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Resumo

TOSCANO, Idalmis Raiza Lugones.Melhoria da atencdo aos Hipertensos e/ou
Diabéticos da UBS Ivo Braga Fialho, Itacurubi/RS. 86f. 2015. (Especializacdo em
Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas. Pelotas, 2015.

O Ministério da Saude apresenta os eixos de atencdo a saude para orientar os
profissionais da Estratégia Saude da Familia para que desta forma estabelecam o
cuidado a grupos prioritarios. Dentre estes, destacam-se a hipertenséo arterial e o
diabetes que, além de ser um grave problema de saude publica, sao fatores de risco
para diversas outras patologias. Este trabalho apresenta os resultados de uma
intervengdo realizada na Unidade Basica de Ivo Braga Fialho, Itacurubi/RS. O
objetivo foi melhorar a atencdo & saude dos usuarios hipertensos e diabéticos em
Itacurubi. Foram desenvolvidas a¢cdes em quatro eixos pedagdgicos: monitoramento
e avaliacdo; organizacdo e gestdo do servi¢co; engajamento publico; qualificacdo da
pratica clinica. Os dados da intervencao foram registrados a partir da ficha-espelho
produzida para a intervencdo e os dados digitados, transcritos para planilha de
coleta de dados. Participaram da intervencdo 226 pessoas com hipertensao e 93
com diabetes e as acdes foram desenvolvidas em trés meses. Quanto a
estruturacdo do servigco para o atendimento destes usuarios foi utilizado protocolo
para a atencdo do hipertenso e diabético e registro especifico para este
atendimento. A intervencao atingiu uma cobertura de 83.7% dos hipertensos e 100%
dos diabéticos. Em relacdo aos exames clinicos, 100% dos hipertensos e 95.7% dos
diabéticos tiveram seus exames em dia de acordo com o protocolo. Todos o0s
usuérios faltantes nas consultas receberam busca ativa, bem como o recebimento
das orientacdes referentes a promocdo da saude. Esses dados refletiram
significativamente na melhoria da qualidade do atendimento aos portadores de
hipertenséo e diabetes na unidade de salude em questao.

Palavras-chave: atencdo priméria a salde, saude da familia, diabetes, hipertenséo,
doencas crbnicas ndo transmissiveis.
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Apresentacao

O presente volume trata do trabalho de conclusdo do curso de Pés-
Graduacdo em Saude da Familia — Modalidade EAD, promovido pela Universidade
Federal de Pelotas em Parceria com a UNASAUS. O trabalho tem como titulo a
Melhoria da atencdo aos Hipertensos e/ou Diabéticos da UBS Ivo Braga Fialho,
Itacurubi/RS.

Esta organizado em sete capitulos.

Capitulo 1- A primeira parte estd composta pelo Relatério da Analise
Situacional, onde descreve a situacdo da Estratégia de Saude da Familia,
funcionamento, profissionais que fazem parte da equipe, populagédo adstrita;

Capitulo 2- Andlise Estratégica-Projeto de Intervencdo que contempla a
justificativa, objetivos e metas, metodologia e o detalhamento das a¢cdes nos quatros
eixos principais: (monitoramento e avaliagdo, organizacdo e gestdo do servico,
engajamento publico e qualificacdo da prética clinica), indicadores, logistica e
cronograma de intervencao;

Capitulo 3- Composto pelo Relatério da Intervencdo que contempla as
acOes previstas no projeto que foram desenvolvidas, examinando as facilidades e
dificuldades encontradas e se elas foram cumpridas integralmente ou parcialmente,
as acdes previstas no projeto que nao foram desenvolvidas, dificuldades
encontradas na coleta e sistematizacdo de dados relativos a intervencéo,
fechamento das planilhas de coletas de dados, calculo dos indicadores, andlise da
viabilidade da incorporacdo das acbes previstas no projeto a rotina do servigco
descrevendo aspectos que serdo adequados ou melhorados para que isto ocorra.

Capitulo 4- Avaliagdo da Intervencdo, contemplando os resultados e
discusséo.

Capitulo 5- Relatorio para o gestor, demonstrando os resultados.

Capitulo 6- Relatorio para a comunidade relata a intervencao realizada.

Capitulo 7- Reflexdo Critica sobre o Processo Pessoal de Aprendizagem, o
significado do curso.



1Anélise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situagcédo da ESF/APS

A Unidade Basica de Saude (UBS) é uma unidade de saude “tradicional”
com reformas, chamada Unidade de Saude Ivo Braga Fialho, localizada na area
central da cidade de Itacurubi/RS, possui atendimento médico em dois turnos,
manha e tarde até as 17 horas, conta também com atendimento odontoldgico,
ginecologia, cardiologia, geriatria, psicoldgico e fisioterapia, conta com uma ampla
zona rural onde ndo existem outras UBS.

Neste momento a UBS tem projeto para ampliagdo, pois ainda ndo possui a
estrutura fisica adequada para uma equipe de saude dar atendimento como
preconizado na bibliografia de Estrutura da UBS. A governabilidade para superar as
dificuldades acima descritas depende da Secretaria de Saude e Prefeitura Municipal,
e minha proposta neste momento é fazer entrevista com eles para que conhecam a
necessidade de melhorar estas dificuldades, para oferecer melhor qualidade de vida
aos usuarios para planejamento e execucdo de um projeto que possa atender a
necessidade da equipe.

Temos uma Sala de reabilitacdo onde a populacdo se beneficia com
atendimentos fisioterapéutico ambulatoriais e domiciliares onde estes se aplicam nos
casos em que ha dificuldade do usuéario ao acesso a unidade basica de saude. Os
mesmos sao realizados de segunda a sexta-feira no periodo da manha e da tarde
com o acompanhamento do usuario durante as sessbfes até o0 momento da alta do
mesmo.

Consideramos que nossa UBS em relacdo aos equipamentos, instrumental,
materiais de consumos, insumos e vacinas nao apresentamos grandes dificuldades
para o desenvolvimento do trabalho. O sistema de manutencdo e reposicdo de
equipamento, instrumentos, insumos e mobiliario e otimo.

No caso da recepc¢do, ndo hd computador ainda, ndo temos o sistema de
prontuario eletrébnico implantado, mas ja estdo em andamento a implantagdo do
ESUS que € um programa de rede eletronica para controle do andamento da

unidade facilitando o acesso as informacdes.



A quantidade de Agentes Comunitarios de Saude é suficiente, para toda a
populacdo que visita, entdo 100% das familias é visitada, mas priorizamos as mais
necessitadas, que sdo discutidas em reunido de equipe.

A Farmacia com relacdo a disponibilidade dos medicamentos em nosso
municipio foi feita uma adequacdo do elenco de referéncia nacional de
medicamentos e insumos complementares para a assisténcia farmacéutica na
Atencédo Basica de acordo com a demanda, baseada na prescricdo dos médicos que
atendem na UBS, bem como os especialistas conveniados com a prefeitura.
Atualmente, oferecemos a populacdo um numero suficiente de medicamentos.
Quando nao dispomos de um deles que corresponda Atencdo Basica orientamos o
usuario para que busque junto ao Governo do Estado através de processos judiciais.

As consultas de pediatria sao feitas pelos clinicos gerais, mas para oferecer
um melhor atendimento aos usuarios, a equipe propde a secretaria de saude fazer
contrato de um Especialista de pediatria com outro municipio. A Equipe tem acesso
a remocdo de usuarios em situacdo de urgéncia / emergéncia com ambulancia
disponivel, mas a mesma ndo tem todas as condi¢cdes necessarias para isso, porém
estamos esperando uma nova ambulancia com melhores condi¢cdes para translado
dos usuarios. E também temos contratos com Hospital em Municipio vizinho para
oferecer as internacdes para usuério que requeiram.

Na UBS realizamos trabalho em equipe, onde cada profissional ajuda a
resolver cada diagndstico clinico para melhorar a atencdo a populacdo sem ficar na
espera pelo resultado de um exame que pode demorar até 30 dias. Todos os
atendimentos unidade séo realizados através de ficha.

1.2 Relatério da Andlise Situacional

O Municipio de Itacurubi, localizado no oeste do estado do Rio Grande do
Sul, com uma populacdo de 3.549 habitantes com uma superficie de 1.120.874Km?,
situado entre S@o Borja e Santiago a 60 quildmetros de distancia a 580 km de
distancia da capital do estado Porto Alegre.

O clima é subtropical umido, economia & essencialmente baseada na

agropecuaria, onde prevalece o gado de corte, soja e arroz.

A saude local é centralizada em uma Unica Unidade Basica de Saude com

nome de Ivo Braga Fialho, onde trabalho pelo Programa Mais Médico (PMM).
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Recentemente, a via de acesso a cidade de Itacurubi foi asfaltada. Tal acé&o
aperfeicoou varios setores de interesse que trazem beneficios a populagdo. O
translado de profissionais qualificados de outras cidades, a chamada migracéo
pendular, foi um fato imediato.

A UBS esta localizagdo em area estratégica favoravel, na avenida principal
do municipio e de facil acesso a todos. Tem bela fachada, com pintura recente.
Prestam servicos de assisténcia profissional com consultas médicas (Clinica Geral e
Ginecologia), eletrocardiograma (ECG), coleta de cito patolégico (CP), curativos,
aplicacao de injecdes, suturas e retiradas de pontos, imunizacdes, verificacoes de
pressao arterial (PA) e glicemia, servico de agendamento de consultas
especializadas, consultério odontolégico sem raio x (RX) e farmacia central.

A unidade de satide é vinculada ao Sistema Unico de Satde (SUS) de forma
integral e apresenta consorcio intermunicipal com o Hospital de Caridade de
Santiago (HCS), municipio vizinho e distante 60 km. O consorcio abrange
internacBes hospitalares, atendimentos de pronto-socorro, urgéncias e emergéncias,
todos cobertos pelo SUS. Nao dispomos de Nucleo de Saude da Familia (NASF) e
Centro de Especialidade odontoldgica (CEO) por falta de estrutura.

A remocdao dos usuarios é realizada quase imediatamente por motoristas da
prefeitura em ambulancias e automéveis adaptados para transporte de usuarios
enfermos. Os exames complementares laboratoriais ndo sao realizados na propria
UBS. Os exames médicos e de urgéncia sdo encaminhados ao municipio referéncia
(Santiago) para serem realizados. A UBS conta com doze profissionais de ensino
superior: quatro médicos (sem contar um do PROVAB e um do Mais Médicos), dois
enfermeiros, dois odontdlogos, um farmacéutico, um psicélogo e um fisioterapeuta.
Conta também com trés profissionais de ensino médio; dois técnicos de enfermagem
e uma auxiliar de saude bucal. Ainda conta com; trés auxiliares de servi¢cos gerais,
um atendente de farmacia, dois fiscais sanitarios, duas recepcionistas, dois
auxiliares visitadores sanitario, um agente administrativo, oito motoristas, um
secretario de saude e uma assessora de secretaria.

Em relacéo a estrutura da UBS, o ponto que considero importante ressaltar é
que as instalagcbes foram sendo adaptadas ao longo de 20 anos, causando
desarmonia entre setores, locais inapropriados e confusdo para aqueles que nao
conhecem o local. Possui projeto arquitetbnico de reformas aprovado pela

NVES/DVS/CEVS/SES, porém as areas aprovadas nao foram executadas na sua
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totalidade e algumas é&reas construidas ndo estdo sendo utilizadas conforme o
projeto original. A UBS € de alvenaria, com pavimento, com local para
embarque/desembarque e rampas para facilitar o acesso. Ventilacdo e iluminacao
natural/artificial satisfatoria na maioria dos locais. Revestimento de piso e teto
adequados (liso e lavavel) em algumas dependéncias, que passaram por reformas,
porém algumas paredes necessitam de manutencdo e conservacao, pois
apresentam rachaduras e mofo. Portas internas (trés consultérios e outras
dependéncias) de vidro, com cobertura adesiva lisa, lavavel e impermeavel, que
permitem privacidade dos usuarios. Possuem algumas dependéncias identificadas e
outras necessitam de identificagdo. De modo geral, as condi¢cdes de higiene e
limpeza dos ambientes, equipamentos e mobilirios sdo insatisfatérias pela a ultima
andlise da inspecdo da 4% Coordenadoria Regional de Saude (CRS).
Concomitantemente, tracando um plano de acao, as medidas simples de melhorias,
gue me parecem maioria, devem ser realizadas de maneira resolutivas e promover a
manutencdo e acompanhamento de todas as medidas, com a unido e colaboracgéo
de todos. Quando um usuario esta doente, além da cura, ele quer ser tratado por
meios de bom grado e respeito.

Em relacdo a equipe, todos sdo muito receptivos, pessoas parceiras,
demonstrando enorme carinho com a minha chegada. Chego num momento de
mudancas. Vejo que a equipe esta insegura na transformacéo da Unidade de Saude
Basica em Equipe de Saude da Familia e ndo ha instrucdo adequada dos
profissionais responsaveis para esta mudanca. Porém, através das reunibes de
equipe estamos trabalhando em conjunto, as atribuicbes de cada um, os objetivos,
avaliando as dificuldades dos agendamentos, do transporte para 0s usuarios e para
as visitas domiciliares, tragando metas para conseguirmos superar estas dificuldades
com o comprometimento de toda a equipe.

Na UBS existe altos indices de morbidades relacionadas a Diabetes Mellitus,
Hipertensdo Arterial. Uma questao importante a ser abordada é o Movimento dos
Sem Terra (MST), situado ao norte de Itacurubi, eles moram em um assentamento
com um total de 175 familias composta por 752 habitantes aproximadamente, com
328 do sexo feminino e 424 do sexo masculino, tendo em vista que existe grande
fluxo de chegada e saida de novas familias. A triagem é feita no momento que
chegam ao servico e retiram fichas para o atendimento médico/odontologico.
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A demanda de atendimento é realizada por meio de fichas de atendimento
médico e atendimento de consultas agendadas. O funcionamento do servico ndo é o
mais adequado, mas ndo possuimos excesso de demanda e dificiimente algum
usuario sai da UBS sem ao menos receber uma orientacdo por parte de algum
profissional da equipe, mesmo que o atendimento médico/odontolégico ndo seja
realizado no turno desejado. Além desses atendimentos, 0os casos de urgéncia e
emergéncia sao atendidos de forma prioritaria por toda a equipe de saulde,
independente do servico estar com a demanda do dia suprida. Casos de
urgéncia/emergéncia invariavelmente sdo encaminhados para Santiago em uma
ambulancia com suporte basico. Nosso acolhimento é feito apenas no inicio da
manha e/ou inicio da tarde. E realizado pela equipe de referéncia do usuario, porém,
ainda ndo nos organizamos para realizar um acolhimento coletivo.

Acredito que o ideal é aquele acolhimento que atende satisfatoriamente as
necessidades dos usuarios, que gera menos sobrecarga para a equipe e que nao
sacrifica a demanda programada. Aqueles usuéarios que estdo aguardando
atendimento permanecem na sala de espera, apdés uma breve conversa com a
recepcionista e retirada de sua ficha de atendimento, passam pelo acolhimento
individual e séo direcionados para os setores definidos. Tais a¢des ja demonstraram
ser catastréficas, pois ndo cumprem com requisitos basicos da atencdo primaria em
promocao, protecao e recuperacdo da saude. Ha apenas um servico assistencialista
de livre demanda, ndo organizada em grupos. Entretanto, ha uma comocdo em
transformar este servico em duas equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF)
proporcionando a longitudinalidade, acessibilidade, coordenacéo e integralidade da
populacdo Itacurubiense. Uma equipe sera conduzida por um médico do Programa
de Valorizacdo da Atencao Basica (PROVAB ) e outra do Mais Médico.

Segundo estimativas disponibilizadas pelos Cadernos das acdes
programaticas disponibilizadas pelo curso a populacdo do municipio esta

estratificada da seguinte forma:

Mulheres em idade fértil (10-49 anos) 1086
Mulheres entre 25 e 64 anos 964
Mulheres entre 50 e 69 anos 361
Gestantes na area - 1,5% da populacgéao total 525
Menores de 1 ano 42
Menores de 5 anos 84
Pessoas de 5 a 14 anos 519
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Pessoas de 15 a 59 anos 2294
Pessoas com 60 anos ou mais 477
Pessoas entre 20 e 59 anos 2007
Pessoas com 20 anos ou mais 2484
Pessoas com 20 anos ou mais com Hipertenséo 782
Pessoas com 20 anos ou mais com Diabetes 224

Nao foi possivel o preenchimento do Caderno de Acdes Programaticas
devido a inexisténcia de dados na UBS. Os poucos dados utilizados no relatorio,
foram de informacdes dadas pelos ACS de acordo com o que tinham em suas micro
areas.

As acles de atencdo da saude da crianca, entre 0 a 72 meses, oferecem
atendimentos de livre demanda, com cobertura de 37 para 90% das criancas até os
7 dias 17 para 42 % de cobertura de atencao a puericultura e ndo é maior devido a
assisténcia com pediatras privados. Este grupo tem livre acesso, ndo necessitam
fichas para o atendimento e mesmo assim ndo ha sobrecarga. O acompanhamento
junto a caderneta da crianca ndo é estimulado, algo que ja estou mudando,
solicitando que a acompanhante da crianca tenha sempre em maos. A vacinacao é
realizada adequadamente gracas a organizacdo da equipe de enfermagem, sendo
esta a Unica atividade programatica, mas de dificil monitoramento.

A regido rural de Itacurubi € ampla e de dificil acesso, dificultando a
proximidade do servico de salude com seus usuarios, ndo exercemos acodes
programéticas de fato, mas quando ha a busca por consultas, aproveitamos aquele
momento para transmitir orientacbes gerais, relativas a cuidados da crianca, as
maes e acompanhantes com ajuda os ACS.

Em relacdo ao pré-natal, o servico ndo € acompanhado por um médico de
familia, inexistindo consultas programaticas no aspecto da estratégia em saude da
familia, ndo ha este profissional que realize vinculos de fatos cronoldgicos: pré-natal,
puericultura e pediatria. Porém, o servico € centralizado na figura do médico
ginecologista que atende, em um determinado dia da semana, a demanda de
gestantes da area. Tais usuarios tém uma boa qualidade de atendimentos, tendo
preferéncia ao acesso, sendo conduzidas com todos os cuidados necessarios,
incluindo participagdo ativa de psicélogo, fisioterapeuta, enfermagens. Com a
implantacdo da ESF, prioritariamente, as gestantes serdo coordenadas pelo médico

generalista, este sim tera o poder de encaminhar a gestante ao ginecologista se
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achar necessario, o atendimento pré-natal é adequado com dificuldade devido o
atendimento no setor privado, por isso ndo conhecemos sua cobertura. Acredito que
havera descontentamento das gestantes, ora, eram atendidas por um médico
especialista e agora serdo atendidas por um generalista. Em seguida, iram notar os
beneficios e compreender&o o servigo.

O atendimento das usuarias em puerpério € feito pelo ginecologista e
também pelo médico geralista, ofertando todas as orientacdes e apoio de que
precisam nestes 42 dias tdo importantes como a gestacdo. Nos ultimos 12 meses, 0
acompanhamento do puerpério esta sendo feito de acordo com o total de gravidas
acompanhadas e que ganham bebé.

Em relacdo ao servico de prevencdo do cancer de colo de Utero e controle
do cancer de mama, tem uma cobertura de 90% sendo que os outros 10% procuram
atendimento na rede privada. A acessibilidade ao servico de prevencao é realizada
quando as usuérias procuram atendimentos na UBS, por orientacdo das ACS ou por
acompanhamento ja estabelecido. Ndo séo raras as usuarias que atendo que néo
estdo em dia com a prevencdao relativa a saude da mulher, tivemos seis exames
citopatologico alterados com acompanhamento. Com o ESF em implantagdo em
NOSsSO servico, ja ha a preocupacdo com a coordenacdo destas usuarias e melhor
acessibilidade. Realizar o agendamento é fundamental para bons resultados, pois
envolve toda a equipe para uma mesma atividade podendo ser realizadas atividades
dos diferentes servicos, integralidade ao usuario.

A diabetes mellitus e hipertensdo sao duas doencas que causam grandes
morbi/mortalidades ao longo do tempo se nao controladas. Sdo doencas complexas
e geralmente associadas a outros fatores complexos como dislipidemia,
sedentarismo, sobrepeso, aterosclerose e o que julgo ser de pior controle, o habito.
Sao doencas cronicas, associadas ou nao, distribuidas em varias etapas, em
diferentes morbidades secundarias e em usuarios de diferentes faixas etarias e
necessidades, da HAS e DM nao conseguimos avaliar a cobertura da atencao
devido a auséncia de dados na UBS, porém com o trabalho dos ACS chegamos a
trabalhar com a populacdo com as enfermidades ja instaladas. Perante esta analise,
observo que a cultura do gadcho na sua esséncia influéncia muito nos numeros de
hipertensos, diabéticos e, sobretudo, pela pouca conscientizacdo da importancia de
sua saude. Através dos relatos observei que 0S usuarios presenciaram seus

familiares morrerem em tais circunstancias como um processo normal da vida.
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Tentar reeduca-los por vezes beira o desrespeito, de fato eles preferem a doenca
que deixar de seus hébitos . A populacdo estimada de HAS e 728 e cadastrada 226,
os diabéticos estimados foram 89 cadastrados 93. Nesta cultura, a alimentacao rica
e exagerada é a recompensa desejada apoés a atividade rural intensa. Sdo homens e
mulheres humildes, trabalhadores bracais enraizados na cultura agropecuaria
tradicionalista e ndo temem os males de uma vida desregrada.

Sobre a saude da pessoa idosa, sdo bastante prejudicados por néo
receberem a assisténcia adequada, com cobertura de 348 para 73%. Eles sdo
tratados com carinho e respeito, porém na parte técnica, ou melhor, na parte de
planejamento deixa a desejar, para tal quadro tende a mudar uma vez implantado a
ESF, pois teremos uma postura diferente. Os idosos serdo coordenados com maior
eficiéncia, dedicando um periodo semanal para o atendimento deste grupo,
novamente a equipe podera unir esforcos, reforcando a integralidade e
longitudinalidade, dois principios importantes visando o cuidado ao idoso, j& que
existe uma morbi/mortalidade de DCNT de 64%, HAS 45% e DM 36%.

O servico de odontologia na UBS se realiza em trés dias na semana e com o
encaminhamento ao CEO da cidade conveniada. Este servico ainda é insuficiente
para atender a demanda com cobertura de 17% muito baixa.

Desta narrativa situacional da UBS Ivo Braga Fialho, em Itacurubi, concluo
e comparo que ndo supre as qualidades da Atencdo Primaria a4 Saude(APS),
baseada por um conjunto de acfes de saude, no ambito individual e coletivo, que
abrange a promocdo e a protecdo da saude, a prevencdo, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitacdo, reducdo de danos com o objetivo de desenvolver uma
atencao integral que impacte na situacdo de salude e autonomia das pessoas e nos
determinantes e condicionantes de saude das coletividades, ainda temos que fazer

trabalhar para melhorar APS.

1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Andlise

Situacional.

ApOs este relatorio situacional da UBS Ivo Braga Fialho, em Itacurubi,
concluo que o modelo de saude tradicional assistencialista, baseado em
atendimentos de livre demanda e nao se aprofundando em medidas preventivas dos

grupos citados, a UBS em comparacao a sua etapa inicial, mudou sua rotina de
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trabalho, foi ampliada, melhorando a estrutura, a quantidade de insumos segue
sendo suficiente, a farmacia estad atendendo a necessidade da populagéo, a equipe
estd mais estruturada, aumentando o namero de profissionais como, por exemplo,
odontdlogos que atendem todos os dias da semana, atingindo um numero maior de
usuérios. Também melhorou o acolhimento aos usuarios, depois de realizar a
andlise situacional obtivemos mais informacdes sobre a populacao.

Estamos desenvolvendo por meio do exercicio de praticas de cuidado e
gestdo, democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populacdes de territorios definidos, pelas quais assume a responsabilidade sanitéria,
considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem essas populacdes.
Estamos trabalhando com os novos conceitos de equipe de ESF para alcancar as

metas de prevencdo de doencas na populacéao.



22

2. Andlise Estratégica

2.1 Justificativa:

A Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus sdo as mais frequentes
das doencas cardiovasculares e também o principal fator de risco para as
complicacBes como acidente vascular cerebral e infarto agudo do miocéardio, além
da doenca renal cronica terminal. Por tudo isso a Hipertenséo Arterial e a Diabetes
Mellitus sdo problemas graves de salde publica no Brasil e no mundo. (BRASIL,
2013).

Em Itacurubi, municipio localizado na regido Centro-Oeste do Rio Grande do
Sul, 0 numero de HAS é 223 e s6 apresentamos 7% de hipertensos cadastrados da
populacado local; os DM sdo em numero de 87, sendo 2,73% acompanhados na
UBS, que é um problema de saude da populacédo. Na Unica Unidade de Saude em
Itacurubi, onde sdo centralizados os atendimentos da populacdo, os hipertensos e
diabéticos recebem cuidados quando vao procurar atendimentos, estes dados foram
fornecidos pelos ACS das quatro micros areas que irdo ser trabalhadas na
intervencdo. A cidade foi dividida em oito areas, para cada area existe um ACS,
através destes conseguimos cadastrar os hipertensos e/ou diabéticos sendo
necessario completar o processo de acessibilidade, ou melhor, dar continuidade ao
rastreio dos agentes de saude ja que muitos usuarios nao aceitam sua doenca.

Com a implantacdo da ESF, pretende-se desenvolver acdes para esta
populacao, respeitando o principio da equidade, sendo solicitados aos ACS que
cadastrem o maximo possivel de usuarios ndo menos de dez usuarios hipertensos e
dez usuéarios diabéticos por area conforme divisdo deles. Para a prevencdo da HAS
e reducdo da carga de doencas, como também para DM, é necessario fazer
investigacao clinico-laboratorial dos usuarios hipertensos e diabéticos explorando as

seguintes condi¢cdes: confirmar a elevagéo da presséo arterial, valores de glicemia e
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garantir o diagndéstico; avaliar a presenca de lesbes em o6rgdos-alvo; identificar
fatores de risco para doencas cardiovasculares e risco das doencas dos diabéticos;
diagnosticar doencas associadas a hipertenséo e diabetes e quando houver a causa
da hipertensdo arterial e diabetes mellitus. Os usuarios para retorno seréo
agendados para outro dia da semana com exame complementares realizados. Para
atingir tais objetivos, sao fundamentais que a equipe de trabalho cumpra as
seguintes etapas: historia clinica, exame fisico e avaliacdo laboratorial inicial do
usuario hipertenso e diabético.

Diante disto, o objetivo do projeto de intervencdo sera o controle dos
hipertensos e diabéticos em Itacurubi, proporcionando todos os beneficios
garantidos pela Atencao Béasica e melhorando a qualidade da vida dos usuarios com
estas doencas. Visto que a cobertura de usuarios identificados com estas doencas é
baixa e ndo existe uma organizacdo do processo de trabalho para este foco na
unidade, pretende-se melhorar a atencdo a saude dos hipertensos e diabéticos,
colocando em pratica acGes de saude baseadas nos protocolos ministeriais, fazendo

monitoramento.

2.2.0bjetivos e Metas

2.2.10bjetivo geral.

Melhorar a atengdo aos usuérios com hipertensdo e/ou diabetes na UBS Ivo

Braga Fialho em Itacurubi/RS.

2.2.20bjetivos especificos e metas

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

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

Meta 1.2. Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos
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Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

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

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

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

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

Meta 5.2. Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1. Garantir orienta¢éo nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100%
dos hipertensos.
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Meta 6.2. Garantir orienta¢do nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos diabéticos.

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

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

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

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

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

6.8. Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas na Unidade de Saude da Familia Ivo Braga Fialho de municipio
Itacurubi/RS.

2.3.1 — AcgOes e detalhamento

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

Metas:

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

*Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Eixo monitoramento e avaliagao:
*Monitorar o numero de hipertensos cadastrados no Programa de Atengao a

Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
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*Monitorar o numero de diabéticos cadastrados no Programa de Atencado a

Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento das acdes: durante 0 monitoramento e avaliacdo da cobertura

de Hipertensos e Diabéticos da &rea sera realizada semanalmente nas reunifes de
equipe que ocorrem na sexta-feira a tarde, a atualizacdo da cobertura serd pelas
visitas domiciliares dos ACS para fazer cadastramento, a avaliagdo sera realizada
nas fichas individuais de cada usuario. O odontélogo sO participara em trés turnos

por semana.

Eixo organizacao e gestao do servico

*Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa.

*Melhorar o acolhimento para os usuérios portadores de HAS

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

*Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa.

*Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de diabetes.
*Garantir material adequado para realizagdo do hemoglicoteste na unidade de
saude.

Detalhamento da acdo: os hipertensos e diabéticos serédo acolhidos por um

enfermeiro, o cadastro serd realizado pelo ACS, com o gerenciamento do enfermeiro

que também vai atualizar s informacdes do SIAB.

Eixo engajamento Publico

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

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

+ Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
adultos com pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.
» Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de

hipertenséo e diabetes.
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Detalhamento da ac&o: os ACS organizardo em suas respectivas micro

areas uma reunido com os hipertensos e diabéticos, onde contar4 com a equipe de
salude responsavel por essa area para esclarecer a importancia e atingir todos os

usuarios hipertensos e diabéticos.

Eixo qualificacdo da pratica clinica

» Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude.

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

» Capacitar os ACS para o cadastramento de diabéticos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude.

» Capacitar a equipe da unidade de saude para realizacdo do hemoglicoteste

em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Detalhamento da acdo: Serd realizado um treinamento para a equipe da

saude para o acolhimento dos hipertensos e diabéticos de acordo com o protocolo
ministrado pela médica especializada do curso.

Objetivo 2. Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.

Metas:

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

*Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.

Eixo Monitoramento e avaliagao

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

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

Detalhamento da acdo: A avaliagdo das consultas serd realizada

semanalmente nas reunifes de equipe através das Fichas Individuais.
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Eixo organizacao e gestao do servico

*Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

*Organizar a agenda para acolher os hipertensos provenientes das buscas
domiciliares.

 Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

» Organizar a agenda para acolher os diabéticos provenientes das buscas

domiciliares

Detalhamento da acdo: os ACS serdo informados pela recepcionista dos

usuérios hipertensos e diabéticos faltosos as consultas e tentar programar outra

consulta na agenda.

Eixo Engajamento Publico

* Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.

* Quvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasdo dos
portadores de hipertenséo (se houver nimero excessivo de faltosos).

» Esclarecer aos portadores de hipertensdo e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagéo das consultas.

* Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.

* Quvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasdo dos
portadores de diabetes (se houver numero excessivo de faltosos).

» Esclarecer aos portadores de diabetes e a comunidade sobre a

periodicidade preconizada para a realizagéo das consultas.

Detalhamento da acdo: Os ACS deverao organizar dentro de sua micro area

em locais oportunos grupos para informar sobre a importancia das consultas e

realizar outras acoes relevantes que asseguram a participacao popular.

Eixo qualificacdo da pratica clinica

» Capacitar os ACS para a orientagcao de hipertensos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.

» Capacitar os ACS para a orientacdo de diabéticos quanto a realizar as

consultas e sua periodicidade.
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Detalhamento da agédo: os ACS serao treinados para que os hipertensos e

diabéticos assistam as consultas com a periodicidade prevista no protocolo da UBS.

Objetivo 3. Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos

Metas

*Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

*Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

*Garantir a 100% dos hipertensos a realizacido de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

*Garantir a 100% dos diabéticos a realizagdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

*Garantir a 100% dos diabéticos a realizagdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

*Priorizar a prescricao de medicamentos da farmacia popular para 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude

*Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

*Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100%
dos hipertensos.

*Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%

dos diabéticos.

Eixo Monitoramento e avaliagao

* Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos com a periodicidade recomendada.

*Realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios. Monitorar diabético
com a periodicidade recomendada.

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

como protocolo adotado na unidade de saude.
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* Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de
acordo com a periodicidade recomendada

» Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de
acordo como protocolo adotado na unidade de saude

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

» Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de
acordo com a periodicidade recomendada

*Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia

*Monitorar os hipertensos que necessitam de atendimento odontoldégico

*Monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontoldgico

Detalhamento da _acédo:0O monitoramento e avaliacdo da cobertura e das

acOes serdo realizados através das fichas individuais identificando os usuérios

faltosos a cada consulta e odontdlogo ira realizar o monitoramento de atendimentos.

Eixo organizacao e gestao do servico

» Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios hipertensos.

* Organizar a capacitagao dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela unidade de saude.

» Estabelecer periodicidade para atualizagao dos profissionais

* Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.

» Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios diabéticos.

» Organizar a capacitagao dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela unidade de saude.

» Estabelecer periodicidade para atualizagao dos profissionais.

* Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.

 Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

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

+ Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.

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

 Organizar a acado para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos;

* Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacado do
atendimento dos hipertensos provenientes da avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

 Organizar a acado para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos diabéticos;

» Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo da
consulta odontolégica dos diabéticos provenientes da avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

Detalhamento da acdo: Na reunido de equipe se investigard se ha

necessidade de manutencdo de algum material para melhorar o exame clinico dos
usuarios diabéticos e hipertensos, assim como se estdo todos 0s exames
complementares dos usuérios para a consulta. E farmacéutico tera a
responsabilidade do controle de estoque de medicamentos dos hipertensos e
diabéticos e organizaremos a agenda de saude bucal para atendimento destes

usuarios.

Eixo Engajamento Publico

» Orientar os usuéarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

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

« Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizagédo
de exames complementares

» Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que

devem ser realizados exames complementares.
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* Orientar os usuérios e a comunidade quanto ao direito dos usuérios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para
obter este acesso.

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

* Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliagdo da saude

bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento da acdo: Cada ACS organizara dentro de sua micro area

reuniées com os usuarios hipertensos e diabéticos para orientar sobre os fatores de
riscos, sobre a importancia da avaliacdo de saude bucal, orientar os usuarios e a
comunidade quanto ao acesso aos medicamentos através da Farmacia Popular,

bem como, orienta-los sobre os riscos de doencas cardiovasculares.

Eixo qualificacéo da pratica clinica

» Capacitar a equipe para a realizagao de exame clinico apropriado.

» Capacitar a equipe para a realizagao de exame clinico apropriado.

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

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

* Realizar atualizacéo do profissional no tratamento da hipertensao

» Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para
obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

« Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos.

» Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento

odontoldgico dos diabéticos.

Detalhamento da acdo: Sera realizado treinamento para a equipe de saude

para acolhimento dos hipertensos e diabéticos, identificacdo dos usuarios faltosos.

Esta capacitacdo sera realizada pela médica especializando do curso.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes
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Metas

* Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude.

» Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na

unidade de saude.

Eixo Monitoramento e avaliagao

* Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos acompanhados na
unidade de saude.

* Monitorar a qualidade dos registros de diabéticos acompanhados na
unidade de saude.

Detalhamento da acdo: o monitoramento da qualidade das fichas de registro

dos usuarios com HAS e DM sera realizado durante a avaliacdo dos dados

coletados a partir das acdes realizadas durante a semana.

Eixo organizacao e gestao do servico

* Manter as informacgdes do SIAB atualizadas.

* Implantar a ficha de acompanhamento

» Pactuar com a equipe o registro das informagdes

* Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

» Organizar um sistema de registro que viabilize situagdes de alerta quanto
ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacao
de exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a nao
avaliacdo de comprometimento de 6rgdos alvo e ao estado de compensacédo da
doenca.

» Manter as informacgdes do SIAB atualizadas.

* Implantar ficha de acompanhamento.

» Pactuar com a equipe o registro das informagdes

* Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

» Organizar um sistema de registro que viabilize situagdes de alerta quanto
ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacao

de exame complementar, a nao realizacdo de estratificacdo de risco, a nao
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avaliacdo de comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacédo da
doenca.

Detalhamento da acdo: O SIAB serd atualizado mensalmente sob-

responsabilidade do enfermeiro chefe conforme fichas utilizadas durante
intervencdo. Nas reunifes de equipe devera ter em pauta situacfes de atrasos na

realizacdo de exames complementares.

Eixo Engajamento Puablico

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

 Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a

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

Detalhamento da acdo: Cada ACS organizard dentro de sua micro area,

encontros que saciem a necessidade e particularidades deste grupo populacional.
Os pontos a serem abordados sera sobre o direito em relacdo a manutencdo dos
registros de saude.

Eixo qualificacéo da pratica clinica

» Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso.

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

 Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao
acompanhamento do diabético.

» Capacitar 4 equipe da unidade de saude para o registro adequado dos

procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento da acdo: A equipe sera treinada em capacitagcbes nas

reunides de equipe.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular
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Metas

*Realizar estratificagcdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

*Realizar estratificagcdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saulde.

Eixo Monitoramento e avaliagao

» Monitorar o numero de usuarios hipertensos com realizacdo de pelo menos
uma verificacao da estratificagéo de risco por ano.

» Monitorar o numero de usuarios diabéticos com realizacdo de pelo menos

uma verificacao da estratificacédo de risco por ano.

Detalhamento da acdo: Durante a intervencdo, 0 monitoramento e avaliagao

das acdes serao realizadas pela avaliacdo das fichas.

Eixo organizacao e gestao do servigo

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

* Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

* Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento da acdo: Os ACS véao priorizar o encaminhamento dos HAS e

DM com maior risco de morbimortalidade. Usuarios com sequelas terdo prioridade

na marcacao de consultas, bem como em possiveis visitas domiciliares.

Eixo Engajamento Publico

» Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular

* Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentagéo).

» Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do

acompanhamento regular.
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* Esclarecer os usuérios e a comunidade quanto & importancia do adequado

controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacgéo).

Detalhamento da acdo: Cada ACS organizara dentro de sua micro area,

encontros que saciem a necessidade e particularidades deste grupo populacional
para orientar sobre sua doencga, 0s riscos e estimular a comunidade a praticar

atividades fisicas.

Eixo Qualificacdo da prética clinica

» Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore
de Framingham ou de les6es em 6rgaos alvo

» Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagao.

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

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

« Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagéo.
» Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco

modificaveis.

Detalhamento da acdo: A equipe sera treinada e capacitada para identificar

os fatores de risco.

Objetivo 6.Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Metas

*Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

*Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos
diabéticos.

*Garantir orientagdo em relagado a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuérios hipertensos.

*Garantir orientagdo em relagédo a pratica regular de atividade fisica a 100%

dos usuarios diabéticos.
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*Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuérios
hipertensos.

» Garantir orientacéo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
diabéticos

» Garantir orientagao sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos

 Garantir orientagao sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos

Eixo Monitoramento e avaliagao

» Monitorar a realizagédo de orientagdo nutricional aos hipertensos.

* Monitorar a realizac&o de orientagao nutricional aos diabéticos

* Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos.

* Monitorar a realizacdo de orientagdo para atividade fisica regular aos
diabéticos.

* Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos.

* Monitorar realizacdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo aos
diabéticos.

» Monitorar a realizagcao de orientagcao sobre higiene bucal aos hipertensos

» Monitorar a realizacao de orientacdo sobre higiene bucal aos diabéticos.

Detalhamento da acdo: Por meio das fichas desta intervencéo, serdo

semanalmente revisados. Estas informacgfes serdo adquiridas a cada consulta
clinica que serdo refor¢cadas orientagbes para habitos alimentares saudaveis e
realizacdo de atividades fisicas. Usuarios obesos também serdo acompanhados,
bem como com habitos de tabagismo e encaminhados para tratamento com Higiene

Bucal.

Eixo organizacao e gestao do servico

+ Organizar praticas coletivas sobre alimentacéo saudavel

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

 Organizar praticas coletivas para orientagao de atividade fisica.
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« Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
educadores fisicos nesta atividade.

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

* Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir

orientag6es em nivel individual.

Detalhamento _da acdo: Todos os membros da equipe trabalhardo na

promocdo da alimentacdo saudavel e préatica de atividades fisicas. Fardo uma
captura dos usuarios obesos, fumantes e com necessidade de tratamento de Saude

Bucal.

Eixo Engajamento Publico

* Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importancia da alimentagéo
saudavel.

* Orientar diabéticos e seus familiares sobre a importancia da alimentacao
saudavel.

 Orientar hipertensos e a comunidade sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular.

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

 Orientar os hipertensos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para

abandonar o tabagismo.

Detalhamento da acdo: Cada ACS ira organizar dentro de sua micro area

encontros com o0s usuarios hipertensos e diabéticos para realizar acdes relevantes
que assegurem a participacdo popular, orientando sobre alimentacdo saudavel,

pratica de atividade fisica, higiene bucal e riscos de tabagismo e obesidade.

Eixo qualificacdo da pratica clinica

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

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagao

em salde.
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» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentagao
saudavel.

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

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocéo da pratica de
atividade fisica regular.

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

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocéo da pratica de
atividade fisica regular.

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

« Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

 Capacitar a equipe da unidade de salude sobre metodologias de educacéo
em saude.

» Capacitar a equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal.

» Capacitar a equipe para oferecer orienta¢des de higiene bucal.

Detalhamento _da acdo: a equipe serd treinada e orientada em uma

capacitacdo para dar orientacdes corretas quanto a habitos alimentares saudaveis,
realizar atividades fisicas, higiene bucal e riscos do tabagismo.

O trabalho sera em equipe realizando-se na UBS bem como na comunidade
com o0s usuarios que tem dificuldades de locomocao, se utilizar4 a ficha espelho
para cada usuario hipertenso e diabético. Sera um estudo individuado, longitudinal
com intervencdo a partir de o estudo ecoldgico, transversal. Os dados serdo
coletados nas fichas de coletas de dados fornecida pelo curso ja escolhido pela
equipe, a avaliacdo do estudo sera por parametros da ficha espelho controlando a
pressao arterial e os niveis de glicemia dos usuarios com tratamento e mudancas de

estilo de vida dos mesmos.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1 - Ampliar a cobertura de HAS e DM.
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Meta 1.1 Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no
programa de atencdo a hipertensao arterial e a diabete mellitus da Unidade de
Saude;

Indicador 1.1 Cobertura do programa de atencao ao hipertenso

Numerador: NUumero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de salude cadastrados no Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial.

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

Meta 1.2 Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia o
programa de atencdo a hipertensdo arterial e a diabete mellitus e da unidade de
saude.

Indicador 1.2 Cobertura do programa de atencéo ao diabético

Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencédo a Diabetes Mellitus.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de

abrangéncia.

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

Indicadores:

Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos

Indicador 2.1 Propor¢cédo de hipertensos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 2.2 Proporcdo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 2.3 Proporcao de hipertensos com 0s exames complementares em

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

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

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

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

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

Indicador 2.5 Proporcéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de
medicamentos.

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

Indicador 2.6 Propor¢édo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.7 Proporcao de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

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

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.
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Meta 2.8 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos hipertensos.

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

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 adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa

Meta 3.1 Realizar busca ativa a 100% dos hipertensos que faltaram as
consultas na unidade de saude conforme preconizado pelo Ministério da Saude;

Indicador 3.1 Proporgéo de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de
saude faltosos as consultas.

Meta 3.2 Realizar busca ativa a 100% dos diabéticos que faltaram as
consultas na unidade de saude conforme preconizado pelo Ministério da Saude;

Indicador 3.2 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 saude

faltosos as consultas.

Objetivo 4 - Melhorar o registro das informacdes

Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na Unidade de Saude;

Indicador 4.1 Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.
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Numerador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de salude com
registro adequado na ficha de acompanhamento.

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

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na Unidade de Saude.

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

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

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

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

Meta 5.1 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade;

Indicador 5.1 Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

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

Meta 5.2 Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade;

Indicador 5.2 Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

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

Objetivo 6 - Promover a saude de hipertensos e diabéticos



44

Meta 6.1 Fornecer orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos hipertensos.

Indicador 6.1 Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacédo
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2 Fornecer orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos diabéticos;

Indicador 6.2 Proporcdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.3 Fornecer orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes hipertensos;

Indicador 6.3 Proporcédo de hipertensos com orientacéo sobre pratica regular
de atividade fisica.

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacédo
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saulde.

Meta 6.4 Fornecer orientagdo em relacdo & pratica regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes diabéticos;

Indicador 6.4 Proporcédo de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.
Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.5 Fornecer orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos;

Indicador 6.5 Proporcédo de hipertensos com orientagcdo sobre os riscos do

tabagismo.
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Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacéo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.6 Fornecer orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes diabéticos;

Indicador 6.6 Proporcdo de diabéticos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7 Fornecer orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos;

Indicador 6.7 Propor¢cao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacédo
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8 Fornecer orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
diabéticos.

Indicador 6.8 Proporcao de diabéticos com orientacao sobre higiene bucal.

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

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

2.3.3Logistica

Sera adotado o manual do Ministério da Saude do ano de 2013 para o
cuidado da pessoa com Doencas Cronicas Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus
como principal guia técnico da intervencgdao.

Para o monitoramento e avaliacdo serd utilizada a ficha espelho, serdo
necessario imprimir 350 fichas disponibilizadas pelo curso com consentimento do
gestor, todo o material ja foi conferido para ver o que esta disponivel na UBS, com
acordo tomado na reunides de equipe os responsavel sera o pessoal da vigilancia,
comecando com um total de 100 copias no primeiro més, assim também na

Farmacia Popular disponibilizard os medicamentos que usaram 0S usuarios.
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Sobre a organizacdo do registro especifico, uma nova reestruturacdo dos
prontuarios médicos serd necessaria. Devera existir um local onde seréo
armazenadas todas as fichas dos hipertensos e diabéticos. Neste local, as fichas
serdo separadas pelas quatros micro areas. O enfermeiro tera em maos o livro
registro dos usuarios com HAS e DM que vieram consultar nos ultimos trés meses,
buscarad informacdes nas fichas e no prontuario clinico. Concomitantemente,
realizara o primeiro monitoramento, anexando uma anotacdo sobre consultas em
atraso, exames clinicos e laboratoriais em atraso, vacinas em atraso, etc. O
monitoramento e avaliacdo dos dados da intervencdo serdo realizados
semanalmente por meio da ficha coleta de dados.

A capacitacdo da equipe sera realizada na primeira semana de intervencao,
quinta-feira a tarde. Participardo todos da ESF1. Havera leitura dos protocolos
citados e sobre responsabilidades individuais e conjuntas, assim como simulagao
dos acontecimentos previstos no dia do atendimento. Todos os assuntos citados na
capacitacdo serdo abordados nesta primeira reunido. Esta reunido serd conduzida
pelo médico especializando. Na préxima semana, no mesmo horario e local sera
realizada a segunda reunido de equipe com o mesmo objetivo, mas esta abordara
apenas as duvidas surgidas apés a primeira semana.

O cadastramento de novos usuérios tende a ser realizado diariamente
qgquando um hipertenso ou diabético, que ainda ndo tem cadastro, solicitar o
atendimento. O ACS nas visitas domiciliares identificara os fatores de risco e
possiveis usudrios com estas doencas cronicas e que ndo foram a consulta. Em
caso de Obito, também cabe ao ACS identificar tal situacdo através de visitas
domiciliares e comunicar ao enfermeiro chefe para o descadastramento.

A cidade de Itacurubi tem 26 anos, a maior parte de sua populacdo é rural,
distribuida de forma ampla por todo seu territério, existindo alguns pontos de
concentracdes populacionais. O engajamento publico se tornou um grande desafio,
entdo decidimos descentralizar esta acédo. Todos os ACS terédo a liberdade, dentro
do primeiro més, de marcar uma ou mais reuniées, em sua micro area, para serem
abordados os temas do eixo engajamento publico. Devem comparecer a estas
reunides pelo menos o médico especializando ou o enfermeiro, auxiliar do
odontdlogo e a ACS responsavel. O formato de orientacdo depende da criatividade e
técnica de todos os ACS, o importante é abordar todos os temas. Uma estratégia de

reforco sera abordar estes assuntos e levar os temas as igrejas, organizacdes de
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bairros e comunidades para engajamento familiar (responsabilidade do coordenador
do grupo de hipertensos e diabéticos).

Os faltosos serao visitados pelos ACS e sera questionado o motivo da falta.
Uma nova data da consulta sera agendada (qualquer terca-feira do més no primeiro
turno). Cada caso tera uma conduta personalizada, dependendo dos motivos que
levaram a ndo adesdo. Temos que ter cuidado e paciéncia, em alguns casos, 0
abandono do tratamento, ser mais explicativos, fazer avaliagao familiar.

Os usuarios com algum tipo de problema de locomocéo terdo o beneficio de
visita domiciliar, da equipe de saude. Eles ndo terdo que se deslocar até o posto de
saude. Esta medida sera intermediada pelos ACS com a equipe. O ACS devera
entrar em contato com o enfermeiro que organizara a logistica da visita. A visita
domiciliar compreende médicos, enfermeiros, técnicos, psicologos e até
fisioterapeuta quando indicado, basta o ACS identificar tal situagcdo e solicitar o
agendamento. As consultas serdo a principio todas as segundas-feiras no turno da
tarde. Os agendamentos domiciliares devem ser previamente realizados pelo ACS,
nao podendo ser solicitado no dia desta atividade, os ACS fardo busca ativa de
todos hipertensos e diabéticos faltosos ou com consultas em atraso, sendo quatro
por semana e um de cada micro area, em um total de 16 por més.

O atendimento clinico aos hipertensos e diabéticos, sera realizado todas as
segundas feiras, sendo cinco usuarios hipertensos no turno da manhd e cinco
usuarios diabéticos no turno da tarde, serdo 40 usuarios no més. No restante do
tempo teremos consultas de livre demanda e registro na planilha de coletas de
dados. O atendimento sera realizado primeiramente pelo enfermeiro. Este ir4 aferir
sinais vitais, assim como peso e altura, hemoglicoteste e a avaliacio
multidimensional dos usuarios. Apds esta etapa, o usuario sera conduzido ao
ambulatorio do meédico especializando, este realizard uma avaliacdo individual
detalhada e abordarad alteracdes da avaliacdo multidimensional com maiores
detalhes, prosseguindo na investigacdo. Ocorrerd a analise e comparacéo entre a
avaliacdo multidimensional atual e anteriores; solicitagdo de exames
complementares quando indicado; averiguacdo do uso dos farmacos da Farmacia
Popular com exclusividade; rastreio de outras doencas; avaliagdo quanto a
necessidade de consulta odontolégica assim como orientagcdo sobre a saude bucal,
orientacdo nutricional e de bons habitos; orientacdo para a pratica esportiva,
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respeitando as necessidades individuais, ou seja, serd realizada uma ampla
anamnese como solicitado no manual oficial desta intervengao.

Os grupos de hipertensos e diabéticos terdo atividades desenvolvidas pelo
coordenador que devera ser um ACS com lideranca no grupo, além de ter dominio
de fala e conhecimento das doencas. Este devera realizar o encontro, na ultima
semana de cada més em um dia a programar, a fim de reunir usuarios hipertensos e
diabéticos de todas as micro areas e abordar temas definidos em reunido de equipe.
Esta atividade sera desenvolvida no CRAS (Centro de Referéncia de Assisténcia
Social) de Itacurubi onde entre eles fardo troca de experiéncia entre a populacao e
orientacdes de convidados que a coordenadora ira eleger, para tratar do assunto em
pauta.

Pelo fato do atendimento odontolégico ndo poder compreender um dia
especifico aos hipertensos e diabéticos ja que sé temos atendimento trés dias na
semana para toda a populagdo. Sera disponibilizada a ficha odontolégica. O
preenchimento sera realizado pela auxiliar do dentista, e no final desta intervencéo o
meédico especializando analisard os dados para formulacdo de indicadores prevista
na intervencao.

As reunides de equipe serao realizadas semanalmente, sempre no turno da
tarde de sexta-feira. Serdo abordados diversos assuntos de carater geral, dentre
eles havera a discussédo do projeto de intervencéo. Todos terdo o poder da palavra
para questionar ou abordar algum tema da intervencéo. Sera rastreado, pelo médico
especializando que comandard esta pauta na reunido, o entendimento e bom
funcionamento de todos neste projeto e serd a oportunidade de solucionar possiveis
problemas. Ndo havera uma forma rigida de desenvolver esta pauta na reunido

geral.

2.3.4 Cronograma

Atividades Semanas

112|3|4|5|6|7|8|9]|10 |11 |12
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Capacitacdo dos profissionais de saude

sobre o protocolo do Ministério da Saude, | X | X

e atribuicdo dos profissionais durante a

intervencao.

Cadastrar todos os HSA e DM da area. XXX [ X|X[X[|X|X[X|X |[X [X
Grupo de HAS e DM X X X
Atendimento clinico e de enfermagem XXX [ X|X[X[|X|X[X|X |X [X
Atendimento domiciliar aos HSA e DM

com problemas de locomocéao. XXX X[ X[ X[ X[|X|X] X | X | X
Reunido de equipe XX [ X[ X|X[X|X|X[X|X |X [X
Avaliar com o odont6logo a assisténcia

dos usuérios com HAS e DM XX | X[ X[ X|X|X| X | X |X
Busca ativa de usuarios obesos e/ou com

habitos de tabagismo XXX | X[ X[ X[ X[|X|[X] X | X | X
Busca ativa dos HSA e DM faltosos as

consultas. XXX X[X[|X[|X[|X[|X] X | X |X
Monitoramento e avaliacdo dos dados da

intervencéo X XXX XX X[|X[X] X | X | X

*As semanas marcadas com um "X’ indicam o periodo em que cada agente pode programar a Palestra/ Agdo
comunitaria. Ou seja, ndo obrigatoriamente tera esta atividade em toda a semana referida.
**Pode ser que ndo tenhamos atendimento domiciliar toda semana, mas € preciso que seja disponivel caso
tenham atendimentos domiciliares de urgéncia.
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3Relatorio da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Durante as primeiras semanas de intervencao tive muito medo de que os
usuarios nao viessem as consultas agendadas pela distancia das micro areas onde
moram e a dificuldade de transporte para chegar até a UBS, além disto, estava
atendendo sozinha, porém nas Ultimas semanas estou fazendo os atendimentos
agendados com o0 apoio de outro médico, o que levou a elevacdo do numero de
atendimentos agendados que foram 226 hipertensos e 93 diabéticos.

Observei que conseguimos melhorar o indice de atendimentos
odontoldgicos, o que facilitou foi o aumento do ndmero de odontdlogos e as
estratégias com a auxiliar de odontologia para agendamento aos usuarios diabéticos
e hipertensos.

Fizemos a capacitacdo dos ACS conforme o cronograma com bom
entendimento da intervengdo nas primeiras duas semanas. O monitoramento e
avaliacdo de risco estratificado em todos os usuarios com boa aceitacdo foi feito
com gqualidade e como planejado. Os registros dos dados estdo em ficha espelho e
nos prontuarios médico da UBS. Nas visitas domiciliares tivemos boa aceitagcdo por
parte dos usuarios, fomos bem acolhidos, explicamos porque realizamos a
intervencdo e podemos fazer uma avaliagdo psicossocial de cada um deles.
Tivemos grandes éxitos, observamos que com as atividades educativas
desenvolvidas nos diferentes cenarios e com a divulgacdo da intervencdo, a
populacdo tem sido mais disciplinada. E necessario reconhecer o trabalho que estéo
desenvolvendo os ACS com o0s hipertensos e diabéticos que fizeram

acompanhamento na UBS durante a intervencéo.
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Além disso, fizemos uma campanha de atendimentos clinicos, de vacinacao
contra gripe e outras vacinas e realizamos um bate papo com as pessoas presentes
que ficaram curiosas e contentes porque nunca antes isso havia acontecido em sua
comunidade. Durante esse encontro, falamos de hipertenséo e diabetes a todos que
estavam presentes, orientamos sobre as causas e prevengdo, bem como a
importancia de comparecer as consultas agendadas para acompanhamento do
tratamento e quando necessario a solicitacdo de exames. Podemos observar o
guanto as pessoas ndo se preocupam com a alimentagdo como forma de
prevencdo. O interior ainda cultua muitos habitos alimentares ndo saudaveis que
levam esses usudrios a tornarem-se hipertensos e/ou diabéticos no futuro.

Em parceria com a Vigilancia em Saude, foi abordado temas como agua e
dengue, ja que o municipio vizinho o qual levamos usuarios diariamente para
exames e internacdo tem um caso de dengue confirmado e 0 nosSsoO municipio
possui 0 vetor transmissor da dengue. Quanto a agua, orientamos sobre a sua
importancia, a necessidade de fazer economia, ja que agua doce tem apenas 3% no
Brasil. Essa comunidade tem dificuldade de aceitacdo do tratamento da agua,
dificultando o trabalho dos responséaveis pela cloracdo, pois eles quebram os
cloradouros por acreditarem que por ser agua de poc¢o artesiano ndo necessita
tratamento e ndo esta contaminada. Foi um 6étimo trabalho, pois acredito que
conseguimos convencer as pessoas gque a agua tem que ser tratada e que € um
bem precioso no nosso dia-a-dia.

O monitoramento da Intervencao foi feito nas reunides da equipe e
avaliamos também o trabalho junto com a secretaria de educacdo e foi pautado
encontros com professores. Os medicamentos controlados do Programa Hiperdia
nao faltaram para a populagéo. A prescricdo de medicamentos prioritariamente da
Farmacia Popular € uma normativa, salvo em alguns casos especificos em que
outras medicacbes se fazem necesséarias, comuns em casos de doencas
psiquiatricas, em que ja foi testado farmacos da Farmacia Popular sem haver
beneficio ou em casos de poli farmacia, onde se faz necesséarios medicamentos que
nao interagem entre si.

Durante esta intervencdo podemos constatar a frequéncia de usuarios com
pé diabético. Avaliamos dois usuarios, e outras complicacdes como cancer de

pancreas.
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Tivemos algumas dificuldades climéticas, tais como o frio, a chuva, fluxo de
pessoas na UBS, toda falta do transporte em ocasides para as visitas domiciliares,
mas sinto que o desenvolvimento da intervencdo alcangou avancos significativos
através de muito trabalho, durante estas 12 semanas, cumprindo com todas as
acoOes previstas.

Com o passar das semanas, apesar das dificuldades, os usuarios
comecaram a entender a necessidade e o comprometimento de nao faltar as
consultas agendadas, embora estivesse chovendo e frio, eles se esforcavam porque
observaram o quanto o tratamento € importante e pode trazer uma boa qualidade de
vida através das orientacfes dadas.

Com a chegada de novos veiculos para a atencéo basica, foi melhorando a
dificuldade que era encontrada no transporte de usuarios que ndo tinham como

chegar até a UBS.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas
Todas as ac¢les previstas foram realizadas.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

N&o houve dificuldade na coleta e sistematizacdo dos dados, ocorrendo tudo

dentro da normalidade.
3.4 Viabilidade daincorporacao das acfes a rotina de servi¢cos

Na UBS, tive como desafio propor um novo método de trabalho aos
profissionais, para incorporar a ESF e nos ajudar no projeto de intervencéo.

Ao final da intervencdo, daremos continuidade ao trabalho e acdes
desenvolvidas pela equipe. O acolhimento aos usuarios estd funcionando
adequadamente, com as fichas espelhos e a planilha de dados o que sera éxito para
o desenvolvimento na UBS. A avaliagdo dos usuarios com odontologia é necessaria
gue figue na UBS ja que existe uma demanda dos usuarios hipertensos e diabéticos
com problemas odontologicos, com a intervencdo conseguiu melhorar o0s
atendimentos e a equipe esta unida e empenhada em da seguimento as a¢des na
rotina da UBS.
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4. Avaliagéo daintervencgéo

4.1Resultados.

A UBS foi dividida em duas equipes, a qual ficou com uma populacdo de
1774 usuérios na area de abrangéncia da ESF, segundo a estimativa é de 226
hipertensos e 93 diabéticos cadastrados.

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

Metas 1.1: Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no
programa de atencdo a hipertensdo arterial e a diabete mellitus da Unidade de
Saude.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na Unidade
de Saude

Com relacdo aos resultados podemos observar que, ao se avaliar a
cobertura dos hipertensos e diabéticos de nossa unidade de salude, encontramos um
valor além do planejado. So tivemos a dificuldade da falta de registro do nimero
especifico de usuarios hipertensos.

Sendo assim, os valores foram determinados de acordo com as estimativas
de Vigitel (2011), dessa forma consideramos para o denominador “Numero total de
residentes hipertensos com 20 anos ou mais na area de abrangéncia na area de
saude” 270usuarios, e para o denominador “Numero total de residentes diabéticos
com 20 anos ou mais na area de abrangéncia na area de saude” 93 usuarios.

Como meta para 0s usuarios hipertensos visava cadastrar 100% destes e
conseguimos uma cobertura de 18.9% (51 pessoas) no primeiro més, 52.2% (141
pessoas) no segundo més e 83.7% (226 pessoas) no terceiro més (Figura 1).

Durante a intervencdo cadastramos todos o0s usuarios que vieram a
consulta, e assim obtivemos uma melhora importante, porém, ndo de acordo com o
proposto.

Apesar dos esfor¢cos para manter a cobertura ao programa, acredito que o

numero abaixo do esperado se deve a dificuldade de transporte até a UBS s, sendo
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que algumas areas ficam mais de 35 km de distancia. Em outras localidades é
impossivel se deslocar em caso de chuva pelo elevado risco de atolamento, além

gue os usuarios hipertensos sao mais quantidade na comunidade do que diabéticos.
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Figura 1: cobertura do programa de atencdo aos hipertensos na unidade de saude. UBS Ivo Braga
Fialho,Itacurubi/RS.
Fonte: Planilha coleta de dados, 2015.

Metas 1.2 - Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia o
programa de atencdo a hipertensdo arterial e a diabete mellitus e da unidade de

saude

Indicador 1.2 - Cobertura do programa de atencdo ao diabético na Unidade
de Saude

O cadastramento dos diabéticos também teve uma baixa adesao no primeiro
més, posteriormente também foi realizada a busca ativa destes. Sendo assim, no
primeiro més foram cadastrados 18.3% (17 usuarios), 45.2% (42 usuarios) no
segundo més e 100% (93 usuarios) no terceiro més (Figura 2).

A equipe pb6de atingir as metas de cobertura do programa, para os
usuarios diabéticos apesar de a dificuldade de transporte até a UBS, acredito pelo
esforco e por ser menos quantidade de usuarios e pelas acdes realizadas durante a

intervencao como divulgacao orientagdes.
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Figura 2: cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de saude. UBS Ivo
Braga Fialho, Itacurubi/RS.
Fonte: Planilha coleta de dados, 2015.

Objetivo 2 - Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos
Metas 2.1 - Realizar exames clinicos apropriados em 100% dos hipertensos

cadastrados na unidade.

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

acordo com o protocolo

Neste objetivo no primeiro més em 100% dos usuarios cadastrados foi
realizado exame fisico apropriado, no segundo més 141 usuarios (100%) estavam
com exame clinico apropriado, mas no Gltimo més todos os usuarios (100%) também
estavam com exame clinico apropriado.

As metas foram atingidas porque foram feitos todos os exames fisicos

aos usuarios em consultas.

Metas 2.1 - Realizar exames clinicos apropriados em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade.

Indicador 2.1 - Proporcdo de diabéticos com o exame clinico apropriado de

acordo com o protocolo
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Neste objetivo ndo conseguimos atingir 100% de diabéticos com o exame
clinico em dia de acordo com o protocolo, conforme a Figura 3, ou seja, no primeiro
més 94.1% referente a 16 usuarios receberam exame clinico apropriado, ja no
segundo més tivemos 97.6% (41) e no terceiro més os indicadores baixaram sendo
de 95.7% (89 das 93) receberam exame j& que o médico do PROVAB finalizou sua

atuacao no municipio e fiquei sozinha na UBS, dificultando o cumprimento da meta.
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Figura 3: Proporcéo de diabéticos com o exame clinico em dia na unidade de saude. UBS
Ivo Braga Fialho,ltacurubi/ RS.
Fonte: Planilha coleta de dados, 2015.

Meta 2.2 - Garantir para 100% dos hipertensos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicadores 2.2 - Proporcdo de hipertensos com o0s exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Neste indicador também néo atingimos a meta de 100% esperada. Sendo
que, foram realizados exames complementares em 37 usuarios que representam
72.5% dos usuarios o primeiro més, 80.1% (113 de 141 pessoas) no segundo més e
90.3% (204 de 226 pessoas) no Uultimo més (Figura 4). Este indicador,
provavelmente pode ser explicado devido a que mudamos de laboratorio e resultou

em demora nas questdes organizativas.
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Figura 4: Proporcdo de hipertensos com os exames complementares em dia na unidade de

saude. UBS Ivo Braga Fialho,ltacurubi/ RS.

Fonte: Planilha coleta de dados, 2015.

Meta 2.2 - Garantir para 100% de diabéticos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicadores 2.2 - Propor¢cdo de diabéticos com os exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.

Em relacdo a este objetivo, também ndo conseguimos atingir a meta

proposta, pois ndo foram realizados exames complementares de acordo com o

protocolo em 100% dos usuérios cadastrados. No primeiro més, 11.8% (2 de 17

usuarios) no segundo més e 35.7% (15 de 42 cadastrados) no terceiro més,

87.1%(81 de 93) (Figura 5). A queda destes indicadores deu-se pelas mudancas de

laboratério e pela demanda de exames necessarios que superou a capacidade do

gue poderia ser realizado no municipio.
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Figura 5 Proporcédo de diabéticos com os exames complementares em dia na unidade de
saude. UBS Ivo Braga Fialho, Itacurubi/ RS.
Fonte: Planilha coleta de dados, 2015.

Meta 2.3- Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmécia

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

Indicadores 2.3- Proporcéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Com relacdo ao indicador correspondente a esta meta € possivel observar
que tivemos sucesso com nossa intervencdo, pois todos os usudrios cadastrados
(100%) receberam prescricdo de medicamentos da lista da farmacia popular, sendo
51 usuérios no primeiro més, 141 usuarios no segundo més e 226 no terceiro més,
conforme a Figura 6.

A prescricdo de medicamentos prioritariamente da Farmacia Popular é uma
normativa neste projeto, salvo em alguns casos especificos em que outras
medica¢cbes se fazem necessaria, comuns em casos de doencas psiquiatricas, em
que ja foi testado farmacos da Farmacia Popular sem haver beneficio ou em casos
de polifarmacia onde se faz necessarios medicamentos que nao interagem entre si.

Esta medida foi muito bem aceita pelos usuarios, pois era mais econdémica.
Além disso, demonstra o quéo foram incentivados o uso de remédios da Farmécia

Popular e sua significativa adesao.
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Meta 2.3 - Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da

farmacia popular para 100% de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicadores 2.3 - Proporcdo de diabéticos com prescricdo de

medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Todos o0s usuéarios de diabetes cadastrados na intervencdo (100%)
receberam prescricdo de medicamentos da farmécia popular, sendo 100% com 17
no primeiro més, 42 no segundo e 85 no terceiro més.

A prescricdo de medicamentos prioritariamente da Farméacia Popular € uma
normativa neste projeto, salvo em alguns casos especificos em que outras
medicacdes se fazem necessaria, comuns em casos de doencas psiquiatricas, em
que ja foi testado farmacos da Farmacia Popular sem haver beneficio ou em casos
de polifarmacia, onde se faz necessarios medicamentos que nao interagem entre si.

Esta medida foi muito bem aceita pelos usuérios, pois era mais econdémica.
Além disso, demonstra o quao foram incentivados o uso de remédios da Farmécia

Popular e sua significativa adesao.

Meta 2.4 - Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico

em 100% dos hipertensos.

Indicadores 2.4 - Proporcao de hipertensos com avaliagcdo da necessidade

de atendimento odontoldgico.

Neste indicador também néo atingimos a meta de 100% esperada. Sendo
que, foram realizadas a avaliacdo odontolédgicas de 19.6%(10 de 51) dos usuarios o
primeiro més, 53.2% (75 de 141 pessoas) no segundo més e 74.3% (168 de 226
pessoas) no ultimo més (Figura 6). Este indicador foi aumentando depois de
estratégias da equipe com a auxiliar de odontologia com sucesso nas populacoes.

Quando comecei o projeto havia apenas um odontdlogo que trabalhava
somente um turno por semana, apos foi contratado outro profissional que trabalha

mais dois turnos por semana. Os consultérios odontolégicos estdo sempre lotados e
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muito do que é necessario ndo € realizado. A situacdo é alarmante, vejo na
populacdo menos abastada a histéria natural de faléncia da arcada dentaria. E sub-
humano, ndo me precipitaria em dizer que a saude bucal em Itacurubi é
praticamente inexistente, apesar de Otimos odont6logos que possuimos. Sendo

assim, chegar a 53.2% de usuarios avaliados ja € um resultado 6timo.
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Figura 6 Propor¢cdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico na unidade de saude. UBS Ivo Braga Fialho, Itacurubi/RS.
Fonte: Planilha coleta de dados, 2015.

Meta 2.4 - Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico

em 100% dos diabéticos.

Indicadores 2.4 - Proporcédo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontologico.

Neste indicador também ndo atingimos a meta de 100% esperada. Sendo
que, foram realizadas a avaliacdo odontologicas de 11.8%(2 de 17) dos usuarios o
primeiro més, 50.0% (21 de 42 pessoas) no segundo més e 77.4% (72 de 93
pessoas) no ultimo més (Figura 7). Este indicador foi aumentando depois de

estratégias da equipe com a auxiliar de odontologia com sucesso nas populacoes.
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Figura 7: propor¢do de diabéticos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico na unidade de saude. UBS Ivo Braga Fialho, ltacurubi/RS.
Fonte: Planilha coleta de dados, 2015.

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

Meta 3.1 - Realizar busca ativa a 100% dos hipertensos que faltaram as

consultas na unidade de saude conforme preconizado pelo Ministério da Saude

Indicador 3.1 - Propor¢éo de hipertensos faltosos as consultas médicas com

busca ativa.

Nos trés meses de intervencao foram realizadas todas as buscas ativas aos

usuarios faltosos, cumprindo 100% nos trés meses. Sendo que foram 4,15 e 17

pessoas faltaram no primeiro, segundo e terceiro més respectivamente.

Estes usuarios foram abordados através dos ACS e novas consultas foram

programadas, ou pela demanda espontédnea ou quando a intervengao abordasse

novamente a micro area em questdo. Quando o usuario faltava a consulta, se nao

houve encaixe na livre demanda, este usuario foi realocado na agenda das

consultas.
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Meta 3.2 - Realizar busca ativa a 100% dos diabéticos que faltaram as
consultas na unidade de saude conforme preconizado pelo Ministério da Saude.

Indicadores 3.2 - Proporcao de diabéticos faltosos as consultas médicas com

busca ativa.

Nos trés meses de intervencao foram realizadas todas as buscas ativas aos
usuarios faltosos. Sendo que foram 8 e 9 pessoas que faltaram no segundo e
terceiro més respectivamente, cumprindo 100% no primeiro més nao tiveram
faltosos(Figura 8).

Estes usuarios foram abordados através dos ACS e novas consultas foram
programadas ou pela demanda espontanea ou quando o projeto abordasse
novamente a micro area em questdo. Quando o usuario falta a consulta, se nao
houver encaixe na livre demanda, este usuario foi recolocado na agenda das

consultas.
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Figura 8: Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa na unidade de
saude. UBS Ivo Braga Fialho,ltacurubi/ RS.
Fonte: Planilha coleta de dados, 2015

Objetivo 4 - Melhorar o registro das informacdes
Metas 4.1 - Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos

cadastrados na Unidade de Saude.
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Indicador 4.1 - Propor¢cao de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Com relacdo ao presente objetivo que aborda a melhora nos registros dos
usuarios hipertensos podemos observar que atingimos nossa meta, visto que em
100% dos usuéarios que foram atendidos em cada um dos trés meses da
intervencao, sendo 51 no primeiro més, 141 no segundo més e 226 no terceiro més.
Foi possivel atualizar e manter um registro adequado destes usuarios, contribuindo

para o cumprimento da meta.

Metas 4.2 - Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na Unidade de Saude.

Indicadores 4.2 - Proporcado de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Neste objetivo ndo atingimos a meta de 100%, no primeiro més foi 94.1%
(16 de 17), no segundo més 97.6% (41 de 42) e houve uma queda nos indicadores
no terceiro més 95.7%(89 de 93) de acordo com a Figura 9. Isso foi por um registro
nao adequado dos dados durante a intervencdo, erro este que levou a este

resultado.
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Figura 9: Proporcéo de diabéticos os com registro adequado na ficha de acompanhamento
na unidade de saude. UBS Ivo Braga Fialho, Itacurubi/ RS.
Fonte: Planilha coleta de dados, 2015.
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Objetivo 5 - Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular.

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

Indicador 5.1 - Proporgdo de hipertensos com estratificagdo de risco

cardiovascular.

Observar se com relacdo a este objetivo que envolve a realizacdo da
estratificacdo do risco cardiovascular dos usuarios hipertensos o que encontramos
como resultado é positivo, uma vez que ao final da intervencao tivemos 100% dos
usuarios cadastrados com realizacdo da estratificacdo do risco cardiovascular,
sendo 51 no primeiro més, 141 no segundo més e 226 no terceiro més.

O risco cardiovascular de usuarios hipertensos € algo dificil de atingir logo
no primeiro encontro, alguns dados precisam ser analisados em uma segunda
consulta e por vezes o relato de um familiar préximo ou solicitacdo de um exame se
faz necesséario.

O médico pode até aferir prematuramente o risco através do historico e
anamnese completa, mas existem casos dificeis de serem avaliados em um primeiro
contato. Muitas vezes, o0 usuario esquece o nome do remédio que faz uso, ndo sabe
que tipo de cirurgia foi realizada, e tudo isso associado a um péssimo habito de

registro ilegiveis e ou superficiais nos prontuarios médicos.

Meta 5.2 - Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade.
Indicadores 5.2 - Propor¢cdo de com diabéticos estratificacdo de risco

cardiovascular.

Neste indicador tivemos um declinio e so realizamos estratificacdo do risco
cardiovascular em 94.1%,97.6% e 96.8% dos diabéticos cadastrados na unidade de
saude, referentes ao més 1 (16 de 17), més 2 (41 de 42) e més 3 (90 de 93),

respectivamente, conforme a (Figura 10).
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O risco cardiovascular de é algo dificil de atingir logo no primeiro encontro,
alguns dados precisam ser analisados em uma segunda consulta e, por vezes, o
relato de um familiar proximo ou solicitacdo de um exame se faz necessario.

O médico pode até aferir prematuramente o risco através do historico e
anamnese completa, mas existem casos dificeis de serem avaliados em um primeiro
contato. Muitas vezes o usuario esquece o home do remédio que faz uso, ndo sabe
desde quando tem a doenca, numero de ingressos e tudo isso associado ao

péssimo habito de registro ilegivel e ou superficiais nos prontuarios meédicos.
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Figura 10: Proporcao de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular por exame
clinico em dia na unidade de saude. UBS Ivo Braga Fialho,ltacurubi/ RS.
Fonte: Planilha coleta de dados, 2015.

Objetivo 6 - Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Metas 6.1 - Fornecer orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos hipertensos.
Indicador 6.1 - Propor¢céo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre

alimentacao saudavel.

Novamente, foi possivel atingirmos nossa meta. E possivel observar que
desde o primeiro més de intervencgdo ja atingimos 100%, com 51 no primeiro més,
141 no segundo més e com 226 no terceiro 0s usuarios hipertensos com orientacées

nutricionais sobre alimentacdo saudavel contribuindo para o cumprimento da meta.
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Metas 6.1 - Fornecer orientacdo nutricional sobre alimentacéo saudavel
a 100% dos diabéticos.
Indicadores 6.1 - Propor¢cdo de diabéticos com orientagdo nutricional

sobre alimentacdo saudavel.

Esta meta também nao foi atingida, no primeiro més 16 para 94,1% e 41 no
segundo més para 97,6% e 93 para 100% no terceiro més da intervencéo, ou seja,
s6 conseguimos 100% dos usuarios portadores de diabetes com orientacdes
nutricionais sobre alimentacdo saudavel durante as consultas no terceiro més
(Figura 11).As vezes em consulta, apesar dos esforcos estes indicadores ndo foram
avaliados pelo acumulo de usuarios ou urgéncias na UBS, além que as consultas

dos diabéticos eram mais demoradas e eu estava atendendo sozinha na UBS.
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Figura 11: Proporcéo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel
na unidade de salde. UBS Ivo Braga Fialho, Itacurubi/ RS.
Fonte: Planilha coleta de dados, 2015.

Meta 6.2 - Fornecer orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade

fisica a 100% dos usuarios hipertensos

Indicador 6.2 - Proporcao de hipertensos com orientagdo sobre pratica

regular de atividade fisica.
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Neste indicador também tivemos sucesso e atingimos nossa meta desde o
inicio do nosso trabalho, ou seja, tivemos 100% dos usuarios hipertensos que foram
atendidos durante a intervencdo receberam orientacdes quanto a pratica de
atividade fisica regular, sendo 51 para 100% no primeiro més, 141 para 100% no
segundo més e 226 para 100% no terceiro més, contribuindo para o cumprimento da

meta.

Metas 6.2 - Fornecer orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade

fisica a 100% dos usuarios diabéticos.

Indicador 6.2 - Proporcédo de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular

de atividade fisica.

Da mesma forma, tivemos sucesso neste indicador, sendo que, a orientacao
a prética de atividade fisica regular foi realizada a 100% dos diabéticos, durante as
consultas médicas do terceiro més, comportando-se com 16 usuarios q representam
94.1%, no segundo més 41 usudrios gque representam e 97.6% e 93 para 100% no
terceiro més (Figura 12).As vezes em consulta, apesar dos esforcos, estes
indicadores ndo foram avaliados pelo acimulo de usuérios ou urgéncias na UBS,
além que as consultas dos diabéticos eram mais demoradas e eu estava atendendo

sozinha na UBS.
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Figura 12 Proporgéo de diabéticos com orientacao sobre a prética de atividade fisica regular
na unidade de saude. UBS Ivo Braga Fialho, Itacurubi/RS.
Fonte: Planilha coleta de dados, 2015.

Metas 6.3 - Fornecer orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.
Indicadores 6.3 - Proporcdo de hipertensos com orientacédo sobre os riscos

do tabagismao.

Ao abordar a garantia da realizacdo das orientacbes quanto ao risco do
tabagismo, foram orientados 100% dos usuarios hipertensos que chegaram até a
unidade, ou seja, 51 usuarios em 100%, 141 usuarios que representam 100% e 226
em 100% respectivamente em cada més, contribuindo para o cumprimento da meta.

Metas 6.3 - Fornecer orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios diabéticos.
Indicadores 6.3 - Proporgéo de diabéticos com orientacéo sobre os riscos do

tabagismo.

Esta meta também néo foi atingida, o primeiro més foi de 16 para 94,1% e
segundo més da intervencdo, 41 para 97.6% e 93 para 100% dos usuarios
portadores de diabetes tiveram orientagcdo sobre os riscos do tabagismo durante as
consultas no terceiro més (Figura 13).As vezes em na consulta, apesar dos esforcos

estes indicadores ndo forem avaliados pelo acumulo de usuarios ou urgéncias na
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UBS, além que as consultas dos diabéticos eram mais demoradas e eu estava

atendendo sozinha na UBS.
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Figura 13 Proporcéo de diabéticos que receberam orientagédo sobre os riscos do tabagismo
na unidade de saude. UBS Ivo Braga Fialho, Itacurubi/ RS.
Fonte: Planilha coleta de dados, 2015.

Metas 6.4 Fornecer orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

Indicadores 6.4 - Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre higiene
bucal.

Novamente atingirmos nossa meta. E possivel observar que desde o
primeiro més de intervencdo ja atingimos 100% dos usuérios hipertensos com
orientacdes sobre higiene bucal, sendo 51 para 100%, 141 para 100% e 226 para

100%, respectivamente em cada més, contribuindo para o cumprimento da meta.

Metas 6.4 - Fornecer orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.

Indicadores 6.4 - Proporcdo de diabéticos com orientagdo sobre higiene
bucal.

Esta meta também nao foi atingida, com o primeiro e segundo més da
intervencado, 16 usuérios que representa 94.1%, 41 para 97.6%, e 93 para 100% dos
usuarios portadores de diabetes tiveram orientacdo sobre higiene bucal durante as
consultas no terceiro més (Figura 14). As vezes, na consulta, apesar dos esforgos,

estes indicadores ndo foram avaliados pelo acumulo de usuarios ou urgéncias na
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UBS, além que as consultas dos diabéticos eram mais demoradas e eu estava

atendendo sozinha na UBS.
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Figura 14: Proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre higiene bucal na
unidade de saude. UBS Ivo Braga Fialho, Itacurubi/ RS.
Fonte: Planilha coleta de dados, 2015.

4.2 Discusséao

A populacdo de ltacurubi é estimada em 3.549 habitantes, segundo IBGE,
em 2013, o que poderia comportar apenas uma ESF, porém foi levado em conta da
ampla territorializacédo para a decisdo da implantacdo de duas equipes. Tivemos que
implantar em Itacurubi uma nova politica de saude, foram revistas as bases da UBS
tradicional, para a implantacdo de duas ESF que dividiriam o amplo territério. Esta
deciséo foi apoiada por representantes da 42 Coordenadoria de Saude, situada em
Santa Maria, responsavel por supervisionar nossa UBS para que a intervencéo fosse
realizada.

O atendimento assistencialista por livre demanda foi enraizado durante os 27
anos, desde que houve a emancipacdo do municipio, para ser mudado agora.
Algumas caracteristicas da UBS tradicional ainda se mantém, respeitando um
custoso processo de transicdo. A intervencdo em si ndo obteve tantas dificuldades
quanto estd sendo a mudanca da operacionalidade. A maior dificuldade da
intervencao foi estabelecer o processo de transicdo e sua maior virtude foi guiar,

através de suas bases, o rumo de uma equipe de trabalho.
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Em relacdo a equipe de saude, a intervencgdo estreitou lacos a medida que
reunides eram necessarias semanalmente, algo que ndo ocorria antes. A partir
destas reunifes, aproveitamos e realizamos encontros gerais e tratamos de outros
assuntos também. Devo ressaltar que para a realizacdo da intervencdo foi
inestimavel a boa vontade e disposi¢do de todos da equipe de saude.

Nesta intervencao foi realizado um trabalho conjunto de equipe, onde foi
possivel alcancar beneficios tanto para a equipe quanto para 0S usuarios, ou seja,
com a ampliacdo da cobertura da atencédo aos usuarios hipertensos e diabéticos,
criacdo e manutencao de um registro adequado, bem como atualizagéo da ficha de
acompanhamento destes usuarios. Da mesma forma que a realizagdo da
estratificacdo do risco cardiovascular de cada um deles com o acolhimento da
equipe aos usuarios e também a ampliacdo de consultas odontoldgicas nestes dois
grupos de doencas muito frequentes. O mais importante alcancado foi trabalhar em
equipe, coisa que nao havia sido feita antes na UBS.

A intervencéo trouxe muitos beneficios para a equipe, principalmente no que
diz respeito ao conhecimento da atencdo aos usudrios hipertensos e diabéticos.
Este trabalho conjunto exigiu que cada membro da equipe se capacitasse para
realizar seu papel de acordo com as recomenda¢Bes do Ministério da Saude e
seguem o0 cronograma feito para esta atividade e seu desenvolvimento. Foi
necessario trabalho conjunto e que cada um tivesse uma participacdo fundamental
na construcdo, desde as orientacdes, as fichas de acompanhamento, a montagem
da planilha, o estudo dos dados encontrados, a busca ativa dos usuarios com estas
doencas, em ocasifes a discussao de quadros clinicos mais complexos.

A intervencdo foi mudando a visdo dos membros da equipe quanto a
tratamento preventivo das doengas, assim como, o encaminhamento adequado,
distribuindo as tarefas e viabilizando a atencdo a um numero maior de pessoas. A
classificacdo de risco dos hipertensos e diabéticos tem sido crucial para apoiar a
priorizacdo no atendimento aos mesmos e as estratégias para obter uma avaliagao
odontoldgica de qualidade. Nossa equipe teve mais aproximag¢ao com a comunidade
e uma Otima acolhida, com isso aproveitou os cenarios para a educacao da
populacdo, campanhas de vacinagao.

Em relacdo a importancia da intervengdo para a comunidade, essa foi crucial
aos proprios usuarios hipertensos e diabéticos, apesar de algumas vezes néo

perceberem. Os usuarios ainda percebem pouco impacto da intervencao sobre eles
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e a comunidade, porém se sentem beneficiados com a priorizagdo do atendimento,
principalmente os de maior risco, com a comodidade no agendamento das
consultas.

A intervencdo deve ser mantida e incorporada a rotina do servico,
primeiramente, por ndo haver previamente cuidados especificos e organizados ao
grupo em questdo e por ser um agente qualificador do servigo de saude, uma vez
que esta intervencéao trouxe consigo uma nova filosofia de trabalho.

Apesar de todas as melhorias observadas e constatadas através da analise
dos dados coletados, da ampliacdo na cobertura dos atendimentos a estes usuarios
e das acdes em saude prestadas por cada um dos membros da equipe, sabemos
que temos dificuldades e que necessitamos melhorias principalmente ao que diz
respeito a cobertura do programa a muitos usuarios que ainda ndo estao integrados

a este grupo.
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5Relatorio da intervencédo para gestores

Realizei servigos médicos na Unidade Basica de Saude Ivo Braga Fialho, em
Itacurubi, desde marco de 2014 para o Programa Mais Médico, com chegada ao
Brasil 31/01/2014 por Séao Paulo. Graduada em 1991 na Universidade de Matancas,
Cuba. Passo a descrever o Relatorio da Intervencéo realizada em Itacurubi.

A especializagdo em Saude da Familia da Universidade Federal de Pelotas,
em parceria com a Universidade Aberta do SUS, tem como proposta o
desenvolvimento de um projeto de intervencdo na comunidade onde atuamos
enquanto médico, identificando os problemas de salde da populacdo, procurando
alternativas para solucionar cada um deles. O municipio tinha indicadores baixos na
cobertura e qualidade do atendimento aos hipertensos e diabéticos pela unidade
basica, devido a isto, foi escolhido este foco para o projeto de intervencéo.

Primeiramente, quando cheguei a esta acolhedora cidade, analisei e fiz
inUmeros relatérios de como funciona o servico de saude municipal: questdes
estruturais da Unidade Bésica de Saude (UBS), atribuicbes de cada profissional da
equipe de salude, atencdo ao usuario que necessita de atendimento, observei como
eram conduzidos os pré-natais, periodo de cuidados da mée pés-parto (puerpério),
atencdo com a saude da crianca, controle do cancer de colo de Gtero e de mama,
cuidados com os hipertensos e diabéticos, salde da pessoa idosa e inclusive a
atencao a saude bucal.

ApoOs esta primeira etapa, de familiarizacdo, péde escolher um foco para
realizar uma determinada acdo de melhoria no sistema. Escolhi a Atencéo a saude
dos hipertensos e diabéticos, pela quantidade de usuéarios com esta doenca no
territorio. Claro, trabalhava também com todos os outros grupos em atendimentos
diarios. Para melhorar o atendimento aos HAS e DM, tivemos que mudar o jeito de
se fazer saude em Itacurubi. Foram formadas duas Equipes de Saude da Familia
(ESF) sem interferir na atuacdo dos outros médicos que ja estavam trabalhando
previamente. Eu e meu colega do PROVAB. Antes, 0 usuario necessitava estar
doente e ir até a unidade de saude pedir ajuda e hoje acompanhamos estes
usuarios para que eles nao figuem doentes, mantendo também o atendimento aos

doentes.
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Continuando com o projeto de aten¢do aos hipertensos e diabéticos estudei
todos os protocolos disponiveis pelo Ministério da Saude em relacdo a esta
populacdo, elaborando os objetivos, as metas e as acdes. Com o auxilio de
orientadores especializados da UFPEL, construimos uma logistica a ser implantado,
um cronograma de acdes e a utilizacao de planilhas do Excel para registrar os dados
desta intervencgao.

Com o projeto pronto, teve inicio a intervencdo propriamente dita. Por 12
semanas, deveriamos atender 223 usuarios hipertensos e 89 usuarios diabéticos.
Os resultados e todos os passos citados neste pronunciamento estao registrados
detalhadamente em meu trabalho de conclusdo de curso (TCC), sendo cadastrados
226 hipertensos e 93 diabéticos, sendo que, este numero aumentou devido a busca
ativa de usuarios, junto aos ACS que encontraram novos usuarios na comunidade.

A equipe teve dificuldade durante a realizagcdo do projeto, com o transporte
para as visitas domiciliares, tendo em vista que a populacédo é rural e necessita
deslocar-se em ocasifes de 35 km para chegar a UBS, porém com a chegada de
novos carros na saude isto melhorou a chuva e o frio também ndo deixavam que o0s
usuarios viessem as consultas agendadas, mas com as estratégias dos ACS
poderiamos voltar a agendar novamente.

Posso assegurar que todas as agbes visaram e beneficiaram as pessoas
com estas doencgas de forma neutra, respeitosa e extremamente profissional, o que
sem duvidas trouxe inumeros beneficios, que serdao melhores notados conforme A
intervencao, na UBS, propiciou uma avaliagdo mensal dos indicadores de cobertura
do programa de atencdo ao hipertenso e diabético, indicadores de proporgédo de
hipertensos e diabéticos faltosos as consultas com busca ativa, indicadores de
proporgao de hipertensos e diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo, indicadores de proporcao de hipertensos e diabéticos com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo, indicadores de proporgao de
hipertensos e diabéticos com prescricdo de medicamentos da lista do Hiperdia ou da
Farmacia Popular, indicadores de proporcdo de hipertensos e diabéticos com
registro adequado na ficha de acompanhamento, indicadores de proporgcéo de
hipertensos e diabéticos com estratificacao de risco cardiovascular por exame clinico
em dia, indicadores de proporcdo de hipertensos diabéticos com orientagao
nutricional sobre alimentacdo saudavel, indicadores de propor¢cdo de hipertensos e

diabéticos com orientagao sobre a pratica de atividade fisica regular, indicadores de
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proporcao de hipertensos e diabéticos que receberam orientagcado sobre os riscos do
tabagismo e indicadores de proporgao de hipertensos e diabéticos sobre higiene
bucal, alguns com 100% e outros ndo atingimos as metas que serdo alcangadas
pela continuidade da na rotina de trabalho, solicitando apoio aos gestores para

melhorar o trabalho na UBS.
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6Relatdrio da Intervencédo para a comunidade

Esta carta foi escrita pela médica Idalmis Lugones Toscano, sendo
destinada a todos os habitantes de Itacurubi. Apedido da médica, esta carta deve se
manter a disposi¢cdo na UBS e divulgada através dos Agentes Comunitarios de
Saude aqueles que tiverem interesse.

Ao longo do ano de 2014 — 2015 trabalhei em Itacurubi com muito carinho e
dedicacdo. Trouxe a esta acolhedora cidade alguns ensinamentos que aprendi
durante 23 anos de graduacao e experiéncia do trabalho em Cuba e outros paises.
Foi dificil aprender o idioma, porém com ajuda de todos os membros da UBS
cheguei a compreender e falar melhor o portugués.

A maior parte da populacdo de Itacurubi é rural, porém agueles que moram
na cidade tém maior facilidade em receber atendimento médico. Aqueles que moram
no interior, precisam acordar muito cedo e conseguir meios de transporte para o
atendimento e mesmo assim, por vezes, nem conseguem fichas.

Para facilitar o atendimento a toda a populacéo, criamos duas Equipes de
Saude da Familia. Estas equipes trabalham de forma organizada e divide toda a
populacdo em grupos: idosos, gestantes, hipertensos, diabéticos, criancas,
adolescentes, entre outros, cada grupo recebe atendimento em um determinado dia
da semana, as consultas sdo agendadas e ndao havera mais fichas para este tipo de
atendimento. E aqueles usuarios que estdo muito doentes e precisam consultar com
urgéncia? Estes usuarios sempre irdo receber atendimento, pois € uma obrigacédo
atender aqueles que necessitam de ajuda.

Durante os trés meses da intervencdo, melhorou a qualidade das consultas
dos usuarios, ndo s6 dos hipertensos e diabéticos, mas todas em geral, com um
bom acolhimento, e agendamento, além disto, com os atendimentos odontologicos
agendados pela auxiliar de odontologia foram atendidos muitos usuario, que
estavam tempo na fila, a orientacdo aos usuarios pela equipe e o trabalho junto,
como familia foi um dos éxitos mais importantes da intervencdo que se tornou
cenario das atividades e onde eu cresci mais como profissional da saude.

A populacéo de Itacurubi segue as orientacdes desta equipe de saude, sdo
homens de bem e estdo sempre presentes nas reunides e palestras quando séo

chamados a participar e a sua ajuda é fundamental.
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Os usuérios que chegam ao posto de saude para receber atendimento sem
agendamento devem receber uma avaliacdo que dird se o atendimento é de
urgéncia ou pode aguardar até um segundo momento.

O importante é que todos os usuarios entendam esta hova mudanca que sé
ajudaria na saude da populagdo, orientamos para a troca de estilo de vida, dieta
saudavel, pratica exercicio fisico, e evitar o tabagismo e mais lideres comunitario
gue ajudem desenvolvimento das acfes de saude através de palestras junto aos
ACS.

Moro faz 17 meses em lItacurubi e tenho a impressdo de ser parte deste
povo, pela boa acolhida, por ser parte dos processos e mudancas na saude, além da

aprendizagem de outra cultura. Obrigada povo do Itacurubi.



7Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Comecei 0 Programa Mais Médico em marco de 2014, depois de 35 dias de
familiarizacdes em S&o Paulo, longe de amizades e colegas. Iniciaria em uma UBS
em uma cidade do interior do Rio Grande do Sul de aproximadamente 3500
habitantes, ndo sabia o que iria encontrar, mas sabia que iria realizar 32 horas de
atendimentos e 8 horas da Especializacdo em Saude da Familia pela
UNASUS/UFPEL, algo novo como profissional.

Um obstaculo muito grande foi fazer uma especializacédo a distancia e em
outro idioma, mas segui em frente. Tinha muitas duavidas de como funcionava o
Sistema Unico de Salde na pratica no Brasil. Minha experiéncia na Saude da
Familia podia ajudar-me, mas quanto? Durante a especializacdo tinhamos que
realizar tarefas de como o sistema funcionava e ainda tinhamos orientadores para
nos ajudar, mas como funcionava nao sabia.

Houve muitas mudancas em pouco tempo e me sinto orgulhosa por fazer
parte deste processo. A intervencao especifica em relagdo a Atencao da Saude dos
hipertensos e diabéticos foi muito importante. Para que este projeto pudesse se
estabelecer, precisdvamos transformar uma UBS tradicional, enraizada durante toda
a historia municipal, para uma UBS com ESF muito bem organizada.

E interessante citar que a Andlise Situacional foi a parte mais importante, a
meu ver, desta acdo, pois foi a partir desta que retiramos materiais tedricos que
daria suporte a nova filosofia de trabalho. Usei o roteiro fornecido pela Plataforma
Kurt Kloetzel para a qualificacdo do servico como um todo, além de todo o material
fornecido na atencdo da saude de hipertensos e diabéticos.

Durante a intervencao foi possivel observar 0 que seria necessario para

melhorar o atendimento na unidade de salde onde eu trabalhava. Se ndo fosse o
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auxilio constante de minha orientadora e apoio didatico, mais uma vez eu teria
falhado. Percebi que os ACS séo os olhos e os ouvidos deste sistema peculiar de
fazer salde e sem eles poucos poderiamos realizar.

Aprendi a importancia de uma equipe de saude unida, pois nesta hora que
precisamos de psicélogos, dentistas, ACS, técnicos de enfermagem, enfermeiros,
fisioterapeutas, etc.

Ao final da intervencdo consegui mostrar a nossa equipe de trabalho, ao
gestor e a comunidade, que com as atividades propostas pela especializacdo e
colocando em pratica a teoria, conseguimos melhorar a qualidade de atendimento
aos usuarios. Com a conscientizacdo da equipe da importancia da busca de novos
usuarios ainda ndo descobertos na comunidade, eu creio que este trabalho vai
continuar sendo feito ao final da intervencéo e até mesmo apds o término da minha
estadia no Brasil, um pais maravilhoso.

Da intervencdo, vou levar para a minha vida profissional varios
ensinamentos, muitos ja citados e outros ainda vao descobrir futuramente. Algo
simples que o ser humano apesar do idioma, a cultura e as tradicdes, pode fazer o

proposto por ele e ajudar sempre aos mais necessitados, se trabalha em equipe.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B- Planilha de coleta de dados
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Anexo C-Ficha espelho
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (cologue sua profissdo e nimero do conselho funcéo aqui) e/ou

membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente

ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de salde. As fotos e/ou videos sdo para

registar nosso trabalho e poderéo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposi¢céo de trabalhos,

atividades educativas e divulgagdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video

ficardo a disposicédo dos usuarios.

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

1.
2,
3.
4.

banco de

5.

N&o obter vantagem financeira com as fotos e video;

N&o divulgar imagem em que apareca em situagcdo constrangedora;

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

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

Em caso de fotos e/ou video constrangedor, mas fundamental em estudos, preservar a

identidade das pessoas envolvidas;

6.

Esclarecer toda e qualquer duvida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinifes.
Nome
Contato:
Telefone: ()

Endereco Eletrénico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:



