdo primaria de saude, onde antigamente ndo tinham bem
claro a importancia das acfes de saude. Atualmente eles sabem que as
atividades direcionadas ao setor comunitario € a base do planejamento
administrativo para melhorar o estado de saude da populacédo em geral.

A possibilidade de interagir virtualmente no curso foi um destaque, onde
tivemos a vantagem de conhecer situacbes reais das areas de saude dos
colegas, assim como adquirir experiéncias ao compartilhar mediante foruns,
diferentes casos, tanto nos servicos, como na comunidade, servindo como padrao
para possiveis mudancas em nossas areas. Os casos interativos e os testes de
qualificacdo cognitiva, ajudaram a minha superacdo como profissional,

melhorando e aperfeicoando sistematicamente a pratica clinica na comunidade.
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Do mesmo modo, durante o curso contamos com uma orientadora que constituiu
nosso brago direito para a guia e conducgao do trabalho de construgédo do curso
(TCC), na qual tiramos duvidas, interagimos e recebemos orientacdes para
aperfeicoar nossas praticas no trabalho e na comunidade.

As dificuldades enfrentadas pela equipe foram sem davida, um dos maiores
incentivos do trabalho, motivando a busca de solucdes e estratégias para
desenvolver as atividades, engajando fortemente os usuarios e a comunidade em
geral. Além disso, o trabalho estruturado, planejado e direcionado, permitiu
melhorar o estado organizativo e o conhecimento cientifico de todos os
envolvidos. O maior sucesso foi e continua sendo a interacdo direta com a
comunidade, onde poucos temos a oportunidade e o imenso prazer de olhar na
cara dos usuarios e ouvir deles um “obrigado” na saida pela porta de suas casas,
escutar um “obrigado por ter vindo me visitar’, receber a recompensa de um
“‘estou bem melhor com o tratamento e as indicagcdes que vocé me deu”, ouvir um
grupo de pessoas que expressem gque nesse lugar nunca haviam consultado com
um meédico. Isto é o maior sucesso que possa ter qualquer profissional. Mas por
trds de tudo isto também existe maravilhosos profissionais que direcionam e
guiam cada um de nés e permitem que a comunidade tenha acesso a uma saude
de equidade, universalidade e integridade para todos.

A minha expectativa com o curso sempre foi positiva, mas ao desenvolver
a intervencao fiquei emocionado, pois percebi o quanto poderia fazer pela equipe
e pela comunidade se usasse bem as ferramenta disponibilizadas pela
especializacdo para melhorar a qualidade dos servigos, conforme € preconizado
pelo Ministério da Saude. Com sinceridade, cito que em alguns momentos da
intervencéo fiquei magoado e triste pelos problemas enfrentados com a logistica,
mas ndo me deixei levar pela desisténcia. O que mais me impulsou na busca de
solugcdes foram aquelas familias tdo carentes que precisavam mesmo de uma
mudancga e, por muito pequeno que seja para mim, tudo o que temos feito para
estes usuarios marcam a diferenca. De forma geral, o curso tem sido de grande
ajuda para minha formacdo como profissional, fundamentalmente porque
disponibilizou materiais e protocolos que passaram a ser utilizados como guia
para a minha pratica profissional. Ademais, o curso me permitiu um melhor
desempenho no que se refere ao uso dos cursos online, onde adquiro o

conhecimento de como manusear os links, que oferecem um grande volume de
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informacdo para o estudo individual e mais pratico para o estudo e auto
superacdo. Enfim, minha opinido é que os cursos deveriam ser disponibilizados
para todos os profissionais da saude em todo momento porque constituem-se

como uma forte ferramenta de atualizacao profissional e superacdo constante.



7 Referéncias

FREITAS, O.C. et al. Prevalence of hypertension in the urban population of
Catanduva, in the state of Sdo Paulo, Brasil. Arquivos Brasileiros de Cardiologia,
Sao Paulo, v.77, n.1, p.9-21, 2001.

REGO, R.A. et al. Risk factors for chronic non-communicable diseases: a
domiciliary suvervey in the municipality of Sdo Paulo, SP (Brasil): Metodology and
preliminary results. Revista de Saude Publica, Sdo Paulo, v.24, n.4, p.277-85,
1990.

BRASIL. Ministério da Saude. Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca

cronica. Diabetes Mellitus. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

BRASIL. Ministério da Saude. Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca

cronica. Hipertensao Arterial Sistémica. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.



Anexos



Anexo A - Documento do comité de ética

OF. 1512 moaor-wzmz

Prof* Ana Ciaucia Gastal Fassa

mwamwuwwom

Prezada Pesquisadora,

mwmm.wuommu e APROVADO

wmm.muqmm.m. ‘:aawdo a Resolugo 196/96
do Consetho Nacional de Salde.

s B
Ogiricia Abe Duval
Coo: iu'adora do AMEDAFPEL



Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho

Cepartaments da

Medlzina Seclal UFPEL
Datadoingressonoprograma__ / /_  Mimenodo Prontudrio: Cartao SUS
Mome completo Datadenascimento _ /_ /_
Enderego Telefones de contato: ! !
Mecessitade cuidador? | )Sim( )NSo  Nomedocuidador
TemHASY )Sim{ JMao Tem DM? ([ )Sm( }JMNao TemHASeDM?( )Sm( )Mao Hiquantotempotem:HAS?  DM?__ HASeDM?_
Foi realizada avaliagio da necessidade de tratamento odontolégico? [ )5m( |Mao Datadaprimeiraconsultaodontoldgica_ /  f  Estatura__ _ em  PerimetroBraquial __ om
MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLDGIA Glicemia de Jojum
Hidrodorotiazida 25 mg HGT
Caplopril 25mg Hemoglobina plicosilada
Enalapril Smg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Losartan 50 mg DL
Propranalal 40 Triglicerideos
Atonolol 25 mg Creatining Serica
Bonalal 50 mg Potdssio séric
Anlediping Sme Trighooridoos
Anlodipina 10 mg EQU
Mctformina 500 mg Infeer 3o uringria
Mictormina 850 mg Protciniria
Glitscnclamida 5 mg Corpas cotimions
Insulina NPH Scdimenbo
Insulinz regular Micoalbumindria
Protcimria de 2dh
T5H
ECG
Hemagrama
Hematderito
Hemaglohing
VO
CHCM
Plaguctas




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

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissdo e nimero do conselho funcédo aqui)
e/ou membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé
individualmente ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de saude. As fotos e/ou
videos sao para registar nosso trabalho e poderédo ser usadas agora ou no futuro em estudos,
exposicdo de trabalhos, atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais, revistas, radio e
outros. As fotos e video ficardo a disposicao dos usuarios.

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

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

2. Nao divulgar imagem em que apareca em situacdo constrangedora,

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

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

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

6. Esclarecer toda e qualquer duvida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinides.

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdnico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

EU, ’

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declaracfes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracfes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de saude a comunidade.

Assinatura do declarante




