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Resumo

ZALDIVAR, Jorge Osmany Rodriguez. Melhoria da Atencdo a Saude de
Hipertensos e Diabéticos na UBS Rio dos indios em Rio dos indios, RS.2015. 87
fs. Trabalho de Concluséo de Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia)
- Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas, 2015.

As doencas cardiovasculares e o diabetes mellitus estdo entre as primeiras causas de
morte no mundo, incluindo no Brasil. Torna-se, portanto, imperativo a implementagéao
de modelos de atencdo a saude que incorporem estratégias diversas individuais e
coletivas a fim de melhorar a qualidade da atencéo e alcancar o controle adequado
destas doencgas cronicas. O objetivo deste trabalho foi melhorar a atencdo a saude
hipertensos e diabéticos na Unidade de Saude Rio dos indios, localizada no municipio
Rio dos indios, Rio Grande do Sul. Para tal, uma intervencao foi realizada na unidade
de saude durante 12 semanas (abril a junho) em 2015. Os protocolos preconizados
pelo Ministério da Saude foram adotados para guiarem as acdes desenvolvidas em
guatro eixos pedagogicos: monitoramento e avaliacdo, gestdo e organizacdo do
servigo, engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica. Ao final dos trés meses
de intervencdo, 246 hipertensos e 63 diabéticos foram assistidos, 0 que permitiu o
alcance de um percentual de cobertura de 42,6% para usuarios hipertensos e de
70,8% para usuarios diabéticos. As principais acdes desenvolvidas durante a
intervencdo foram: capacitacdo e treinamento da equipe, reunides periédicas com a
equipe, mapeamento e cadastramento dos usuarios, monitoramento e avaliacdo das
acbes semanalmente, atendimento clinico, busca ativa dos faltosos, visitas
domiciliares e atividades coletivas de prevencao e promocao de saude. Os Agentes
Comunitérios de Saude tiveram participacdo fundamental nas buscas ativas, e
ajudaram a determinar os casos mais vulneraveis. Os lideres comunitarios tiveram um
papel fundamental nas atividades de educacdo em saude realizadas nos bairros para
0 engajamento publico. Para o servi¢co, houve estreitamento e fortalecimento das
relacdes interpessoais entre a equipe e entre equipe e comunidade. A intervencao
gualificou a assisténcia aos diabéticos e hipertensos da Unidade de Saude Rio dos
indios no municipio Rio dos indios/Rio Grande do Sul.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; hipertensao; diabetes;
melhoria da qualidade de vida.
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Apresentacéao

O volume apresentado é o trabalho de concluséo de curso no curso de
Especializacdo em Saude da Familia, modalidade a distancia, promovido pela
Universidade Federal de Pelotas.

Este trabalho descreve uma intervencéao realizada na Unidade de Saude da
Estratégia de Saude da Familia Rio dos indios, no municipio Rio dos indios /RS, que
teve o objetivo de qualificar a atencdo a salude dos hipertensos e diabéticos da
comunidade durante trés meses (abril a junho de 2015).

O volume esta organizado em seis unidades de trabalho: 1) Analise
Situacional; 2) Andlise Estratégica; 3) Relatério da Intervencdo; 4) Avaliagcdo da
Intervencao; 5) Reflexdo Critica sobre o Processo Pessoal de Aprendizagem; e 6)
referéncias e anexos.

O Relatério da Andlise Situacional apresenta uma descricdo sucinta do
sistema de saude do municipio e detalhada da unidade de saude na qual foi
desenvolvida a intervencao, os principais problemas encontrados na Unidade de
Saude, e as atividades realizadas pela equipe na assisténcia a comunidade.

Na Andlise Estratégica, o projeto de intervencado é apresentado nos seguintes
topicos: justificativa, objetivos e metas, detalhamento das acdes, logistica, indicadores
e cronograma.

O Relatorio da Intervengéo descreve as agdes previstas no projeto que foram
e as que nao foram desenvolvidas, as dificuldades encontradas na coleta e
sistematizacao de dados, bem como no fechamento das planilhas de coletas de dados
e calculo dos indicadores, e analise da incorporacéo das acdes previstas no projeto a
rotina do servico e viabilidade da continuidade da acdo programética como rotina,
mesmo com a finalizag&o do curso.

A Avaliacdo da Intervencdo apresenta os resultados e discussdo da

intervencao, e os relatorios para gestores e comunidade.
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A Reflexado Critica do Processo Pessoal de Aprendizagem aborda questfes
referentes a percepcao do especializando quanto a intervencdo e seus reflexos na

equipe, comunidade e servico.
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1Anédlise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situagdo da ESF/APS

A Unidade Basica de Saude (UBS) que trabalho se chama Rio dos indios e
estéa localizada na cidade de Rio dos indios, Rio Grande do Sul, com uma populacéo
estimada de 3.316 habitantes. O municipio € uma area rural de 235.318 quildmetros
quadrados, com uma mistura de polacos, italianos e brasileiros e as principais bases
econbmicas sdo a agricultura familiar e a pecuaria. como dado geografico ao norte
colidamos com as aguas do Rio Uruguai que é a divisa fluvial com o estado de Santa
Catarina.

Atendemos 1.105 familias distribuidas em 11 pequenas comunidades rurais
gue sdo acessadas por meio de estradas nao asfaltadas, com baixa cobertura
telefénica. Todas elas possuem acesso a eletricidade e 64% possuem saneamento
béasico. As principais fontes de renda sao a agricultura familiar e a pecuaria.

Estruturalmente temos recepcdo com sala de espera, farméacia, sala de
Imunizacao, sala de triagem, sala de procedimentos, sala de reunides, cozinha, sala
de agendamentos, sala administrativa, sala de vigilancia epidemiolégica e do
programa Primeira Infancia Melhor, um consultério para o psicélogo, quatro para
atendimento médico, tem um banheiro para usuarios e dois para a equipe. Além disso,
temos a disponibilidade de quatro veiculos: sendo uma ambuléncia, e trés carros. A
unidade esta passando por reforma para ampliacdo da estrutura fisica que inclui uma
sala de fisioterapia e uma sala para observacdo de usuarios com urgéncias e
emergéncias.

A equipe é composta por um funcionario, uma secretéria, duas enfermeiras,
uma técnica de higiene dental, dois técnicos em vigilancia de saude, um técnico do

Programa Infancia Melhor, 12 agentes comunitarios, duas enfermeiras, um psicologo,
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um clinico geral, uma obstetra, uma pediatra, um cirurgido-dentista e um médico da
familia. A programacédo semanal é distribuida da seguinte forma: psicologo 12 horas,
clinico 20 horas, obstetra 4 horas, cirurgido-dentista 8 horas, pediatra 16 horas,
médico de familia 32 horas, distribuidas de tal forma que sempre temos dois médicos
no posto de saude. Todas as consultas agendadas sao realizadas no turno da tarde,
exceto com o cirurgido-dentista.

Uma vez por semana a equipe realiza visitas as comunidades do interior e aos
usuarios que assim o solicitarem. Com a coordenac¢do, uma vez por més, visitamos o
grupo de terceira idade da cidade. A reunido da equipe € semanal, onde as atividades
da préxima semana sdo coordenadas e séo discutidos casos importantes. A reunido
€ mensal com os agentes comunitarios, grupos de gestantes e criancas.

O processo de atendimento ao usuario comeca com o acolhimento na
recepcao pelas técnicas de enfermagem, onde o usuario é escutado e, encaminhado
para o médico. Imediatamente vai para a sala de triagem onde s&o avaliados os sinais
vitais e realizadas as mensuracdes. Depois de realizada a consulta, o usuario vai para
a sala de agendamentos onde sao feitos os agendamentos com o0s hospitais,
consultas especializadas e laboratérios para testes especializados, conforme
necessario. Os exames de rotina sédo coletados na unidade toda segunda e quarta-
feira. Também nesta sala sédo definidas as consultas entre os especialistas que
trabalham na unidade, sdo realizados pedidos de cirurgias e outros procedimentos.
Em seguida o usuario é direcionado para a farméacia onde receberd os medicamentos
necessarios. A consulta pode ser solicitada por qualguer membro da equipe que esta
no local, de forma imediata, sem prévia autorizacdo, principalmente no caso das
emergéncias.

Em nossa UBS existem as melhores rela¢des interprofissionais, baseadas no

respeito e na compreensao matua.

1.2 Relat6rio da Anéalise Situacional

A Unidade Basica de Saude (UBS) Rio dos indios esta localizada na Rua
Angelo Santinelli, bairro Centro, zona urbana do municipio de Rio dos Indios, com
uma populacao de 3316 habitantes (IBGE, 2010). Temos na cidade apenas uma UBS

com Estratégia de Saude da Familia (ESF) e uma UBS tradicional. A ESF possui



13

Equipe de Saude Bucal (ESB). Nao dispomos de NASF (Nucleo de Apoio a Saude da
Familia), CEO (Centro de Especialidades Odontologicas) nem CAPS (Centro de
Atencao Psicossocial). Nao temos hospital na cidade, estamos vinculados ao hospital
do municipio vizinho. Quanto ao atendimento especializado, temos dificuldade com
relacdo a referéncia para atencdo especializada. Embora tenhamos uma central de
agendamento, as vagas sao insuficientes para a demanda. Nao temos dificuldade de
acesso a exames complementares, mas os resultados demoram a chegar,
acarretando na demora do diagndstico e tratamento. N&o contamos no municipio com
o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), mas temos uma ambulancia
gue auxilia na remocéao de usuarios com risco de morte ou lesdo grave. Na UBS séo
realizadas pequenas cirurgias e atendimentos de emergéncia, mas a maioria desses
procedimentos sdo encaminhados ao hospital devido a falta de material e insumos.
A UBS foi construida no ano de 2000 para ser uma Unidade Bésica de Saude,
e em 2003 passou a ser uma Unidade de Saude da Familia (USF). Passou por reforma
pequena no ano de 2009 e neste ano. Observamos que apesar disso a mesma nao
atingiu os principios estabelecidos pelo Ministério da Saude, necessitando de algumas
adequacdes. Portanto a unidade foi inscrita na “Estratégia Requalifica UBS” para fazer
a tltima reforma no inicio do proximo ano. Estéa vinculada ao Sistema Unico de Satde
(SUS),e no Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ) da
Atencado Basica. Nao possui vinculo com instituicées de ensino, e € formada por uma
equipe com a seguinte composi¢cdo: um coordenador, cinco médicos, duas
enfermeiras, um odontélogo, um auxiliar de satde bucal, um psicéloga, duas técnicas
de enfermagem, 12 agentes comunitarios de salde (ACS), dois auxiliares de servicos
gerais, uma secretaria, um agente de vigilancia epidemiolégica, uma monitora do
Programa Infancia Melhor. H4 o CRAS (Centro de Referéncia de Assisténcia Social),
com o qual ha o trabalho em conjunto nos projetos Bem-me-quer (grupo de gestantes),
Terceira ldade em Acdo (Idosos), além de realizar atividades educativas para
adolescentes e maes dos mesmos. Contamos também com nove comunidades
catélicas que nos sedem o espaco para realizacdo de atividades, temos oito
Associacdes de Bairro com representacdo na unidade através das agentes
comunitarias de saude. Também trabalhamos em parceria com a secretaria de
educacdo para a realizacdo de atividades educativas nos colégios uma vez por

semana.
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A equipe tem reunides, onde todos os membros da equipe participam
contribuindo para resolver assuntos pertinentes a unidade e a comunidade.
Realizamos 0 agendamento para médico, enfermeiro e odontdlogo de forma
organizada e que facilite 0 acesso dos usuarios, principalmente daqueles que residem
mais afastados, com incapacidades, idosos ou para atendimentos de urgéncia.
Sempre € disponibilizado as escalas de trabalho no mural da unidade para o melhor
conhecimento da populacéo.

Sao realizados os programas de Pré-natal, Puericultura, Saude do ldoso,
Hipertensédo e Diabetes e Planejamento Familiar. No inicio de cada més nos reunimos
para definir o cronograma de atividades educativas e as visitas domiciliares, que sao
programadas principalmente junto aos ACS em realizadas por todos os profissionais.
Todas as semanas planejamos como cada um poderia contribuir para auxiliar nas
atividades com o objetivo de melhorar o envolvimento de todos os membros da equipe.

A estrutura fisica da UBS contém: recepcao; sala de espera; cinco consultorios
climatizados; uma sala de triagem, uma sala de procedimentos e curativos; uma sala
de observacao para usuarios durante o horario diurno; uma sala de vacina climatizada;
uma sala de reunides; uma sala de almoxarifado; uma sala de administracao; uma
sala de agendamentos, uma sala para os funcionarios dos programas PIM e vigilancia
epidemiolégica, uma sala de coleta de exames, trés banheiros, um deles com
acessibilidade para portadores de deficiéncias e dois lavatérios. Nao temos uma sala
propria para esterilizagdo de material, 0 mesmo é feito no consultério odontologico
onde fica uma autoclave: o material é lavado na sala de curativo, empacotado e depois
levado para esterilizacdo. Temos uma cozinha pequena, sem copa; a farméacia é
pequena, é climatizada e sao dispensados 0s medicamentos basicos e o0s
medicamentos dos programas (Hipertensdo e Diabetes, Planejamento Familiar).
Temos dificuldades no que se refere a materiais e insumos. Na UBS ndao é feito o teste
rapido para gravidez, desfavorecendo a descoberta precoce de gestacdo. Mas
realizamos teste rapido para HIV, sifilis, hepatites B e C, permitindo o diagndstico e o
tratamento precoce. Também contamos com aparelho para realizar
eletrocardiografias, o que melhora a atencdo dos usuarios com problemas
cardiovasculares. Na UBS contamos com telefone fixo e conexdo com internet,
permitindo a comunicacdo rapida com outros setores, a resolucdo de alguns

problemas e os agendamentos e encaminhamentos de forma mais imediata.
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A equipe tem dificuldade em alguns aspectos no que diz respeito as atribuicdes
de cada profissional e as atribuicbes comuns a todos os membros da equipe. Isto
acaba gerando uma sobrecarga de trabalho para alguns profissionais. Portanto, a
realizacdo de agbes nas comunidades, as visitas domiciliares e as notificacoes
compulsorias, que séo atribuicbes comuns a todos os profissionais, s6 séo feitas por
alguns membros da equipe. Foi discutida a portaria n° 648/gm de marco de 2006,
sobre a funcédo de cada membro da equipe, bem como sobre as fungdes comuns a
todos, para desenvolver o trabalho com mais qualidade e eficicia, compartilhando
melhor a carga de trabalho. Temos uma equipe comprometida com o processo de
trabalho, e isso € um ponto positivo em busca de melhorias para o servico.

Nossa ESF atende uma populacdo de 3316 pessoas. A distribuicdo da
populacdo por sexo e faixa etaria estimada ndo esta de acordo com as expectativas
nacionais. De acordo com os dados demogréaficos do municipio, a populacéo
masculina representa 51,5%, contrario aos dados do pais onde a maioria é feminina.
Verificamos também que a populacdo da area € predominantemente adulta, pois o
namero pessoas acima dos 50 anos representa 37,5%. O envelhecimento
populacional é uma realidade do pais e do mundo, muito relacionado com o
incremento de probabilidade de vida e 0 melhoramento dos programas e acessos aos
sistemas de saude. Isso esta também associado as migracées das pessoas jovens
em busca de melhor trabalho e condi¢gdes de vida.

No que se refere ao processo de acolhimento a demanda espontanea, a
equipe encontra-se bem engajada, pois o acolhimento é realizado por todos os
profissionais, obedecendo a classificacao de risco bioldgico e vulnerabilidade social
para definir o encaminhamento da demanda do usuario. Nao existe excesso de
demanda para consultas de problemas de saude agudo. Acredito que é devido a
realizacdo de educacdo em saude, com enfoque na prevencao de doengas e agravos
a saude, além da organizagcdo da agenda com espacos reservados e priorizados para
estes atendimentos.

Em relacdo a saude da crianca, sdo estimadas 39 criangcas menores de um ano
de idade e, 78 criangas menores de cinco anos de idade na area adstrita da unidade
de saude. Segundo os dados que a unidade de saude tem, assistimos atualmente 37
criancas menores de um ano, perfazendo um percentual de cobertura de 95% para o
servico, segundo as estimativas do Caderno de Acbes Programéaticas (CAP). Nesta

atencao, oferecemos o atendimento de puericultura para criancas de 0 a 6 anos de
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idade, durante quatro dias da semana, nos dois turnos de atendimento. Participam o
enfermeiro, médico, odontélogo e técnico de enfermagem. As acdes englobam
problemas clinicos gerais e de saude bucal, promoc¢cao de aleitamento materno,
imunizacdes, promocdo de habitos alimentares saudaveis, prevencdo de anemia,
teste do pezinho, e prevencdo de acidentes. Ha registros especificos dos
atendimentos no prontuario clinico e odontolégico que sédo arquivados junto com o
prontuario da familia. Na UBS todas as criancas acompanhadas estdo em dia com
suas consultas, apresentando uma cobertura de 100%. A Puericultura até o primeiro
ano encontra-se 6tima, mas até os 6 anos € deficitaria. Isto ocorre porque, em geral,
a maioria das maes ainda tem uma visao curativista, levando as criancas na unidade
somente quando elas estdo doentes. A cobertura para o teste de pezinho nos sete
primeiros dias de vida é de 100%, o mesmo € priorizado ja que o teste € uma triagem
importante para doencas neonatais como hipotireoidismo congénito, fenilcetonuria e
hemoglobinopatias. A primeira consulta de puericultura encontra-se também com a
cobertura de 100%. A triagem auditiva tem cobertura de 100%, apesar do teste ndo
ser realizado no municipio, 0 mesmo é feito antes de sair do hospital ou € agendado
nos primeiros 7 dias no hospital vizinho. A UBS prové transporte para a execucgéo do
todos os programas. A avaliacdo da saude bucal até o primeiro ano € 6tima, mais isso
nao acontece depois, pois as maes ndo compreendem a real importancia da consulta
odontoldgica. Elas acham que os dentes por serem deciduos ndo precisam de
cuidados, s6 buscam atendimento quando ficam doentes. Quanto ao aleitamento
materno, a adesdo a amamentacao exclusiva é grande, devido a constante orientacao
durante o pré-natal.

O servico oferecido atualmente na unidade de saude encontra-se estruturado
de forma programatica, porém néo utiliza um protocolo especifico para organizar e
orientar suas agfes. Os pontos positivos no atendimento a satude da crianga na UBS
podem ser evidenciados pela adesdo dos profissionais ao atendimento da
puericultura, realizacao de registro do atendimento em prontudrio especifico de saude
da crianca, grande adesao ao aleitamento materno, e preenchimento da caderneta da
crianga. Mas séo evidenciadas falhas como auséncia de agendamento da consulta
subsequente, nao realizagdo de atividades com grupos de mées e problemas nas
visitas as comunidades. O trabalho conjunto com as monitoras do programa PIM e os

ACS permite a identificacdo de eventuais problemas de forma rapida.
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Atualmente, 10 gestantes e 21 puérperas sdo acompanhadas na UBS Rio dos
indios. Segundo os dados estimados do CAP, o percentual de cobertura do pré-natal
e do puerpério estao, respectivamente, em torno de 21% e 54%. O Pré-natal esta de
acordo com o protocolo estabelecido pelo Ministério da Saude. A equipe busca a
identificacdo precoce da gestante, os ACS oferecem as orienta¢cdes necessarias para
uma gestacao e puerpério saudaveis, diminuindo riscos para a mae e para o bebé.
Além do incentivo para o aleitamento materno, os indicadores que avaliam a
realizacdo do exame citopatoldgico do colo uterino e a avaliacdo de saude bucal das
gestantes estdo em 100%.

O atendimento as gestantes € oferecido em dois dias da semana, em um dos
turnos. As consultas sdo agendadas todos os dias e a consulta de retorno é agendada
no momento da consulta, caso seja preciso a usuario é transladada até a UBS para
evitar falhas de seguimento. O atendimento é realizado pelos médicos e o odontélogo.
Nas consultas sdo desenvolvidas acfes para diagnostico e tratamento de problemas
clinicos gerais, saude bucal, controle do céancer de colo do Utero e mama,
imunizagbes, habitos alimentares saudaveis e atividades fisicas. A principal
dificuldade esta na falta de nutricionista no municipio o que diminui a qualidade de
orientagao nutricional.

Os profissionais solicitam o cartdo de acompanhamento sempre, preenchendo-
0s corretamente a cada consulta, oferecem orientagdes sobre alimentacao saudavel,
vacinacdo, preparacdo da mama, aleitamento materno, cuidados com o recém-
nascido, atividade fisica e anticoncep¢ao no pos-parto. O risco gestacional é avaliado
desde a primeira consulta pré-natal, jA que existem doencas que se apresentam
apenas no transcorrer da gestacdo. Os exames laboratoriais sdo sempre solicitados
na primeira consulta atingindo, portanto, uma cobertura de 100%. As imunizac¢des sao
avaliadas logo apos a descoberta da gestagdo, programando as vacinas necessarias.
O sulfato ferroso sempre é prescrito a partir da 20® semana. Sdo realizadas 3
ecografias, média por gestante, o que melhora a qualidade da avaliacdo e seguimento
das mulheres gravidas.

Nenhum protocolo de atendimento é utilizado na unidade de saude, mas as
consultas sdo realizadas seguindo o caderno de Atencdo Béasica do Ministério da
Saude numero 32, que é utilizado apenas pelos médicos da equipe. Acho que a
implementacdo do protocolo em sua completude € uma das coisas que devemos

priorizar. Os atendimentos do pré-natal sdo registrados em prontuéario clinico,
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formulario especial do pré-natal, ficha de atendimento odontolégico, e sdo arquivados
juntamente com o prontuario da familia. Os problemas de saude agudos apresentados
pelas gestantes sdo atendidos com prioridade e ndo ha excesso de demanda. As
gestantes sao cadastradas no programa SISPRENATAL pelo médico e enfermeira e
o envio das informacdes a Secretaria de Saude é realizado por ambos, mensalmente.
Quanto ao pré-natal iniciado no primeiro trimestre, o indice de cobertura apresenta-se
em 100%. Isso é devido ao envolvimento das comunidades e dos agentes
comunitarios de saude na pesquisa e agendamento de consultas.

A importancia da consulta puerperal é evidenciada durante todo o pré-natal,
associando essa consulta ao teste do pezinho nos primeiros sete dias de vida,
facilitando a captacdo de puérpera e neonato. Ndo sdo realizadas atividades
educativas com as puérperas. A gestdo e coordenacao do programa de pré-natal é
realizado nas reunifes da equipe todos os meses, e 0os médicos e enfermeiros
monitoram e avaliam o programa, tracando planos de acéo.

Em relacdo a saude da mulher, 628 mulheres entre 25 e 64 anos de idade séo
acompanhadas pela UBS para o cancer de colo de utero e, 254 mulheres entre 50 e
69 anos de idade para o programa de prevencao do cancer de mama. Segundo o
CAP, isto significa um percentual de cobertura do servico de 71% e 77%,
respectivamente. A incidéncia de cancer de colo de Utero e mama € evidenciada ao
longo dos anos mostrando-se um importante aspecto que necessita de prevencao e
acompanhamento. Nossa equipe realiza acdes de promocdo e prevencao em
atividades coletivas e também individuais durante as consultas, fazendo énfase na
necessidade dos exames e da sua periodicidade, também nos sinais de alerta que
podem evoluir para o cancer.

Na UBS, 95% das mulheres sdo acompanhadas para prevencao do cancer de
colo de utero. O exame citopatoldgico é realizado pelo médico e o enfermeiro, que
também avaliam os fatores de risco para cancer de colo uterino em todas as mulheres,
0 que representa uma cobertura de 100%. Na UBS nao é utilizado o protocolo de
prevencado de cancer de colo uterino do Ministério da Saude. O enfermeiro tem um
livro de registro especifico para o resultado do exame citopatolégico, além do registro
em prontudrio clinico, que séo revisados mensalmente, com objetivo de realizar o
acompanhamento das mulheres com alteragdo ao exame, avaliar a qualidade do

programa e dos registros.
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Os exames de coleta séo realizados de forma organizada, sem falhas até o
momento, e apresentam 97% de amostras satisfatorias, apoés discussdo e
padronizacdo da coleta. A porcentagem de usuarios com o exame de citopatologico
para cancer de colo uterino em dia alcanca o 95%, este indice apresenta-se 6timo,
pois a unidade de saude realiza o agendamento através dos agentes comunitarios. O
indice de exames citopatolégicos em atraso com mais de 6 meses € de 5%, pois ainda
algumas mulheres apresentam resisténcia quando nenhuma alteracéo € observada e
ndo querem se submeter ao exame novamente. Nos Ultimos trés anos, apenas 10
mulheres foram identificadas com exame citopatoldgico alterado, mas nenhuma teve
perda de seguimento.

As acdes educativas para prevencao de cancer de colo uterino sado realizadas
mensalmente na unidade de salde e nas visitas as comunidades. A orientacao sobre
a doenca e sobre o exame de prevencdo € realizada constantemente durante
consultas e acdes em saude, com o objetivo de conscientizacdo e melhora da adeséao.
Durante as consultas e palestras também sédo fornecidas orientacdes sobre doencas
sexualmente transmissiveis. As atividades de planejamento, gestdo e coordenacao
do programa de prevencdo de colo uterino na unidade séo realizadas sO pelo
enfermeiro e 0 médico de familia, devendo-se ampliar o nimero de profissionais na
sua realizacdo, o que poderia ajudar a melhorar e ampliar a cobertura da unidade para
esse exame. Descentralizando esta atencao.

Durante as acdes de controle do cancer de colo do utero foram identificadas
algumas dificuldades, tais como: centralizacdo de atendimento em médico e
enfermeiro, poucos profissionais dedicados a gestdo, avaliagdo do programa de
controle e dificuldade com a realizacdo da coleta do exame por falta de local
especifico. Os aspectos positivos evidenciados séo a alta adesao da equipe de saude
na realizac&o de acgbes educativas referentes ao tema; avaliagao dos fatores de risco
para cancer de colo uterino durante consultas e coleta; a boa técnica de coleta que
favorece resultados de exames, mas fidedignos. E importante enfatizar o trabalho dos
ACS no rastreamento, controle e agendamento dos usuarios.

O céancer de mama tem levado ao 6bito muitas mulheres no Brasil e no mundo.
Na nossa UBS o rastreamento é realizado durante as consultas do médico e
enfermeiro, diante a realizagdo do exame clinico das mamas e a solicitacdo de
mamografia. Os atendimentos sao realizados e agendados todos os dias da semana,

em todos os turnos. N&o € utilizado o protocolo preconizado pelo Ministério de Saude.
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Mas100% das mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos estdo com a mamografia em
dia, sem atraso, o que representa um 100% de cobertura. A avaliacao dos fatores de
risco para cancer de mama também é de 100%, pois € realizada em todas as usuarias
gue realizam as acdes de rastreamento, o que deve ser mantido. Todas as mulheres
em acompanhamento pela unidade de salude recebem orientacdes e esclarecimentos
sobre cancer de mama, seus fatores de risco e a importancia da realizacdo da
mamografia. Existe arquivo especifico para o registro de resultados de mamografia,
mas esse registro ndo € revisado com periodicidade. Nos ultimos anos, apenas 10
mulheres acompanhadas foram identificadas com mamografia alterada e nenhuma
delas teve perda de seguimento. Tem sido de muita ajuda a realizacdo de atividades
de promocéo por intermédio dos meios de comunicacao.

Observando a cobertura para prevencao do cancer de mama é importante
esclarecer que a alta adeséo das usuarias se deve a facilidade do acesso ao exame
de mamografia, poiso municipio agenda a realizacdo todos os meses com transporte
incluido, o que incrementa o acompanhamento da usuéaria e aumenta a vontade da
realizacdo do exame. Além disso, dois meses no ano séo realizadas pesquisas ativas
diretas em todas as comunidades. Na unidade de salde apenas os médicos e
enfermeiros se dedicam ao planejamento, gestdo e coordenacdo das acgbes de
controle do cancer de mama. E sao realizadas acfes para controle do peso, além de
acOes para estimulo da pratica de atividade fisica e orientagcdes sobre consumo de
alcool e controle do cancer de mama. Como dificuldade temos a auséncia de uma
equipe de avaliagcdo e monitoramento das acdes de prevencéo do cancer de mama e
0 numero limitado de profissionais que realizam o rastreamento, o que pode levar a
diminuicdo da cobertura de cancer de mama e, portanto, sdo pontos que necessitam
ser melhorados. Como aspectos positivos temos a realizacdo de agdes preventivas e
educativas sisteméticas relacionadas ao cancer de mama, 0 acompanhamento
realizado pela equipe de saude aos exames com alteracao, a flexibilidade de horarios
em abordar e rastrear usuarios para acdes preventivas de cancer de mama e as
atividades de pesquisa nas comunidades.

Em relacéo aos hipertensos e diabéticos, temos uma estimativa municipal de
599 hipertensos com 20 anos ou mais de idade acompanhados pela unidade de saude
e, 76 diabéticos. Segundo o CAP, temos uma cobertura de servigo estimada em 83%
e 37%, respectivamente. O atendimento na UBS a esses usuarios ocorre em todos os

dias e todos os turnos durante a semana, possibilitando maior flexibilidade de horarios,
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e nas comunidades cada 3 meses. Programa de Hipertenséo e Diabetes do Ministério
da Saude, HIPERDIA, é realizado na unidade. O cadastramento é feito pelo médico,
enfermeiro, técnico de enfermagem. O registro do atendimento ocorre no prontuario
clinico, na ficha de cadastramento e na ficha de atendimento odontoldgico. Os
mesmos sao arquivados junto com o prontuario da familia. O planejamento, gestao,
coordenacdo e avaliagdo das acOes relacionadas aos hipertensos e diabéticos é
realizada nas reunifes da equipe. Os exames complementares peridédicos encontram-
se em dia em 100% dos usuérios, dada a facilidade do acesso aos mesmos 0 que
permite uma boa continuidade do atendimento.

Durante as consultas é realizada a classificacdo de risco cardiovascular e o
célculo da estratificacéo do risco cardiovascular por critério clinico, com um indice de
100%, justificado pela regularidade dos usuérios hipertensos e diabéticos nas
consultas com médico e enfermeiro, assim como a realizagdo dos exames clinicos e
laboratoriais que possibilitam calcular o risco cardiovascular. E necessaria a utilizac&o
regular dessa avaliacdo na abordagem dos usuarios acompanhados pela equipe de
saude, pois ele ajuda no planejamento do controle e tratamento, assim como
prevencdo das possiveis complicacdes. Importante ressaltar que todos os diabéticos
tiveram seus pés examinados nos ultimos trés meses

Durante o atendimento na UBS sao realizadas acbes de diagndstico e
tratamento de problemas clinicos gerais, problemas de saude bucal, obesidade,
sedentarismo e imunizac¢des. Sao realizadas acdes educativas e atividades em grupo
com hipertensos e diabéticos, na unidade de salude e em espagos extramuros, uma
vez por semana, e todos os membros da equipe participam. Sao fornecidas
orientacdes sobre pratica de atividade fisica regular e alimentacdo saudavel para
todos, portanto o indice de cobertura € de 100%. A avaliacdo de saude bucal dos
hipertensos apresenta uma cobertura de apenas 53%, mas nos diabéticos é de 100%,
creio que isto tem acontecido devido ao fato de que os usuarios hipertensos nao
compreendem a real importancia da consulta odontologica, além dos problemas
enfrentados pela falta de materiais odontoldgicos e a falta de odontélogo por um
periodo prolongado. Os usuarios diabéticos sdo atendidos de forma prioritaria, dado
o alto risco de complica¢des da condigédo bucal nos diabéticos.

As principais dificuldades apresentadas sdo a auséncia de registros especificos
para hipertensos e diabéticos, a auséncia de agendamento de consultas de retorno,

da auséncia de protocolo de atendimento que oriente as acdes relativas ao Programa
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de Hipertenséo e Diabetes e pela baixa adesao dos hipertensos a avaliagdo de saude
bucal. Mas como aspectos positivos temos a flexibilidade de horarios de agendamento
de consultas, realizacdo de a¢des educativas regularmente.

Em relacdo ao idoso, ha a estimativa de 439 idosos acompanhados, tendo um
percentual de cobertura do servico de 100%, segundo estimativas do CAP. O
atendimento ocorre todos os dias da semana, em todos os turnos, sem excesso de
demanda nem idosos de fora da area de abrangéncia. A flexibilidade do horario de
atendimento e a prioridade do atendimento facilita a marcacdo de consultas e a
cobertura dessa faixa etaria. Todos os profissionais da equipe participam do
atendimento, mas ap0s a consulta ndo existe agendamento da consulta subsequente.
O médico de familia e o enfermeiro se dedicam ao planejamento, gestéo, coordenacao
e avaliacdo das ac¢les dispensadas aos idosos. Neste caso, 0s agentes comunitarios
de saude apoiam o programa com a busca de usuarios com problemas agudos de
saude e aqueles que precisam de atendimento domiciliar. N&do € utilizado protocolo
para o atendimento de idosos, pois ndo esta disponivel na unidade. O registro de
atendimento aos idosos ocorre apenas em prontuario clinico e ficha de atendimento
odontoldgico e sao arquivados junto com o prontuario da familia. A avaliacdo da
capacidade funcional global do idoso ocorre esporadicamente nas consultas.

As atividades realizadas em grupos de idosos incluem imunizac¢des, promocao
de atividade fisica, habitos alimentares saudaveis e de saude bucal, diagnostico e
tratamento de problemas clinicos em geral, obesidade, sedentarismo e prevencao de
acidentes. As atividades com o grupo de idosos séo realizadas uma vez ao més e sao
feitas apenas pelo médico e enfermeira e, correspondem a 8% dos usuarios da area.
Isso é devido pela maioria dos usuarios morarem muito longe e apresentarem
dificuldades com o transporte, por isso atividades coletivas sdo realizadas durante as
visitas as comunidades e aos grupos de Hiperdia.

A caderneta de saude da pessoa idosa ndo € distribuida no municipio pelo
baixo nimero de exemplares disponiveis para utilizacdo. Nao existe estatuto do idoso
disponivel na unidade de saude. A Avaliacdo Multidimensional Rapida, a avaliacdo do
risco de morbimortalidade e a investigacao de indicadores de fragilizacdo durante as
consultas ndo é realizada pela equipe de saude, evidenciando uma grande falha no
acompanhamento e cobertura dessa parte da populacdo. Os idosos da area de
abrangéncia apresentam indice de cobertura de 89% para acompanhamento em dia.

Tal indice é justificado pela grande associagcdo com hipertensao arterial sistémica e
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diabetes mellitus, o que facilita manter o acompanhamento em dia. Dos idosos
residentes na area de abrangéncia, 61% possuem hipertenséo arterial sistémica e
15% possuem diabetes mellitus. Apenas 11% do total de idosos residentes na area
possuem consultas com mais de 03 meses de atraso. A flexibilidade nos horarios de
atendimento e a prioridade ao atendimento aos idosos facilitam o agendamento da
avaliacao clinica, assim como as visitas ao domicilio daqueles com dificuldades de
acesso.

Os idosos que recebem orientagdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis e orientacdo de atividade fisica regular correspondem a 54% do total. A
avaliacao de saude bucal ocorre em 46% dos idosos. Ambos os indices precisam ser
foco de atencéo do grupo. As maiores dificuldades apresentadas durante a avaliacédo
do processo de trabalho da unidade em relacdo a atencdo ao idoso sao falta de
caderneta de saude do idoso, deficiéncia na avaliagdo de saude bucal, dificuldade
para realizar a avaliacdo multidimensional rapida, a ndo avaliacdo do risco de
morbimortalidade nem fragilidade, a ndo realizacdo de visitas domiciliares por alguns
profissionais. O aspecto positivo € a flexibilidade de horéario para agendamento de
consultas, horario para agendamento de visitas domiciliares aos idosos com
dificuldade de acesso ao sistema de saude e a adesdo dos ACS no controle dos
idosos.

Em relacdo a saude bucal, apenas 10 usuarios sdo atendidos por dia. No ultimo
més, apenas uma palestra no colégio foi realizada e, foi observada uma baixa adeséo
da comunidade. A média de procedimentos clinicos por habitante encontra-se em
0,5%. A atencao a primeira consulta de grupos prioritarios encontra-se em niveis
baixos, pois a maioria dos usuarios sédo atendidos por livre demanda, chegando a ser
de 200% em caso das gestantes. Embora haja agendamento das consultas, a
demanda espontadnea supera a procura pelo atendimento. A equipe tem tido
problemas com a estabilidade do dentista e o material de trabalho. Uma das coisas
gue deveriamos fazer € incorporar o dentista nas atividades desenvolvidas nas
comunidades, especialmente no grupo HIPERDIA, gestantes e idosos, assim como
aumentar a presenca nos colégios, para incentivar boas praticas de saude bucal
desde idades pequenas. Outra coisa a realizar seria envolver a odontdloga na tomada

de decisdes para controle, agendamento e supervisdo das a¢fes de saude bucal.
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1.3Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Anédlise

Situacional

Analisando o texto inicial e meu crescimento até 0 momento no curso, pude
perceber que os maiores desafios encontrados estao relacionados a falta de materiais
de consumo, falta de controle e registros de usuéarios por doencas, a falta de
recepcionista para agendamento das consultas de retorno e estrutura fisica da
unidade necessitando de adequacdes. Entretanto, em discussao com a equipe, pode
ser percebido que o processo de trabalho tem se mostrado eficaz, demonstrando
preocupacdo em melhorar e ampliar a oferta de servicos, assim como aumentar a
acessibilidade e resolutividade, incrementando as acbes com a comunidade e 0s
grupos prioritarios, além de focar o trabalho na promoc¢ao e na prevencao no contexto
da atencao bésica. Entretanto, a qualificacdo da gestao e planejamento das ac¢des da
Estratégia de Saude da Familia precisa ser objetivada, pois é uma das grandes falhas.

O preenchimento dos questionarios foi importante, pois ofereceu uma viséo
geral dos principais problemas no atendimento e permitiu tracar estratégias para
melhorar o trabalho com grupos especificos e o desenvolvimento da equipe. Com os
dados oferecidos nos Cadernos das Ac¢Bes Programaticas foi possivel avaliar os
indicadores tanto de cobertura quanto de qualidade. Dessa forma, ao avaliar os pontos
fortes e as debilidades de nosso trabalho diario, pudemos ter uma viséo geral de quais
sdo as principais areas a serem trabalhadas futuramente.

Com as analises do trabalho realizadas até o presente momento, acredita-se
gue o processo de mudanca é muito lento, mas foi planejado para ser feito sem
pressa, uma coisa cada vez, com o0 objetivo de poder visualizar e eliminar as
debilidades e os erros, para que o trabalho perdure no tempo, e permita aos
integrantes da equipe se adaptarem positivamente as mudancas. E muito importante
gue toda a equipe se sinta responsavel pelo trabalho coletivo, pois ajuda a manter a

equipe unida e estimulada.
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2Anadlise Estratégica
2.1 Justificativa

O conhecimento das variaveis das diferentes taxas de incidéncia e
prevaléncias de doencas crénicas € de vital importancia na atencdo primaria de
saude em qualquer pais. No Brasil, igual ao resto do mundo, as doencas
cardiovasculares e o diabetes mellitus estao entre as primeiras causas de morte.
E imprescindivel para uma boa qualidade nos servicos de salde, controlar os
principais indicadores destas doencas, pois permite conhecer os niveis de saude
da populacdo e ao mesmo tempo criar objetivos de trabalho e metas especificas
para o melhoramento das mesmas. E bom ressaltar que com o controle da
Hipertensédo Arterial e da Diabetes Mellitus estamos prevendo complicagdes que
na maioria dos casos leva a incapacidade temporal ou definitiva ou até a morte
(BRASIL, 2013).

A ESF Rio dos indios, localizada no municipio de Rio dos indios (Rio
Grande do Sul) conta com as condicdes necessarias para o correto atendimento
dos usuarios, pois tem uma estrutura ampla com locais especificos para cada
tipo de atendimento. Ademais, contamos com uma equipe praticamente
completa: cirurgido, pediatra, ginecologista, clinico geral, médico de familia,
psicologo, equipe de enfermagem e odont6logo. Na farmacia da UBS é fornecida
a maioria dos medicamentos, alguns séo fornecidos na farmacia popular vizinha
a unidade. Além disso, sao realizados exames de sangue, urina, fezes, e testes
rapidos para diversas doencas. A triagem para Hipertenséo Arterial e Diabetes
Mellitus é feita para todos os usuarios.

O municipio conta com um total estimado de 3.454 habitantes, sendo
que 3316 estdo cadastrados e sdo acompanhados pela ESF. Atualmente, os

dados apresentam 573 hipertensos e 89 diabéticos cadastrados, perfazendo
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uma cobertura aproximada de 88% e 39%, respectivamente. S&o observados
atrasos na periodicidade de acompanhamento clinico e na realizacdo dos
exames por falta de planejamento de consultas de seguimento e controle, uma
vez que o atendimento é realizado para suprir a demanda espontanea. A maioria
dos usuarios é assistido pelo médico, entretanto, avaliacdo do risco néo é feita.

As principais dificuldades encontradas no trabalho do dia-a-dia sao:
inexisténcia de registro de usuarios cadastrados por grupos de doencas, de um
controle da periodicidade das consultas, da avaliacéo do risco cardiovascular, e
de atividades de promocédo e prevencéo de riscos, bem como outros fatores.
Diante das limitacdes descritas e da importancia do correto manejo destes
usuarios portadores de condi¢cdes cronicas, justifica-se a realizacdo desta

intervencao.

2.20bjetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

- Melhorar a Atencéo a Saude dos Hipertensos e Diabéticos da ESF Rio

dos Indios em Rio dos indios, Rio Grande do Sul.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1.1. Cadastrar 40% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade

de saude
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Meta 1.2. Cadastrar 40% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencado a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade

de saude.

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

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 realizagcdo 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 farmécia 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

odontolégico em 100% dos diabéticos.

Objetivo 3. Adesédo. 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. Registro. 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.
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Objetivo 5. Avaliacdo de risco. 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. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6. Promoc¢édo de saude. Promover a saude de hipertensos e
diabéticos.

Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacédo saudavel a
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2. Garantir orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4. Garantir orientagcdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.6. Garantir orientagéo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuérios diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3 Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de
16semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Rio dos indios, no
Municipio de Rio dos indios, RS. Participar&o da intervenc&o todos 0s usuarios

hipertensos e diabéticos residentes na area adstrita da comunidade.
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2.3.1 Detalhamento das acbes

Obijetivo 1. Ampliar a cobertura aos hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 1.1. Cadastrar 40% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa
de Atencao a Hipertenséo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Meta 1.2. Cadastrar 40% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Monitoramento e avaliacdo:

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

* Monitorar o numero de diabéticos cadastrados no Programa de Atencao a
Hipertenséo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento da acdo: Sera feito por meio da ficha espelho disponibilizada
pelo curso e pelo registro dos usudrios cadastrados, assim como prontuario
clinico e registro do Programa de Hipertensdo e Diabetes. Manter atualizado e
fazer revisdo do registro de cadastrados e da ficha espelho de forma semanal
pelo médico e a enfermeira responséavel. A planilha eletrbnica de coleta de
dados, disponibilizada pelo curso, serd um instrumento de avaliacdo e
monitoramento também.

Organizacao e gestao do servico:

» Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa.

» Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa.

Detalhamento da agdo: Manter ativo o registro de usuarios hipertensos e
diabéticos na recepcdo e registrar, durante as atividades nas comunidades,
pelas assistentes de enfermaria, com revisdo mensal pela enfermeira
responsavel.

» Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de Hipertenséo Arterial.

» Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de diabetes.
Detalhamento da acé&o: Realizar o acolhimento por, ao minimo, dois membros
da equipe na &rea destinada para isso, onde sera realizada a escuta inicial, a
avaliacdo da prioridade e as primeiras recomendacdes caso seja preciso.
*Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial

(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.
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» Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na unidade de
saude.

Detalhamento da acéo: Solicitar, ao gestor e ao secretario municipal, a compra
de todo o material necessario para o desenvolvimento do programa, antes do
comeco da intervencao.

Engajamento publico:

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

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

Detalhamento da acao: Realizacdo de atividades com os lideres comunitarios,
na radio e no jornal, antes do comec¢o do programa, e nas comunidades durante
as atividades nas mesmas.

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

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

Detalhamento da acdo: Realizagdo de visitas a uma comunidade diferente
durante todas as semanas e serdo realizadas nos centros comunitarios das
comunidades e nas mesmas sdo realizadas afericdo de pressao arterial e
hemoglicoteste a todos os participantes, a enfermeira ou o médico realizam as
palestras e conversas, e toda equipe, incluindo o secretario de saude, participa
do contato com o grupo e a comunidade, a0 mesmo tempo se realiza consulta
seletiva daqueles que apresentam descontrole da doenca. Ao total serdo doze
comunidades.

Qualificacao de prética clinica:

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

» 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 verificacdo da pressao arterial
de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

« Capacitar a equipe da unidade de saude para realizagdo do hemoglicoteste em

adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.



32

Detalhamento da acdo: A capacitacdo da equipe serd realizada na primeira
semana da intervencdo. Abordara cadastramento de diabéticos e hipertensos,
discusséo do protocolo do Ministério da Saude adotado para orientar as acoes.
A equipe também seré treinada para a verificacdo da pressdo arterial e
realizacdo do hemoglicoteste. Sera ministrada pelo médico, especializando do

curso, com apoio da enfermeira da unidade.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Monitoramento e avaliacdo:

* Monitorara realizagéo de exame clinico apropriado dos usudrios hipertensos.

* Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios diabéticos.
Detalhamento da acdo: O monitoramento desta acao sera feito por meio da
avaliacao da ficha espelho e da planilha de coleta de dados.

Organizacao e gestdo do servico:

* Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de usuarios
hipertensos.

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

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

* Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais.

* Dispor de verséao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.
Detalhamento da agdo: Na semana anterior ao inicio da intervencdo e/ou
durante a primeira semana, conforme a necessidade, sera realizada uma reuniédo
com a equipe a fim de apresentar o projeto de intervencao, atribuir as funcdes
de cada profissional, e apresentar e discutir o protocolo do Ministério da Saude.
Também sera impressa uma versdo atualizada do protocolo que ficara para
consulta na unidade.

Engajamento publico:

* Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas

cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensdo e sobre a
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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 neuroldgicas decorrentes da diabetes e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.
Detalhamento da acdo: estas orientacdes serdo repassadas durante as
atividades do grupo do Programa de Hipertensdo e Diabetes e também nas
palestras a serem realizadas nas comunidades.

Qualificacao de prética clinica:

» Capacitar a equipe para a realizagdo de exame clinico apropriado.
Detalhamento da acdo: O médico realizara a capacitacao da equipe na primeira
semana da intervencéo.

Meta 2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizagdo 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.

Monitoramento e avaliacao:

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

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

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

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

Detalhamento da agdo: O monitoramento desta agéo sera feito por meio da
avaliacdo da ficha espelho e da planilha de coleta de dados, avaliados
semanalmente durante a intervencao.

Organizacao e gestao do servico:

» Garantir a solicitagdo dos exames complementares.
« Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames

complementares definidos no protocolo.
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Detalhamento da agéo: Antes de comecar 0 programa, garantir com o gestor e
0 secretario municipal o agendamento minimo de exames para até 30 usuarios
semanais.

* Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.
Detalhamento da ag¢é&o: Notas coloridas autoadesivas como sistema de alerta
nas fichas espelho.

Engajamento publico:

* Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realiza¢do de
exames complementares.

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

Detalhamento da acdo: Estas orientagcbes serdo repassadas durante as
atividades do grupo do Programa de Hipertensdo e Diabetes e também nas
palestras a serem realizadas nas comunidades.

Qualificacéo de pratica clinica:

» Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para
solicitagcdo de exames complementares.
Detalhamento da acdo: O médico realizara a capacitacao da equipe na primeira

semana da intervencao.

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.

Monitoramento e avaliacao:

* Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
Detalhamento da ac&o: O monitoramento desta acdo sera feito por meio da
avaliacdo da ficha espelho e da planilha de coleta de dados, avaliados
semanalmente durante a intervengao.

Organizacao e gestao do servico:

* Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
* Manter um registro das necessidades de medicamentos dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.
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Detalhamento da acdo: Revisdo mensal, com a farmacéutica e o gestor, do
estoque de medicamentos do programa do Programa de Hipertensédo e Diabetes
e o fluxo de saida. Este estoque e necessidades mensais das medicacdes serdo
anotados em livro de registro especifico da farmacia.

Engajamento publico:

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

Detalhamento da ac¢&o: os usuérios serdo orientados de forma individual, a
cada atendimento na unidade, bem como durante as visitas domiciliares e
durante a atividade coletiva. Também serdo alertados para tal durante as
atividades do grupo do Programa de Hipertenséo e Diabetes.

Qualificacdo de pratica clinica:

* Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertenséo.

* Realizar atualizacao do profissional no tratamento da diabete mellitus.

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

Detalhamento da acdo: Durante a capacitacdo, o médico, especializando do
curso, abordara os topicos para a atualizacao dos profissionais no tratamento da
hipertenséo e diabetes. Esta atualizacdo sera feita na semana anterior ao inicio
da intervengdo, e ou na primeira semana de intervengdo, conforme a
necessidade e, participardo dela todos os profissionais da equipe. A equipe
também sera capacitada para orientar corretamente 0s usuarios sobre as

alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

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

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

Monitoramento e avaliacao:

*Monitorar os hipertensos que necessitam de atendimento odontoldgico.
*Monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontoldgico.
Detalhamento da acédo: Revisdo das fichas espelho e monitoramento pela

planilha de coleta de dados, semanalmente.
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Organizacdo e gestdo do servico:

» Organizar a agao para avaliagao da necessidade de atendimento odontologico
dos hipertensos.

» Organizar a agao para avaliagao da necessidade de atendimento odontologico
dos diabéticos.

Detalhamento da a¢cédo: A cada consulta de atendimento clinico, o médico ou a
enfermeira, irdo realizar a avaliacdo de necessidade de atendimento
odontoldgico do usuario. Caso seja identificada a necessidade, o usuario sera
encaminhado para o agendamento de uma consulta odontoldgica.

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

* Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizagdo do
atendimento dos diabéticos provenientes da avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Detalhamento da acdo: os diabéticos e hipertensos terdo prioridade na
marcagao de consultas, assim serdo encaixados conforme a disponibilidade da
odontdloga para o atendimento mais breve possivel.

Engajamento publico:

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

Detalhamento da ac&o: Durante a palestra na comunidade com a participagao
da odontdloga abordando tema em saude bucal. Além disso, outras atividades
educativas em saulde bucal serdo realizadas nas atividades do grupo do
Programa de Hipertenséo e Diabetes.

Qualificacao de prética clinica:

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

» Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos diabéticos.

Detalhamento da acdo: Na primeira semana da intervencdo, o odontélogo
realizara a capacitacdo da equipe para a avaliacdo correta da necessidade de

atendimento odontoldgico dos hipertensos e diabéticos.
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Objetivo 3. Melhorar a adeséo 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.

Monitoramento e avaliacdo:

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

Detalhamento da ac¢do: Revisdo semanal das fichas espelho dos usuérios
atendidos na semana e, registro daqueles faltosos, bem como da agenda para
verificar a periodicidade das consultas. Sera realizado pelo médico e enfermeira.

Organizacao e gestdo do servico:

* Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Detalhamento da acdo: Serédo organizadas durante a reunido da equipe, a ser
realizados mensalmente, com toda a equipe, depois de identificados os faltosos
do més anterior.

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

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

Detalhamento da acao: Verificar os horarios vagos e direciona-los para os
faltosos da semana, conforme a necessidade. Serdo remarcados pelas agentes
comunitarias conforme a disponibilidade dos usuéarios.

Engajamento publico:

* Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.
Detalhamento da acdo: Na palestra com a comunidade, bem como nas
atividades do grupo do Programa de Hipertenséo e Diabetes, a serem realizadas
todas as semanas numa comunidade diferente, o que permitiria voltar a mesma
comunidade cada 14 ou 16 semanas, e as atividades s&o realizadas nos centros
comunitarios das comunidades.

» Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos portadores
de hipertensao (se houver numero excessivo de faltosos).

 Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos portadores

de diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos).
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Detalhamento da acdo: Na reunido com os lideres comunitarios antes do
comeco do programa, ouvir as suas propostas e estratégias para engajamento
da comunidade na intervencao e programar aquelas que sejam viaveis.

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

* Esclarecer aos portadores de diabetes e a comunidade sobre a periodicidade
preconizada para a realizagéo das consultas.

Detalhamento das acbes: Na palestra com a comunidade, bem como nas
atividades do grupo do Programa de Hipertenséo e Diabetes, a serem realizadas
todas as semanas numa comunidade diferente, o que permitiria voltar a mesma
comunidade cada 14 ou 16 semanas, e as atividades séo realizadas nos centros

comunitarios das comunidades.

Qualificacao de pratica clinica:

» Capacitar os ACS para a orientacdo 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.

Detalhamento das ac¢bes: As agentes comunitarias serdo capacitadas, na
primeira semana da intervencdo pelo médico (especializando do curso) junto a
equipe, para a correta orientacdo, principalmente nas visitas domiciliares, dos
usuarios hipertensos e diabéticos, bem como seus familiares quanto a realizar

as consultas de acompanhamento e sua periodicidade.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informagdes.

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.

Monitoramento e avaliacao:

* Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos acompanhados na unidade
de saude.
» Monitorar a qualidade dos registros de diabéticos acompanhados na unidade
de saude.
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Detalhamento das acdes: Por meio da ficha espelho e planilha de coleta de
dados revisados semanalmente pelo médico.

Organizacao e gestao do servico:

» Manter as informagdes do SIAB atualizadas.

» Pactuar com a equipe o registro das informacgoes.

* Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento das acdes: A enfermeira atualizara as informacdes do SIAB
mensalmente, como j& tem sido realizado na Unidade. O registro das
informagdes sera realizado de forma escalonada por todos os integrantes da
equipe, da forma pactuada na reunido da equipe, assim como todos serdo
capacitados para tal. Os responsaveis pelo monitoramento dos registros serao o

médico e a enfermeira, de forma mensal.

» 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 realizagdo de estratificagcdo de risco, a néo
avaliacdo de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacgéo da
doenca.

Detalhamento das acdes: Sera adotado um sistema de alerta para identificar
estas situacdes: uma nota colorida autoadesiva com a especificacao descrita e
atualizag&o no proximo atendimento.

Engajamento publico:

* Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.
Detalhamento das acles: Esta orientacdo sera repassada durante as
atividades do grupo do Programa de Hipertenséo e Diabetes e na palestra a ser
realizada na comunidade. As agentes comunitarias também disseminarédo este
conhecimento durante as visitas domiciliares.

Qualificacéo de pratica clinica:

» Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso.
» Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao

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

Detalhamento das acdes: Sera capacitada na primeira semana da intervencao,
com a participacao de todos os profissionais da equipe, sendo ministrada pelo

médico (especializando do curso).

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

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

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

Monitoramento e avaliacdo:

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

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

Detalhamento das acdes: Por meio das fichas espelho e planilha de coleta de
dados, semanalmente durante a intervencao, anualmente apos.

Organizacao e gestao do servico:

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

* Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento das a¢fes: Usuérios de alto risco terdo prioridade na marcacao
da consulta, sendo a agenda organizada para o encaixe dos usuarios portadores
de alto risco.

Engajamento publico:

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

Estas orientacdes serdo realizadas durante as consultas individuais, pelo
médico e enfermeira, quando ocorrer a avaliacdo e estratificacdo de risco.
Sendo assim, estas orientacées serdo individuais e conforme a necessidade de
cada usuario e, descritas no prontuario clinico.
 Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado

controle de fatores de risco modificaveis (como alimentac&o).
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Detalhamento das ac¢des: Realizagdo, pelo médico e a enfermeira, de
atividades educacionais quanto a importancia do adequado controle de fatores
de risco modificaveis, nas atividades do grupo do Programa de Hipertensao e
Diabetes e durante a palestra com a comunidade.

Qualificacao de préatica clinica:

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

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

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

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

Detalhamento das acdes: O médico, com apoio da enfermeira, realizara
capacitacdo da equipe na primeira semana do programa e abordara a
estratificacdo de risco, a importancia do registro desta avaliacdo e estratégias
para o controle de fatores de risco modificaveis. Entretanto, esta agcdo sera

realizada pelo médico e enfermeira, segundo o escore de Framingham.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Meta 6.2. Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Monitoramento e avaliacio:

* Monitorar a realizagéo de orientagao nutricional aos diabéticos.

* Monitorar a realizac&o de orientagao nutricional aos hipertensos.
Detalhamento da acdo: Por meio das fichas espelho e planilha eletronica de
coleta de dados.

Organizacao e gestao do servico:

+ Organizar praticas coletivas sobre alimentacao saudavel.
Detalhamento das a¢des: Durante as atividades coletivas nas comunidades e
do grupo do Programa de Hipertensdo e Diabetes, serdo organizadas praticas

coletivas sobre alimentacéo saudavel pelo médico e a enfermeira.
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» Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas
nesta atividade.

Detalhamento das agdes: Realizar reunido com o gestor e com o secretario de
saude a fim de garantir a presenca de nutricionistas nas atividades com o grupo
do Programa de Hipertensao e Diabetes.

Engajamento publico:

» Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importancia da alimentacao
saudavel.

 Orientar diabéticos e seus familiares sobre a importancia da alimentagao
saudavel.

Detalhamento das acdes: Durante as atividades coletivas nas comunidades e
do grupo do Programa de Hipertenséo e Diabetes, serdo organizadas praticas
coletivas sobre alimentacdo saudavel pelo médico e a enfermeira.

Qualificacao de pratica clinica:

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacao
saudéavel.

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

Detalhamento das acdes: Sera solicitada, ao gestor, a presenca de uma
nutricionista para abordar o tema sobre alimentacao saudavel e assim, capacitar
a equipe para tal. O médico também abordara as metodologias de educacdo em

saulde.

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

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

Monitoramento e avaliacdo:

* Monitorar a realizagdo de orientagdo para atividade fisica regular aos
hipertensos.
* Monitorar a realizagdo de orientagdo para atividade fisica regular aos
diabéticos.
Detalhamento das acfes: Por meio da ficha espelho e planilha da coleta de

dados, revisados semanalmente.
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Organizacdo e gestdo do servico:

» Organizar praticas coletivas para orientagao de atividade fisica.
Detalhamento das acfes: Realizacdo, pelo médico e a enfermeira, em parceria
com o educador fisico, de atividades coletivas para orientacdo de atividade
fisica, nas atividades coletivas nas comunidades e do grupo do Programa de
Hipertensédo e Diabetes.

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

Detalhamento das a¢des: Realizar reunido com o gestor e com o secretario de
saude e garantir a presenca de educadores fisicos nas atividades nas
comunidades ou que capacitem a equipe.

Engajamento publico:

» 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.

Detalhamento das acfes: Realizacao, pelo médico e a enfermeira, em parceria
com o educador fisico, de atividades educacionais sobre a importancia da
pratica de atividade fisica regular, nas atividades coletivas nas comunidades e
do grupo do Programa de Hipertensao e Diabetes.

Qualificacao de pratica clinica:

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

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

Detalhamento das acfes: Sera solicitada, ao gestor, a presenca de um
educador fisico para abordar o tema sobre prética de atividade fisica regular e
assim, capacitar a equipe para tal. O médico também abordara as metodologias

de educacédo em saude.

Meta 6.5. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuéarios
hipertensos.
Meta 6.6. Garantir orientacao sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios

diabéticos.
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Monitoramento e avaliacao:

* Monitorar realizag&o de orientagao sobre riscos do tabagismo aos hipertensos.
» Monitorar realizagédo de orientagao sobre riscos do tabagismo aos diabéticos.
Detalhamento das acfes: Por meio da ficha espelho e planilha de coleta de
dados revisados semanalmente.

Organizacao e gestao do servico:

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

Detalhamento das acdes: Solicitar ao gestor a compra de medicamentos para
o tratamento do "abandono ao tabagismo”.

Engajamento publico:

» Orientar os hipertensos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para
abandonar o tabagismo.

» Orientar os diabéticos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para
abandonar o tabagismo.

Detalhamento das acdes: Realizagdo, pelo médico e a enfermeira, de
atividades de orientacdo sobre a existéncia de tratamento para abandonar o
tabagismo, nas atividades coletivas nas comunidades e do grupo do Programa
de Hipertensao e Diabetes.

Qualificacao de pratica clinica:

» Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

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

Detalhamento das acdes: O médico, durante a capacitacdo, abordara o tema
tabagismo e assim, capacitar a equipe para tal. O médico também abordara as

metodologias de educacdo em saude.

Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.
Meta 6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.

Monitoramento e avaliacao:

* Monitorar a realizag&o de orientagdo sobre higiene bucal aos hipertensos.

* Monitorar a realizag&o de orientacéo sobre higiene bucal aos diabéticos.
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Detalhamento das ac¢fes: Por meio da ficha espelho e planilha de coleta de
dados revisados semanalmente.

Organizacao e gestao do servico:

* Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientagdes
em nivel individual.

Detalhamento das acdes: Organizar as consultas para ter um tempo minimo
de 15 minutos e maximo de 20 minutos para garantir orientacbes em nivel
individual

Engajamento publico:

» Orientar os hipertensos e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal.
* Orientar os diabéticos e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal.
Detalhamento das acdes: Orientacdes dadas durante as atividades do grupo
do Programa de Hipertenséo e Diabetes e na atividade coletiva na comunidade.
As visitas domiciliares também serdo o meio de orientar 0s Usuarios.

Qualificacéo de pratica clinica:

» Capacitar a equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal.
Detalhamento das acfes: O dentista realizar4d capacitacdo da equipe na

primeira semana da intervencdo com aproximadamente meia hora de duracéo.

2.3.2Indicadores

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

Meta 1.1. Cadastrar 40% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atenc¢éo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
de saude.

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.
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Meta 1.2. Cadastrar 40% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencado a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
de saude.

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

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

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

unidade de saude.

Objetivo 2. Qualidade. Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos
e/ou diabéticos.
Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.1. Proporcéo de hipertensos com o exame clinico apropriado
de acordo com o protocolo.
Numerador: Namero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador 2.2. Proporcao de diabéticos com o exame clinico apropriado
de acordo com o protocolo.
Numerador: 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. Proporcdo de hipertensos com o0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Numerador: Namero 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 diabéticos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Indicador 2.4. Propor¢éo de diabéticos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.
Numerador: Namero total de diabéticos com exame complementar em dia.

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

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

Indicador 2.5. Propor¢cdo 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 farméacia popular
para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.6. Proporcao de diabéticos com prescricao de medicamentos
da Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.
Numerador: Numero de diabéticos com prescricio de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.7. Proporgéo de hipertensos com avaliagcdo da necessidade
de atendimento odontoldgico.
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.

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento

odontologico em 100% dos diabéticos.
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Indicador 2.8. Proporcéo de diabéticos com avaliacdo da necessidade
de atendimento odontologico.
Numerador: Numero de diabéticos com avaliacgdo da necessidade de
atendimento odontolégico.
Denominador: Nimero total de diabéticos inscritos no programa e pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 3. Adeséo. Melhorar a adeséao 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.

Indicador 3.1. Propor¢éo de hipertensos faltosos as consultas médicas
com busca ativa.
Numerador: Namero de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude
faltosos as consultas.

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

Indicador 3.2. Proporcédo de diabéticos faltosos as consultas médicas
com busca ativa.
Numerador: Numero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de salde

faltosos as consultas.

Objetivo 4. Registro. Melhorar o registro das informacdes.
Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
Indicador 4.1. Proporgao de hipertensos com registro adequado na ficha
de acompanhamento.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com

registro adequado na ficha de acompanhamento.
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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 salde.

Objetivo 5. Avaliacado de risco. Mapear hipertensos e diabéticos de

risco para doenga cardiovascular.

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

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

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

Objetivo 6. Promocéo de saude. Promover a saude de hipertensos e
diabéticos.
Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos hipertensos.
Indicador 6.1. Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre

alimentacao saudavel.
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Numerador: Namero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.2. Proporcédo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientagdo sobre
alimentacéo saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Meta 6.3. Garantir orientagdo em relagcédo a prética regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios hipertensos.

Indicador 6.3. Proporcédo de hipertensos com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.
Numerador: NUmero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Niumero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relagcdo a prética regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios diabéticos.

Indicador 6.4. Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre prética
regular de atividade fisica.
Numerador: NUumero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.5. Garantir orientagcédo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.

Indicador 6.5. Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre o0s riscos
do tabagismo.
Numerador: Namero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre

0s riscos do tabagismo.
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Denominador: Niumero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.6. Garantir orientagédo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios diabéticos.

Indicador 6.6. Propor¢cédo de diabéticos com orientacdo sobre 0s riscos
do tabagismo.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre o0s
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.
Indicador 6.7. Proporcao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.
Numerador: Namero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.8. Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre higiene
bucal.
Numerador: Namero de usudrios diabéticos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: NUumero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3Logistica

Para a intervencao serdo adotados: o Caderno de Atencéo Béasica n° 36
(Diabetes Mellitus) e o Caderno de Atencéo Basica n° 37 (Hipertenséo Arterial
Sistémica), ambos protocolos do Ministério da Saude.

Como instrumentos para o registro especifico serdo adotados: a Planilha
de eletrénica de Coleta de dados e a Ficha espelho Individual, ambos
disponibilizados pelo curso. Além disso, serdo utilizados o livro de registro,

prontuério clinico e o cadastro do Programa de Hipertensédo e Diabetes. Sera
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solicitado ao gestor a impressédo das fichas espelho. Semanalmente, durante a
intervencao, as acdes serdo avaliadas por meio da planilha de coleta de dados
e seus indicadores, a partir dos dados retirados das fichas espelho. Esta
digitacdo serd realizada pelo médico, especializando do curso.

A equipe sera capacitada para a intervencdo. Na semana que antecede o
inicio da intervencéao, a equipe conhecera o projeto de intervencao, sera treinada
para o uso dos instrumentos de registro especificos e revisara o protocolo do
Ministério de Saude para a assisténcia a estes usuarios. A partir da primeira
semana de intervencdo, a capacitacdo serd realizada pelo médico e a
enfermeira, durante uma hora, todos os dias um tema diferente, no saldo de
reunides do posto de saude, em forma de palestras e usando dispositivos de
apoio visual. O odontdlogo também participara, capacitando a equipe em relagéo
as condicdes de saude bucal e treinamento para rastreamento das doencas
bucais. Capacitacdo dos profissionais da equipe nas atividades relativas ao
projeto de intervencdo o que inclui: conhecimento dos protocolos de atencao,
adequada técnica de realizacdo de toma de pressédo arterial e hemoglicoteste,
uso das fichas individuais, grupais, espelho e acompanhamento, avaliacdo
clinica de risco, exame fisico especifico das lesbes de 6érgdos alvo, educacéo
sanitaria e atividades de promocéao de saude. Isto vai ser realizado no transcurso
da primeira semana em trés sessoes diferentes de 1 hora de durac&o depois das
4 horas da tarde, pois isso vai permitir a incorporagcao progressiva de atividades
e evitar sobrecargas aos profissionais

O cadastramento dos usuarios sera realizado pelas técnicas de
enfermagem na sala de acolhimento ou nas atividades a serem realizadas nas
comunidades, mediante o preenchimento da ficha de cadastro individual e
coletivo. Além disso, sera de fluxo continuo e, realizada por qualquer profissional
de saude da unidade.

O acolhimento dos usuérios sera realizado diariamente, em todos os
turnos de atendimento, por ao menos dois membros da equipe na area destinada
para isso na unidade de saude ou nas comunidades, onde seréa realizada a
escuta inicial, a avaliacdo da prioridade e as primeiras recomendacdes e caso
seja preciso, encaminhando para a consulta de enfermagem ou médica.

O atendimento clinico serd realizado pelo médico nas consultas

individuais no posto de salde ou nas areas destinadas nas comunidades,
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mediante o exame fisico, avaliacdo do risco cardiovascular, e revisdo dos
exames complementares. Realizacdo de exames complementar, avaliacdo de
saude bucal, tratamento medicamentoso e atividades educativas individuais. A
consulta de retorno sera agendada e a consulta com o dentista, num total de
guatro usuarios por dia, e realizara atividades de promocdo de saude
individualizadas. A enfermeira sO fara atendimento clinico nas visitas e nas
atividades grupais nas comunidades onde o atendimento sera dividido, nas
consultas no posto seréo feitas pelo médico.

Realizacdo de exames complementares, avaliacdo de saude bucal,
tratamento medicamentoso e atividades educativas individuais: neste caso o
médico, na consulta, realizara os ECG e solicitara os exames necessarios, 0s
gue serdo realizados as segundas e a quartas férias, num total de 30 exames
semanais. Agendara a consulta subsequente e a consulta com o dentista que
realizara atividades de promocao de saude individualizadas.

As visitas domiciliares serdo realizadas pelo médico e/ou enfermeira
juntamente a uma técnica de enfermagem, uma vez a semana, previa
coordenacao do ACS com a equipe e avaliando as possibilidades reais de visita
tais como disponibilidade de transporte, distancia a recorrer, etc. Foi
implementado um sistema de visitas as comunidades em conjunto com as igrejas
e as associacdes comunitarias, semanalmente, onde a equipe vai realizar
atividades grupais e atendimentos individualizados e os agentes comunitarios
levam os casos faltosos ou que precisam avaliacdo, temos uma expectativa de
aproximadamente 15 casos semanas.

A busca dos faltosos sera realizado pelos ACSs nas visitas domiciliares
consequentes e serdo agendadas as visitas ou consultas na reunido mensal,
onde se analisaria de forma conveniada se vai ser visita ou consulta

As atividades coletivas seréo realizadas nos centros comunitarios das
comunidades uma vez a semana onde a enfermeira ou o medico fazem as
palestras e nas salas de espera dos usuarios, onde as técnicas de enfermagem
dao orientacdes gerais sobre as doencas. Atualmente sdo combinadas ambas
as atividades, pois sao feitas atividades nas comunidades e ao mesmo tempo
atendimento nos grupos especificos, pois sédo feitas atividades do programa

Infancia melhor, Idosos, Gestantes.
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Semanalmente, o monitoramento e avaliacdo dos dados sera realizado
pelo médico e enfermeira. Os dados serdo consolidados na ficha eletrbnica
fornecida pelo curso e de forma mensal se analisara os resultados com a equipe

na reunidao mensal.



2.3.4Cronograma
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ACOES

SEMANAS

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Capacitagéo e treinamento da equipe.

Mapeamento e cadastramento dos usuarios.

Acolhimento dos usuarios.

Atendimento clinico.

Busca ativa dos faltosos.

Visitas domiciliares.

Atividades coletivas: Grupo do Programa de Hipertenséo e

Diabetes.

Atividades coletivas: Palestra na comunidade.

Reunido de equipe.

Avaliacdo e monitoramento das agoes.




3 Relatorio da Intervencéo
3.1Acdes previstas e desenvolvidas

A Capacitacéo e treinamento da equipe foram realizados integralmente
em dois momentos, pois o treinamento dos ACS foi preciso fazer na segunda semana,
devidos aos atrasos no comeco da intervencdo. As outras capacitacoes foram
realizadas conforme o cronograma, com ajuda da odontdloga e da enfermeira da
equipe.

O Cadastramento dos usuarios foi realizado integralmente. Nao tivemos
dificuldades, pois a equipe trabalhou muito para atingir as metas planejadas, foi
fundamental o apoio e dedica¢cdo dos ACS.

O Acolhimento dos usuarios foi realizado integralmente por todos os
membros da equipe. Contamos ainda com o apoio do gestor e o secretario de saude
gue engajaram a equipe a fazer realidade o lema do municipio: "as pessoas em
primeiro lugar", e integramos pela primeira vez no municipio o acolhimento do usuério
com mais de um profissional.

O Atendimento clinico foi realizado integralmente. Foi a agdo mais dificil
da intervencdo, pois para a realizagdo da avaliacdo do risco pelo score de
Framingham é preciso o exame de laboratério especifico do HDL-colesterol, que no
convénio da prefeitura ndo era realizado de forma gratuita para o usuario, o que gerou
inicialmente certa dificuldade. Com a ajuda do secretario de salude conseguimos a
autorizacdo pela prefeitura e foi realizado um novo convénio, 0 que nos mostrou o
esmero das autoridades e a vontade de nos ajudar. O resto foi realizado sem nenhum
problema. Foi disponibilizado um transporte para o translado dos usuarios para a
coleta de amostra de exames e avaliagdo odontolégica.

A busca dos usuarios faltosos foi realizada integralmente. No inicio da

intervencdo, achavamos que seria 0 nosso grande problema, mas com a revisdo dos
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registros individuais, foi facil definir que a maioria dos usuérios era avaliado por algum
médico com uma frequéncia inferior a 3 meses e s6 um estava fora do preconizado
pelo protocolo.

As visitas domiciliares também foi uma acado realizada integralmente.
Foram realizadas um total de 36 visitas domiciliares a usuarios que ndo podiam se
movimentar até a unidade de saude, o que foi reduzido paulatinamente apos
incorporar o transporte para os usuarios do programa.

As atividades coletivas foram realizadas parcialmente. A maior dificuldade
consistiu pelo fato de que a intervencdo foi realizada em uma época de muitas chuvas
e, aqui no interior, as estradas ficam praticamente intransitaveis sendo dificil para os
usuarios se deslocarem até os locais das atividades. Entretanto, cabe ressaltar que
as comunidades ja possuem o cronograma de visitas previstas até o final do ano. Nas
comunidades realizadas, fomos recebidos com muito carinho e contamos sempre com

0 apoio dos lideres das comunidades e municipais em algumas ocasifes.
= -8 ? e

r

Figura 1.Atividade na comunidade da Batinga Alta, junto ao secretario de saude.
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Figura 3. Atividade na comunidade de Saltinho 2.

As reunides de equipe foram realizadas integralmente. N&do houveram
dificuldades nesta acao, visto ser uma acéo ja realizada anteriormente a intervencao.
Foi implementada de forma permanente a reunido as tercas-feiras das 16 as 17 horas,

semanalmente.
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Figura 4. Reunido com a equipe.

Avaliacdo e monitoramento das acdes foi uma acdo também realizada
integralmente. Sem dificuldades, foi realizada pelo médico e pela enfermeira, que
guer se superar e aprender o maximo possivel qualificando a assisténcia prestada a
comunidade.

3.2 Acgdes previstas e nao desenvolvidas
Todas as ag0Oes previstas foram desenvolvidas.
3.3Aspectos relativos a coleta e sistematizagcdo dos dados

Em relacdo a coleta de dados, registros e planilhas nao tivemos problemas,
pois as duvidas foram sempre sanadas. Na primeira semana todos conheciam como
trabalhar nas planilhas e na ficha espelho. A maior dificuldade foi na planilha
eletrbnica, pois a enfermeira ndo tinha conhecimentos do uso do Excel. Dado curioso:
numa semana da intervencao perdi o pendrive com todas as informacdes e aos 5 dias
uma usuaria veio me devolver pois o neto tinha achado!!! Fiquei surpreso, isso nunca

tinha acontecido antes!!! Agradeci a boa vontade da familia, que hoje sdo grandes
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amigos. No calculo dos indicadores foram utilizados os dados reais da unidade de

saude confirmados pelos ACS no transcurso da intervencéo.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acdes a rotina de servicos

Até agora todo o trabalho desenvolvido pela equipe foi desenhado para que
fosse incluso na rotina do servigo, e 0 serd, pois, todo o sistema ja esta desenhado e
funcionando perfeitamente. Ainda devem ser melhorados fundamentalmente o
enfoque de alguns médicos que trabalham na UBS, pois brindam atencao assistencial
pura e isso vai em detrimento da qualidade do atendimento e do interesse dos
mesmos a continuar. Uma preocupacao é que com a mudanca do secretario de saude
e da coordenadora da UBS também mudem as ideias e valores e, portanto, que nosso

novo sistema de assisténcia integral ao usuario seja “jogado no lixo”.



4Avaliacdo da intervencao
4.1 Resultados

A intervencdo buscou melhorar a atencdo a saude das pessoas com
hipertensédo arterial sistémica e diabetes mellitus da area de abrangéncia da UBS Rio
dos indios. A equipe tem cadastrada e acompanha uma populacéo total de 3316
pessoas. Dos quais, 2291 sdo maiores de 20 anos, sendo que 573 tém hipertensao e
89 diabetes, segundo os dados resultado do cadastramento realizado pelos ACS os

gue foram utilizados como base para os calculos dos indicadores.

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

Meta 1.1. Cadastrar 40% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

de saude.

Os agentes comunitarios da saude mapearam 573 hipertensos na area da UBS.
Com um total de 246 hipertensos com 20 anos ou mais acompanhados no programa
de atencdo a HAS atingimos 42,9%, superando a meta inicial. A distribuicdo por cada
més da intervencao foi, respectivamente, 75 (13,1%), 147 (25,7%) e 246 (42,9%)

usuarios hipertensos.
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Figura 5. Grafico de cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na unidade de saude.

Rio dos indios/RS. 2015.

Meta 1.2. Cadastrar 40% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa

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

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

salde.

Foram mapeados 89 diabéticos na area de abrangéncia da UBS. O numero

total de acompanhados foi de 63 usuarios, 0 que representa 70,8% dos usuarios, 0

gue supera significativamente a meta inicial de 40%. A distribuicdo por meses foi de

12 (13,5%), 32 (36,0%) e 63 (70,8%) usuarios respectivamente.
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Figura 6. Gréfico de cobertura do programa de aten¢do ao diabético na unidade de salde.
Rio dos indios/RS. 2015.

Avaliacdo Qualitativa dos Indicadores de Cobertura:

Antes do inicio da intervengdo, as metas de cobertura estimadas para o
Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus foram definidas em
40% durante reunido entre os profissionais da equipe, sendo uma estimativa do fluxo
diario e semanal destes usuarios. Conforme é possivel observar nas figuras 1 e 2, as
metas foram alcangadas e ainda superadas pelo intenso trabalho da equipe de saude
e dos ACSs da UBS, que mapearam toda a area durante a intervencao.

A partir dos indicadores avaliados, é possivel observar que melhoramos
progressivamente ao longo das semanas. Isso demonstra o comprometimento da
equipe em melhorar a cobertura do programa e o atendimento ao usuario ao longo de
cada més com uma melhor qualidade de atencéo.

Os indicadores de cobertura do programa de atencdo aos usuarios com
hipertenséo e diabetes nos permitem conhecer o comportamento das doencgas na area
de abrangéncia, e com a intervencédo pudemos fazer o atendimento de cada pessoa
de forma integral, o que proporcionou uma melhor avaliagdo da sua saude. A ajuda
do gestor, de lideres comunitarios, da propria populacéo e o trabalho bem organizado
da equipe contribuiu para alcancar este resultado. E importante ressaltar o trabalho
realizado pelos ACSs, que num esforco extraordinario mapearam 100% da populacéo
com o objetivo de que os dados fossem reais e pudéssemos atingir as metas previstas.
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Gracas ao ritmo admiravel de trabalho foi possivel superar a meta planejada no inicio
da intervencéo.

E conhecido que a maioria das pessoas com diabetes também s&o hipertensas,
logo, foram atendidas por apresentar as duas doencas. E foi no terceiro més onde
esses usuarios foram maiormente atendidos, gragas a divulgacdo e ao impacto da
intervencdo e ao trabalho da equipe em especial dos ACSs. A intervencéo foi
incorporada a rotina da unidade, e as acdes planejadas continuam acontecendo na

unidade de saude.

Indicadores que se mantiveram em 100% durante os trés meses de

Intervencgdo:

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

Indicador 2.1.Propor¢édo de hipertensos com o exame clinico apropriado de acordo

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

Indicador 2.2.Proporcéo de diabéticos com o exame clinico apropriado de acordo com

0 protocolo.

Para os indicadores de qualidade em relacdo ao exame clinico destes usuarios,
foram estabelecidas metas de 100%. No programa de atencdo a HAS o numero de
usuarios que realizaram exame clinico apropriado ao longo da intervencdo, no
primeiro, segundo e terceiro més foi, respectivamente, 75 (100%), 147 (100%)e 246
(100%). No programa de atencao a diabetes, os resultados obtidos foram 12 (100%),
32 (100%)e 63 (100%), no primeiro, segundo e terceiro més, respectivamente.

Durante todo a intervencédo foi priorizada a qualidade das consultas, sendo
realizado um exame fisico completo e fornecendo um atendimento integral, continuo
e organizado nas consultas, segundo o protocolo adotado. Esta acdo ndo apresentou
inconveniente e foi possivel gracas ao trabalho dos médicos da UBS, que estavam

sempre levando o protocolo nas consultas realizadas.
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Meta 2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.3.Proporcéo de hipertensos com os 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.

Indicador 2.4.Proporcéo de diabéticos com os exames complementares em

dia de acordo com o protocolo.

Os 100% dos Hipertensos realizaram 0s exames complementares, e a
distribuicdo por més foi, respectivamente, 75 (100%), 147 (100%)e 246 (100%). Em
relacdo aos diabéticos, os resultados obtidos foram 12 (100%), 32 (100%)e 63 (100%),
respectivamente.

A meta de garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos a realiza¢do de exames
complementares em dia, de acordo com o protocolo, foi alcancada. Pois na reuniao
com o gestor e secretario de saude prévia ao comeco da intervencao foram definidos
0s exames padrdo a serem realizados, incluidos o HDL - colesterol, que nédo era
conveniado e é muito importante para poder realizar a avaliagdo do risco pelo score
de Framingham. Além disso, foi conveniado com o bioquimico o total de 50 exames
padrdo duas vezes na semana, e que os resultados estivessem prontos em até 72
horas, o que permitiu que ndo tivéssemos atrasos.

A estratégia de indicar os exames padronizados aos usuarios atendidos pela
enfermeira, nas visitas domiciliares e em visitas dos usuarios a UBS por outras causas
antes do atendimento influiu positivamente no cumprimento das metas. Além disso, o0
apoio da Secretaria Municipal de Saude e da Prefeitura na contratacao de bioquimicos
para a realizacdo dos exames clinicos apropriados e solicitados no protocolo foram
fundamentais para o sucesso dos indicadores, pois alguns exames indispensaveis

nao eram realizados de forma padronizada.

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

Indicador 2.5.Proporgéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.
Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para

100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 2.6. Proporgéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

O maior impacto na populacao provocado pela intervencao, foi a prescricao de
medicamentos da farmacia popular/HIPERDIA, pois ao ser uma populacao rural de
baixo nivel aquisitivo, a troca da medicacdo para basicos e com o mesmo efeito, e
ocasionalmente melhor, melhorou a qualidade de vida da maioria deles, e evitou o
deslocamento a outros municipios para a aquisicdo da medicagao, pois contamos com
uma pequena farmécia privada e a da unidade de salde. Ainda tem pessoas que
acreditam que s6 os medicamentos caros sdo bons, mas com o tempo e com o
trabalho diario vamos conseguir que a maioria faca uso de medicamentos da farmacia
popular/HIPERDIA. No transcurso da intervencao, o niumero de hipertensos atendidos
e com prescricdo de medicamentos da farmacia popular foi, respectivamente, 75
(100%), 147 (100%)e 246 (100%) usuarios. Em relacdo aos diabéticos, foram 12
(100%), 32 (100%)e 63 (100%), respectivamente.

O principal problema a ser resolvido € em conjunto com 0s meédicos mais
antigos que trabalham no municipio e indicam medicamentos que nao sao genéricos
€ que os usuarios ndo podem conseguir na farmacia popular, o que leva ao usuério a
compra-los quando puder e muitas vezes a nao tomar os remédios por nao ter a
possibilidade de compra-los, o que pode vir a provocar complicacdes. Para alcancar
isto, é indispensavel manter o trabalho de conscientizagdo com o0s usuarios e a
comunidade, mudando a forma de pensar, e mostrando os beneficios de uma

terapéutica adequada.

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

Indicador 2.7.Proporcéo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de

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

Indicador 2.8.Proporcédo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontolégico.

A avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldégico aos usuarios
hipertensos foi de 100% nos trés meses da intervencao: 75 (100%), 147 (100%)e 246
(100%), respectivamente. Para os usuarios diabéticos, tivemos 12 (100%), 32
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(100%)e 63 (100%) mensalmente. O apoio oferecido pela secretéria de saude e pela
prefeitura para o cumprimento da intervencéo tem sido de muita importancia, com a
contratacdo de mais dois dentistas a tempo habil para o atendimento final dos usuarios
avaliados na intervencdo é que precisaram tratamento pois com uma Unica dentista
nao teria sido possivel. Isso vai associado ao profissionalismo e entrega dos dentistas

na qualificacdo da atencédo a estes usuarios.

Objetivo 3: Melhorar a adeséo 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.

Indicador 3.1.Proporcao de hipertensos faltosos as consultas médicas com

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

Indicador 3.2.Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com

busca ativa.

A meta de buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas na
unidade de saude conforme a periodicidade recomendada foi alcan¢cada. Apenas um
usuario hipertenso faltou a consulta e recebeu, portanto, a busca ativa no primeiro
més. Inicialmente achavamos que teriamos sérias dificuldades neste aspecto, mas o
controle dos usuarios e as visitas domiciliares implementadas pela equipe permitiram
0 sucesso alcancado. Os resultados tém a resposta de uma equipe de saude que
trabalha muito unida e onde os ACSs constituem a ponte de acesso entre 0 usuario e
a equipe. Em relacdo aos diabéticos, nenhum usuéario faltou a consulta nos trés meses
de intervencdo. Sendo assim, o grafico permaneceu em 0% nos trés meses de

intervencgao.

Objetivo4: Melhorar o registro das informacoes.
Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.1.Propor¢ao de hipertensos com registro adequado na ficha de

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

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

acompanhamento.

Quanto a propor¢cdo de usuarios hipertensos e diabéticos que tiveram seu
registro adequado na ficha de acompanhamento alcangcamos o percentual de 100%
durante os trés meses de intervencéo. Isto foi devido ao desempenho de todos os
integrantes da equipe que preencheram junto com as técnicas de enfermagem todas
as fichas sem atraso nos registros, bem como dos médicos que adotaram a ficha
espelho como registro especifico destes acompanhamentos. O trabalho feito pela
enfermeira e pelo médico fazendo todas as anotacdes e supervisionando o trabalho
uma vez por semana, permitiu analisar os dados todas as semanas antes de serem
levados na Planilha Eletronica, de forma que nao surgiram atrasos nem faltaram

dados dos usuarios, que sem duvida levou a estes resultados.

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.

Indicador 5.1.Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco

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

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Foi necessario fazer o mapeamento da estratificacdo do risco cardiovascular
tendo como meta 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de
saude. O que foi um grande desafio, pois ndo era realizada na consulta por nenhum
médico, e para realizar o escore de Framingham ndo contdvamos com o HDL
colesterol. Com a ajuda do gestor e dos outros médicos conseguimos realizar a
estratificacdo do risco cardiovascular a 100% dos usudrios hipertensos e diabéticos.
Foi conveniado que em todas as consultas iniciais, 0s médicos indicariam os exames

para o controle de risco cardiovascular provendo assim um atendimento integral,
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continuo e organizado nas consultas. A maioria dos usuarios tém como costume

solicitar sempre exames para controle uma vez ao ano.

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

Indicador 6.1.Proporcdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre

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

Indicador 6.2.Proporcdo de diabéticos com orientagcdo nutricional sobre

alimentacao saudavel.

Foram realizadas acGes educativas com a intencdo de garantir orientacao
nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos hipertensos e diabéticos. Estas
atividades foram cumpridas para 100% destes usuarios dos dois grupos, mesmo nos
grupos de HIPERDIA, quanto nas consultas individuais e nas atividades com a
comunidade. Durante a intervengao, contamos com pouca ajuda de nutricionistas,
mas a equipe ficou responsavel de garantir essa tarefa. Sendo assim, realizamos
palestras sobre alimentagdo saudavel, orientamos nos acolhimentos, nas consultas
individuais e até fizemos uma entrevista na radio local sobre nutricdo e saude. O

esfor¢co conjunto permitiu cumprir estas duas metas.

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

Indicador 6.3. Proporcéo de hipertensos com orientacdo sobre prética regular

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

Indicador 6.4.Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular

de atividade fisica.
Durante a intervencdo, 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos
receberam orientacdes em relacéo a pratica regular de atividade fisica. No transcurso

da intervencdo, contamos em algumas ocasides com educadores fisicos que
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brindaram o apoio em atividades nas comunidades e com os grupos de HIPERDIA.
Além disso, diariamente, cada membro da equipe fez sua parte orientando em cada
espaco sobre a importancia da atividade fisica. Fizemos palestras nas salas de
espera, ofereciamos orientagdes nos acolhimentos e nas consultas individuais. O
cumprimento da meta, sem apresentar inconvenientes, € mais um indicador da unido

e 0 engajamento da equipe.

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

Indicador 6.5.Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do

tabagismo.
Meta 6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuérios diabéticos.

Indicador 6.6.Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do

tabagismo.

Quanto as orientacdes sobre os riscos do tabagismo, tivemos como metas
garantir a orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios hipertensos
e diabéticos, as quais foram integralmente cumpridas. Conhecendo que o habito de
fumar € um dos mais dificeis de abandonar definitivamente pelo alto grau de recaidas
em pouco tempo, podemos dizer que a maioria dos usuarios sente vontade de
abandonar o vicio, mas contam com pouco apoio institucional. Este fato associado a
tradicOes e fatores de indole social, fazem com que seja dificil alcancar um resultado
muito favoravel quanto ao abandono. Durante a intervencdo, criamos um grupo de
tabagismo para estes usuarios e foram realizadas atividades de orientacdo em grupo
na UBS, palestras nas comunidades, nos grupos do Programa de Hipertenséo e

Diabetes e também orientamos durante todas as consultas individuais.

Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.
Indicador 6.7.Propor¢cao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

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

Indicador 6.8.Proporcéo de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.
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Em relacdo a meta de garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos
usuarios diabéticos e hipertensos cadastrados na unidade de saude é importante
ressaltar que com o apoio da dentista, que foi a profissional mais empolgada na
intervencao, e a contratagcdo de mais dois profissionais, foram realizadas atividades
coletivas de orientagdo nas comunidades, nos grupos do Programa de Hipertenséo e
Diabetes, na sala de espera, nos atendimentos individuais e pela entrevista na radio
local e capacitacdo da equipe para estas orientacées. No transcurso da intervencao,

foram cumpridas as metas de 100% dos usuarios diabéticos e hipertensos.

4.2 Discussao

Durante a intervencdo realizada nossa UBS focada nos individuos
hipertensos e diabéticos, e com uma reducdo de 4 semanas do planejado, acredito
gue conseguimos alcancar os objetivos em relacdo a cobertura e melhoria do
atendimento destes usuarios. Atingimos a meta de 42.9% dos hipertensos cobertos e
70.8% dos diabéticos. Gracas aos esforcos dos integrantes da equipe alcangcamos
excelentes valores em relagdo aos exames clinicos em dia, assim como também
orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, a prética regular de atividade
fisica, os riscos do tabagismo e higiene bucal, as que foram realizadas no 100% dos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos cadastrados. Foram muitos os fatores positivos
obtidos com a intervencéo, incrementando a dindmica da UBS, desde a porta de
entrada, triagem e orientacdes, ampliando da cobertura da atencdo aos hipertensos
e diabéticos, melhorando os registros e a qualificacdo da atengcdo com destaque para
a ampliacdo dos exames laboratoriais, a realizacdo do teste de glicemia, o
eletrocardiograma, e na hora da consulta a avaliacdo dos pés dos diabéticos e a
avaliacdo de risco de ambos os grupos. Os niveis de aceitacdo do projeto da
populacéo e da equipe foram muito bons.

O planejamento da intervengéo foi realizado com a intencdo de que fosse
incluso na rotina do posto e que toda a equipe estivesse envolvida no processo de
trabalho durante toda a intervencdo, o que exigiu que a equipe se capacitasse para
seguir as recomendacfes do Ministério da Saude relativas ao rastreamento,
diagndstico, tratamento e monitoramento da Hipertensdo e Diabetes, promovendo o

uso do protocolo de atendimento por todos os integrantes da equipe. Esta atividade
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propicia o trabalho em equipe dos médicos, da enfermeira, os odontologistas, das
técnicas de enfermagem, os ACSs, e o resto do pessoal da UBS.

Prévio ao inicio da intervencao as enfermeiras e as técnicas de enfermagem
passaram por um treinamento e conhecimento do manejo das doencgas do programa
para poder fazer o correto uso dos registros e da ficha espelho e o0 manejo dos
usuarios de alto risco que tem prioridade de atendimento. Os ACSs foram de vital
importancia na divulgacdo do projeto, na busca de usuarios e na coordenacao de
consultas e visitas a aqueles mais necessitados. Os médicos fomos o0s que tivemos
maior contato com 0s usuarios participantes da intervencdo, éramos nés 0s que
durante o atendimento clinico descreviamos a evolucdo do tratamento que 0s
usuarios estavam fazendo, registrando tudo no sistema. A maioria das atividades
coletivas foram feitas nas comunidades, mas como nem toda a populacédo da area
participavam das acgles, também foram feitas na sala de espera, nas visitas
domiciliares e nas atividades com o grupo do Programa de Hipertenséo e Diabetes.
Isto acabou tendo impacto também em outras atividades do servico, pois depois de
cada atividade os usuarios que precisavam de atencao odontoldgica, psicologica e de
nutricdo eram encaminhados para agendar consulta com os profissionais nos horarios
destinados para os usudarios do programa, especialmente os odontologistas que
trabalharam em conjunto durante toda a intervencéo, pois estavam sempre dispostos
a priorizar o atendimento aqueles usuarios que estavam sendo acompanhados no
Programa. A recepcionista foi responsavel por organizar os usuarios que estavam
chegando e que precisavam passar pelo acolhimento antes da consulta médica, o
gue era realizado por uma técnica de enfermagem e outro Professional. Muitas vezes
a equipe toda participou desses acolhimentos e fez atividades educativas enquanto
0S usuarios esperavam consulta. Para aqueles usudrios que nao podiam chegar até
a UBS por causa da idade ou dificuldade de locomogao, as ACSs coordenavam as
visitas domiciliares e a equipe fazia a avaliacdo no préprio domicilio, tomando as
devidas providencias no momento.

Antes do comeco da intervencédo as atividades de atencdo a Hipertenséo e
Diabetes eram na maior parte concentradas nos médicos; somente focadas na
consulta clinica, e aqueles usuérios gue tivessem pressao arterial ou glicose muito
alta, deviam esperar igual a qualquer outro para ser atendido pelo médico e ser
medicado. Os médicos ndo faziam visita domiciliar, os que precisarem deviam ser

encaminhados ao hospital, ndo existiam controles ou registros e nao tinha ninguém
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responsavel em fazer a busca ativa aos faltosos, ficava a vontade do usuario a
procura do atendimento. Dessa forma, a intervencéo reviu as atribuicdes da equipe
viabilizando a aten¢cdo a um maior nimero de pessoas, de forma que todos da equipe
participam e ndo deixam ninguém sobrecarregado com muitas atribui¢cdes. A melhoria
do registro e o0 agendamento dos Hipertensos e Diabéticos viabilizaram a otimizagéo
da agenda para a atencdo a demanda espontanea. A classificacdo de risco dos
hipertensos e diabéticos tem sido crucial para apoiar a priorizacdo do atendimento
dos mesmos. Os conhecimentos adquiridos pela equipe j& mostram resultados
positivos e esta sendo colocado em préatica e é usado para uma melhor organizacao
na UBS. Os usuarios que chegam com exames laboratoriais com alguma alteracao,
a equipe do acolhimento ja identifica e comunica ao médico responsavel pelo
atendimento. O desenvolvimento da intervengéo facilitou que a equipe ficasse mais
perto dessas familias e usuéarios cadastrados no programa e que fosse melhor
valorizado o trabalho dos ACS.

O impacto da intervencdo nas comunidades ja foi bem reconhecido tanto
pelas autoridades, pelos lideres comunitarios e pelos usuarios. O maior exemplo &
nas visitas domiciliares, pois as usuérios e os familiares ficam muito agradecidos
gquando sao visitados nas casas, sendo uma novidade para eles, pois nunca foi
realizado por outro médico de forma gratuita, além disso observamos o incremento
dos usuarios nas atividades nas comunidades e nos grupos, incluidos usuarios nao
doentes, pois falamos dos fatores de risco e as complicagdes mais comuns, assim
como prevenir as, além disso respondemos as perguntas e tiramos as duvidas ja que
percebemos que eles gostam de saber mais sobre suas doencas.

Nosso publico alvo, jA demonstram satisfagcdo com a prioridade e a qualidade
no atendimento, porém a equipe sempre alerta sobre importancia dos agendamentos.
Durante esses 3 meses, tivemos uma boa cobertura, e a cada dia a ampliagcdo da
cobertura do programa de hipertensos e diabéticos é maior.

Todo projeto novo traz consigo muitas duvidas e sempre conta com pessoas
gue ndo acreditam nos possiveis resultados por tanto ndo se engajam quanto
quiserem, e as dificuldades afrontadas no transcurso fiz com que tivéssemos que
realizar ajustes acordes a realidade da UBS. Mais com o tempo e os resultados a
equipe reconhece a importancia que a intervengéao teve e todos tem interesse em dar
continuidade, mas reconhecemos que poderia ter sido mais facil se desde a analise

situacional todos tivessem se comprometido em ajudar a interveng¢ao como fizeram a
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partir do primeiro més. Também destinaria um pouco mais de tempo na elaboracéo
do projeto, envolvendo mais a equipe, proporia metas mais elevadas, e seria mais
firme na organizacdo e cumprimento das atividades. Teria dedicado mais tempo ao
treinamento da equipe, especialmente aos ACSs e teria dado maior responsabilidade
ao resto da equipe no desenvolvimento do projeto.

Hoje temos conhecimento da importancia em continuar e expandir este
trabalho, pois temos todas as condi¢cdes materiais e humanas para isso e dessa forma
conseguir incorporar a intervencgao a rotina do servi¢co ao 100%.

A intervencéo sera incorporada a rotina do servigo. Devemos fazer algumas
mudancas em ampliar as atividades nas comunidades e em grupos especificos
(idosos, gravidas, tabagismo, etc.). Vamos solicitar melhorias quanto a
disponibilidade de carros para movimentar a equipe, incluida a equipe de saude bucal,
para as visitas domiciliares a usuarios que nao conseguem se locomover até a UBS.
Manter altos os niveis de engajamento da equipe e dar o melhor de nés no trabalho

dia a dia para melhorar a saude da populacéo.

4.3 Relatorio da intervencéo para gestores

Sr. Secretéario Municipal, de Saude Vanderlei Antunes Pinto:

O meu nome é Jorge Osmany Rodriguez Zaldivar e desde o dia 16 de marco
do 2014 fui designado, através do projeto Mais Médicos para o Brasil, para trabalhar
na Unidade Béasica de Sautde de Rio dos indios/ Rio dos indios/RS como médico de
medicina familiar, com o objetivo principal de melhorar os niveis de atendimento e da
saude da populacdo. Conforme nosso contrato de trabalho, com o apoio da
Universidade Federal de Pelotas e o esforco da equipe, foi realizada uma andlise
sobre a situagdo das principais doengas no municipio.

Durante 12 semanas, no periodo de abril ao junho de 2015, em nossa UBS foi
desenvolvida uma intervencdo com o objetivo de melhorar a atencdo a saude da
pessoa com Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus. Esta foi realizada
por meio da especializacdo em Saude da Familia da Universidade Federal de Pelotas.
A equipe escolheu o foco das doencgas cronicas ndo transmissiveis, por ter encontrado
falhas no programa de atendimento, acompanhamento e cobertura da Hipertensao e

Diabetes, e dessa forma poderia avaliar o comportamento delas no municipio.
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J& nas primeiras reunides da equipe tinhamos feito uma analise demonstrando
a necessidade de seguir o protocolo preconizado a ser implantado conforme as
recomendacdes do Ministério da Saude e foram recomendadas um conjunto de metas
e acOes com um cronograma de execucao de 12 semanas.

Durante o processo da intervencdo, a equipe, com o senhor a frente,
demonstrou engajamento e unido no trabalho para dar solucdo as dificuldades
apresentadas e sempre com o objetivo de melhorara qualidade da saude da nossa
populacdo. Nas 12 semanas da intervencdo, conseguimos uma adesdo de 246
hipertensos e 63 diabéticos, todos assistidos conforme o preconizado no protocolo do
Ministério da Saude.

As metas foram alcancadas. Foi possivel a integracdo dos usuarios ao
programa farmécia popular/hiperdia, pois, apesar da falta de envolvimento de alguns
meédicos do municipio no sentido de nédo indicarem outros medicamentos da farméacia
popular, num trabalho conjunto da equipe, fazendo um trabalho educativo, explicamos
aos usuarios a importancia dos medicamentos da farmacia popular, especialmente
agueles que néo acreditam nestes medicamentos.

Hoje contamos com uma cobertura de atencdo ao usuério hipertenso de 42,9%
(246) e com os usuarios diabéticos 70,8% (63). Todos 0s usuarios hipertensos e
diabéticos tem os exames complementares em dia conforme o protocolo, tiveram sua
estratificacdo de risco cardiovascular realizada, o que foi conseguido gracas ao seu
apoio. Os ACSs realizaram busca ativa de usuarios faltosos e com impossibilidade de
se movimentar até a unidade de saude. Acredito que cada dia vamos avanc¢ando de
forma a atingir um maior nimero de usuarios.

O atendimento hoje é centrado no agendamento para os atendimentos pelo
programa, além dos atendimentos de demanda esponténea e as urgéncias. O Nnosso
maior objetivo € diminuir com cada consulta os riscos, fazer uma sadde preventiva e
nao curativa, e melhorar a qualidade do atendimento da populagéo.

Temos um desafio muito importante daqui na frente, que é manter e melhorar
o trabalho desenvolvido até agora. A equipe agradece o apoio total do Sr. Secretario
da Saude e dos demais atores comprometidos em melhorar os niveis de saude do
municipio, inclusos os usuarios que colaboraram durante a intervencdo. Em um futuro,
tentaremos incorporar outros programas para levar atencéo integral e especializada a

outros grupos da nossa area de abrangéncia.
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Fazendo uma analise integral, todas as tarefas desenvolvidas até hoje foram
muito importantes e estamos sempre dispostos a dar o melhor de nds, com o objetivo
de melhorar a atencéo Primaria da nossa unidade de saude. Entretanto, para que isso
seja possivel e constante, necessitaremos do apoio, participacdo e engajamento de
vocé e de todos os atores envolvidos, para oferecer um servigo de maior qualidade a

fim de melhorar a saude da populacao.

4.4 Relatdrio da Intervencgdo para a comunidade

Caros usudrios da UBS do Rio dos indios:

O meu nome é Jorge Osmany Rodriguez Zaldivar e desde o dia 16 de marco
do 2014 estou trabalhando na Unidade Basica de Salde de Rio dos indios/ Rio dos
indios/RS como médico de medicina familiar, pelo Programa Mais Médicos para o
Brasil, com o objetivo principal de melhorar os niveis de atendimento e da saude da
populacdo. Neste ano, desenvolvemos uma intervencdo com o apoio da Universidade
Federal de Pelotas para qualificar a assisténcia prestada pela nossa unidade de
saude.

Durante 12 semanas, e depois de conhecer o0s principais problemas de saude
gue afetam a populacdo da nossa area, a equipe de saude se propbs fazer um
trabalho de intervencao, e resolveu trabalhar com as pessoas com hipertenséo e
diabetes. A ideia foi melhorar o atendimento como recomendado pelo Ministério da
Saude. Para isso, e com a ajuda dos ACSs, fizemos um levantamento de todas as
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes da nossa comunidade. Além disso,
capacitamos todos os membros da equipe.

Durante a intervencao foram cadastrados os usuarios, atualizamos os dados
dos medicamentos que sao consumidos, orientamos sobre como fazer melhor uso da
farmacia popular, solicitamos o0s exames preconizados no protocolo nacional,
avaliamos os fatores de risco cardiovascular, e falamos sobre mudancas de estilos de
vida, alimentacdo saudavel, tabagismo, exercicios fisicos, e foi realizada a avaliagéo
odontoldgica. Além disso, foram planejadas e realizadas visitas aos usuarios com
dificuldade de locomocédo até a unidade de saude. Para priorizar estes USUarios,
comecamos a agendar as consultas, para que eles pudessem ser atendidos sem

muita espera, facilitando nosso trabalho no momento de acolhimento e na consulta.



77

No transcurso deste trabalho conseguimos avaliar melhor as pessoas com
essas doencas e fazer atividades educativas sobre promocéo e prevencao de saude,
com o objetivo de melhorar a qualidade de vida. Atendemos em 3 meses 270 pessoas
com uma meédia de mais de 22 consultas por semana. O objetivo foi controlar as taxas
da presséo arterial e nivel de aglcar no sangue, promovendo mudancgas no estilo de
vida dos usuarios.

Hoje temos uma equipe muito unida e melhor preparada para o atendimento
priorizado por grupos, além de ter uma Unidade de salde com boa estrutura fisica e
recursos para realizacao dos atendimentos médicos.

Ao final da intervencdo alcancamos nossos objetivos. Estes foram
apresentados para o gestor municipal, com a finalidade de expandir para os demais
programas recomendados pelo Ministério da Saude.

Nossa maior gratiddo é para os usudrios, pois foram os responsaveis pelos
otimos resultados obtidos, pois compareceram as consultas agendadas, tiveram boa
adeséao e interesse por um atendimento de melhor qualidade, e nés como equipe,
ficamos mais comprometidos com o trabalho.

Em conjunto com a comunidade conseguimos manter varias atividades, mas,
para que isso seja continuado, necessitamos do apoio e a participagao de todos os
envolvidos junto a equipe e ao gestor municipal. Sendo assim, pedimos a colaboracéo
da comunidade na adesdo dos programas desenvolvidos na UBS, que tem como

objetivo elevar os niveis de saude da nossa populagéao.



5Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Ao iniciar o curso, acreditava que 0 acesso ao curso de especializacdo em
saude da familia iria me ajudar a conhecer as principais doencas e grupos de riscos
presentes no municipio, além de todas as condicbes de saude publica que a
intervencdo iria abordar para melhorar a saude da minha populacdo. O
desenvolvimento da intervengdo superou as minhas expectativas e me permitiu
crescer nao sé como profissional sendo também como individuo.

Na pratica profissional primeiramente o curso me ajudou a melhorar a lingua
portuguesa, que permite uma melhor comunicacdo com os usuarios e também na hora
de ler e escrever, facilitando a leitura dos protocolos preconizados pelo Ministério da
Saude do Brasil e o desenvolvimento dos documentos da intervengcdo. Também
contribuiu para melhorar o trabalho em equipe, incrementando com o tempo a uniao
e as relacdes profissionais e interpessoais, permitindo que todos ajudassem a
fortalecer o trabalho. No inicio da intervencédo, o trabalho ficou desorganizado, mas,
com o desenvolvimento, dividimos as tarefas, e cada profissional ficou com uma
responsabilidade, demonstrando que quando se trabalha em equipe o trabalho torna-
se bem mais produtivo. Com as visitas domiciliares, conhecemos a realidade das
condicdes de vida das pessoas da area de abrangéncia, onde € que moram, as vias
de acesso, como se alimentam, qual é a forma de ingressos econémicos, pois elas
foram muito importantes para realizar uma avaliagcdo mais integral, e também permitiu
conhecer melhor a populacédo que frequenta a UBS.

Na concluséo da intervencéo, posso dizer que consegui conhecer 0s principais
problemas de saude da minha area de abrangéncia e pude contribuir na melhoria dos
atendimentos. Os principais aprendizados que tive ao longo da intervencéo irdo me
acompanhar em toda a vida. Aprendi a conhecer o povo gaucho com as tradigfes,
umas boas e saudaveis (outras nem tanto), com o grande coracéo disposto a dar e

receber carinho, que permitiu que nosso trabalho fizesse a diferenca e fosse bem
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aceito. Aprendi que o atendimento precisa sair do marco da UBS, chegando até as
comunidades e as casas, mostrando o melhor de nés, para que se sintam confiantes
e nos permitam acompanha-los. Comprovei que para dar certo a intervencédo, néo
adianta ter todos os recursos e se esforgcar demais, pois se a equipe nao estiver
engajada e unida, o trabalho ndo vai ter continuidade. Ensinei e aprendi a ter
perseveranca e disciplina no trabalho com a finalidade de obter os melhores

resultados.



Referéncias

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencao Bésica. Cadernos de Atengdo Basica, n° 36: Diabetes Mellitus. Ministério da
Saude, Secretaria de Atengdo a Saude, Departamento de Atencdo Basica. — Brasilia:
Ministério da Saude, 2013. 160 p.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencdo Béasica. Cadernos de Atencao Basica, n° 37: Hipertensdo Arterial Sistémica.
Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Atencgéo
Bésica. — Brasilia: Ministério da Saude, 2013. 128 p.

IBGE. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Censo 2010. Disponivel em:
<http://www.ibge.gov.br/home/.>. Acesso em: Maio 2015.



Anexos



82

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

Departamento de
Medicina Social

Datadoingressonoprograma __J/__ /_ MNumero do Prontudrio: Cartio SUS

Nome completo: Datade nascimento: ___ /. /_

Endereco: Telefones de contato: / !

Mecessitade cuidador? () Sim( )MN3io MNomedo cuidador

Tem HAS?( )Sim( JMN3o Tem DM? ( )Sim( )JMNio TemHASeDM?({ )Sim( )MN3io Haquantotempotem: HAS? DM? HAS e DM?

Foi realizada avaliacdo da necessidade de tratamento odontoldgico? () Sim( )N&o Datadaprimeira consulta odontolégica___ /__ / Estaturaz:___ _ cm  Perimetro Braquial: __ ___cm
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MEDICACOES DE USO CONTINUO

FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

DATA

DATA

POSOLOGIA

Glicemia de Jejum

Hidroclorotiazida 25 mg

HGT

Captopril 25 mg

Hemoglobina glicosilada

Enalapril 5mg

Colesterol total

Enalapril 10 mg

HDL

Losartan 50 mg

LDL

Propranolol 40

Triglicerideos

Atenolol 25 mg

Creatinina Sérica

Atenolol 50 mg

Potassiosérico

Anlodipina 5 mg

Triglicerideos

Anlodipina 10 mg

Metformina 500 mg

Metformina 850 mg

Glibenclamida 5 mg

Insulina NPH

EQU

Infeccio urinaria

Proteindria

Corpos cetdnicos

Sedimento

Insulina regular

Microalbumindria

Proteintria de 24h

TsH

ECG

Hemograma

Hematdcrito

Hemoglobina

VCM

CHCM

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

fotografias

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrénico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o0 banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declara¢des) e autorizo o uso de imagem e/ou declara¢des minhas
e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacéo que vise melhorar
a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




