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Resumo

LABRADA KINDELAN, Eddy Luis. Melhoria da aten¢&o aos Hipertensos e/ou
Diabéticos na UBS Caxing6, Corrente/Pl. 2016. 110fls. Trabalho de Conclusao de
Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina
Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2016.

A hipertensao arterial sistémica e o diabetes mellitus, sédo agravos independentes e
frequentemente sinérgicos, cuja combinacéo redunda em grave comprometimento a
saude. Ambos necessitam de acompanhamento em longo prazo; exigem mudanca
de héabitos e, por vezes, o uso de medicacdo por toda a vida. E fundamental
desenvolver acao programatica nesta area, visto que a hipertensdo e diabetes séo
fatores de risco para doencas cardiovasculares, sendo que com o diagnostico
precoce e a realizacdo da promocao e prevencao em saude, complicacbes séo
evitadas. Este trabalho trata-se de um projeto de intervencao, realizado na UBS
Caxing0, Corrente/Pl com o objetivo de melhorar a atencdo dos hipertensos e
diabéticos da UBS Caxingd. Foi desenvolvida no periodo trés meses e voltada para
todos os usuarios com hipertensdo e diabetes maiores de 20 anos de idade,
pertencentes a area de abrangéncia. De acordo com o Caderno das Acdes
Programética, para a populacdo da area de abrangéncia estimava-se 311 portadores
de HAS e 89 com DM com 20 anos ou mais residentes na area de abrangéncia, no
entanto possuiamos em nossos cadastros uma cobertura de 153(49,1%) usudrios
com HAS e 43(48,3%) com DM. A estimativa referida segundo o CAP estava longe
da realidade dos dados da UBS e este fato levantou a necessidade de realizar busca
ativa na comunidade destes usuarios. Para a realizacdo da intervencao
consideramos a estimativa da Planilha de Coleta de Dados, que era de 237 pessoas
com HAS e 58 com DM e conseguimos cadastrar durante a intervencdo um total de
231(97,5%) usuérios com HAS e 49 (92,0%) com DM.Salientamos que é significativo
0 numero de 48 usuarios que sao portadores das duas doencas. Com o0s resultados
obtidos alcancamos a meta de cobertura proposta de 70%. Durante a intervencao,os
indicadores de qualidade alcancados para os individuos portadores de HAS foi
de228(98,7%) com exame clinico apropriado e com exames complementares em dia
foram 201(87,0%);com prescricdo de medicamentos da farmacia popular/Hiperdia
foram 183(92,0%) e com registro adequado na ficha de acompanhamento foram
230(99,6%); com estratificacdo de risco cardiovascular foram 227(98,3%). Para os
usuarios com DM tivemos 48(98,3%) com exame clinico apropriado e com exames
complementares em dia; com prescricio de medicamentos da farmacia
Popular/Hiperdia foram 44(93,6%); com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico foram 47(95,9%) .Foi feita a busca dos faltosos e atividades de
promocdo de saude. A intervencdo a melhoria dos registros e a qualificacdo da
atencdo e exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as recomendac¢des do
Ministério da Saude, promoveu o trabalho integrado da equipe. Foi possivel
revitalizar as atribuicdes da equipe viabilizando a atencdo a um maior numero de
pessoas A classificacdo de risco tem sido importante para demostrar a priorizacdo
do atendimento dos mesmos. O impacto da intervengdo ainda € pouco percebido
pela comunidade, mas a populacao reconhece a organizacéo do servico.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude,saude da familia; doenca cronica;
diabetes mellitus; hipertenséo.
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Apresentacao

Este trabalho foi desenvolvido para obtencdo de créditos na Especializacéo
do Programa Saude da Familia oferecida pela Universidade Federal de Pelotas
desenvolvido durante a execucdo das atividades na unidade de trabalho na Zona
Rural do municipio de Corrente.

O trabalho estd composto por sete capitulos. Na primeira parte, descrevemos
a andlise situacional, apresentando o municipio ao qual pertence a UBS Caxingo, a
descricdo da unidade e uma analise do processo das acdes programaticas
existentes no servico. Na segunda parte, descrevemos a analise estratégica,
apresentando os objetivos, as metas e indicadores, metodologia, as acdes propostas
para a intervencdo, a logistica e o cronograma.

Na terceira parte realizamos o relatério da intervencao, fazendo descricdo de
COMo ocorreu a intervengao.

A quarta parte apresenta resultados do trabalho e discussdo da importancia
da intervencdo para a comunidade, servico e equipe de saude. A quinta e sexta
parte esta composta pelo relatério da intervencdo para os gestores e para a
comunidade.

E por fim, encontramos a reflexdo critica sobre o processo pessoal de
aprendizagem.

No final do volume apresentamos as referéncias utilizadas e os anexos que

facilitaram o desenvolvimento da intervengao.



1 Anélise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

Trabalho na Unidade Béasica de Saude (UBS) Caxing0, localizada a 13
quildmetros da cidade de Corrente no estado do Piaui (Pl). Com horario de trabalho
de oito horas da manha as 12 horas, das 13horas e 30min até 17 horas. Realizamos
consultas por agendamento, segundas-feiras, atendemos usuéarios com doencas
crbnicas, terca-feira pré-natal e puericultura, quarta-feira fazemos visita domiciliar
(VD), quinta-feria atendimento livres. Sempre atendemos & emergéncia médica na
nossa unidade. Temos uma populacdo de 1.600, dividida em duas localidades
Caxingd e Morro Redondo. Contamos na equipe com um médico, uma enfermeira,
uma técnica de enfermagem, quatro agentes comunitarios de saude (ACS), um
odont6élogo, uma auxiliar de odontologia, duas zeladoras e um vigilante.

Temos na estrutura fisica: sala de espera com recepc¢do, onde a técnica de
enfermagem realiza suas func¢des, como pega de prontuario, verificacdo de presséo
arterial e entrega de medicamentos, nela contém uma mesa com duas cadeiras, um
armario de duas portas com medicamentos de atencdo basica. Trés bancos para
acomodacédo dos usuarios no momento de esperas para seus atendimentos. Uma
balanca antropométrica. Uma sala de enfermagem com duas cadeiras, uma mesa,
uma balanca pediatrica, uma maca ginecologica, um infantometro, uma pia e ainda
nela funciona a farmacia basica e também como sala de curativo. Os consultorios
médicos contém uma mesa com duas cadeiras, uma pia, uma maca e um ventilador.
Um consultério odontolégico que contem cadeira de dentista, um armario, uma pia,
uma autoclaves, um ar condicionado e um banheiro (um vaso sanitario, ducha ao
chuveiro, uma pia). Também possui uma cozinha (uma pia, um fogdo de quatro

bocas com um forno e um armario pequeno para armazenar café, acucar e material
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de limpeza); logo seguido um banheiro (uma pia e vaso sanitario) que é utilizado
pela equipe e publico em geral. A estrutura é construida com bloco, também contém
uma caixa de agua. Nao é forrada com excecdo do consultério odontologico. A
iluminacdo e ventilacdo sédo deficientes. Em comparacdo com outras UBS, minha
unidade ndo tem condigcBes minimas que necessita uma UBS para funcionar.

Quando eu cheguei aqui no Brasil e visitamos véarias UBS no Espirito santo,
em Guarapari a ala dos consultérios tinham todas as condi¢des, ja que conta com
oito consultorios, sala de Curativo, sala de vacinacéo, sala de nebulizacéo, também
estdo informatizados com computador, telefone e televisao na recepcao e aqui em
nosso estado ndo é visto nenhum consultério que retna estas condigdes. Em meu
municipio de trabalho no centro de Corrente tem somente um consultério que tem
algo parecido com aquelas unidades de Guarapari. As UBS que esta em reforma
ainda ndo vao ter condicbes adequadas. Por isso chama-me tanto a atencdo as
desigualdades entre um estado e outro.

Nossa equipe de saude tem boa relacdo de trabalho e fazemos todos os
esforcos por conseguir melhorar a atencdo a nossa populacdo. Também fazemos
palestra com o objetivo de modificar o estilo de vida, mudando os hébitos e fatores
de risco para prevenir as doencas e complicacdes, trabalhamos grupos vulneraveis
como idosas criancas e doencas crdnicas nao transmissiveis, gravidas. Temos
laboratorio onde indicamos os exames, também fazemos radiologia e ultrassom,
mas temos dificuldade quanto a Inter consulta com os especialistas, devido a que so
temos obstetra e as demais especialidades s6 sdo ofertadas em Teresina. A capital
do estado fica muito longe, a 1.000 quildmetros e é muito dificil para os usuéarios que
tem poucos recursos para viajar para la e em outras ocasibes ha demora de
disponibilidade de vagas. Temos um hospital que ndo tem todos os recursos para
oferecer uma boa aten¢cédo a nossa populacdo. Contamos com um centro de atencao

a usuario com doencas psiquiatricas e psicologicas.
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1.2 Relatério da Anélise Situacional

Corrente € um municipio brasileiro do estado do Piaui, fundado em 1872.
“Localiza- se a latitude de 10°26’36 sul e a longitude de 45°09’44 oeste, com altitude
de 438 metros. Sua populacdo de acordo com o IBGE 2013 é de 25.927 habitantes,
com uma densidade de 8,5 hab./km2, com 60% de sua populagdo em &rea urbana.
Encontra-se a 864 km da capital do estado e possui uma area de 3 051,161 kmz,
tendo como limites ao norte os municipios de Riacho Frio e Sado Gongalo do
Gurguéia, ao sul Cristalandia do Piaui, Sebastido Barros e o estado da Bahia, a leste

Paranagua, e a oeste o estado da Bahia (Figura 1). (IBGE 2014).

Figura 1 Mapa localizacdo do Municipio de Corrente no Brasil.

Fonte: IBGE 2014.

Até os dias de hoje, os moradores de Corrente, devido a disténcia da capital
do estado, tém mais contato com a populacdo baiana que vive nas cidades que
fazem divisa com o0 municipio. A organizagdo da Igreja Batista, em 1904, e do
Instituto Batista Correntino pelo pastor e professor Augusto Carlos Fernandes, em
1920, impulsionou o desenvolvimento educacional e cultural da regido. A disputa
pela hegemonia entre os Protestantes Batistas e a Igreja Catolica proporcionou a
populacdo da regido acesso a escolas confessionais (além das escolas publicas
estaduais), com consequente melhoria dos indices de alfabetizacdo e
desenvolvimento cultural. Além disso, a natural troca de experiéncias culturais entre

0S missionarios protestantes estadunidenses e o povo local gerou uma cultura
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propria no sul — rica e diversificada em muitos aspectos socioldgicos. Ainda que
predomine a tradicdo ibérica, patriarcal e patrimonialista nordestina ha tracos de
influéncias de outras culturas (notadamente a estadunidense), com suas praticas,
costumes, ritos e codigos. O municipio também € dotado de belezas naturais. Possui
campos de pastagens e é banhado pelo rio Corrente, Rio Paraim, varios riachos e
riachos. E também porta de entrada para as nascentes do Rio Parnaiba.

Com relacéo a educacao, 54,9% da populacéo acima de 10 anos de idade s&o
alfabetizadas. A agricultura praticada no municipio € baseada na producédo sazonal
de arroz, cana-de-agucar, mandioca e milho. Tém tradicdo pecuéaria, com forte
presenca da raca zebuina Nelore.

No sistema de salude no municipio Corrente o modelo de atencao
predominante é o Sistema Unico de Saude (SUS), conta com nove UBS com ESF, e
trés UBS tradicionais, disponibilidade de Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF) e um Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS) com servicos de apoio como
especialista em obstetricia / ginecologia, pediatria, endocrinologia, cirurgia,
cardiologia, psiquiatria, psicologia, fisioterapia, fonoaudiologia, nutricdo. Contamos
com o Hospital Regional de Corrente para atendimentos as urgéncias que nao tem
Unidade Terapia Intensiva (UTI), ndo contamos com atendimento em servicos de
pronto atendimento (PA), nem pronto-socorro, o plantonista oferece primeiros
atendimentos e fazem encaminhamentos para o municipio Barreiras do Estado
Bahia. Também no municipio Bom Jesus, contamos com um Hospital Regional onde
referenciamos os usuarios de nossa area.

O municipio ndo tem ainda Unidade de Pronto Atendimento (UPA), esta em
construgdo tem servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) basico, nao
avancado. Outro tipo de atencdo especializada é oferecido nos municipios de
Barreiras da Bahia e Teresina (capital do Estado) e o municipio Bom Jesus. N&o
temos uma maternidade, tém disponibilidade de um Centro de Especialidades
Odontoldgicas (CEO) com fornecimento de préteses total, ndo parcial, tratamento
endododntico (canal), tratamento de doencas periodontal, cirurgias complexas e
grandes aporte de exames complementares pelo SUS. Corrente tém quatro
estabelecimentos privados.

A UBS Caxingd tem como modelo de atencdo a Estratégia de Saude da
Familia (ESF) tradicional, conta com uma equipe de ESF, é adequado ao tamanho

da populacdo da éarea de abrangéncia, sendo essa area rural, com
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aproximadamente 20 localidades, sendo as maiores, Morro Redondo, Caxingo,
Barroca e Boi Manso. A area de abrangéncia esta dividida em quatro micros areas,
no entanto, pela localizacdo da area, algumas familias que séo vinculadas a ESF-
Vermelhdo sdo atendidas na unidade Caxingd (15 familias), mas as familias
recebem atendimento quando buscam a equipe, hoje se encontra sem agente
comunitario de saude (ACS). A equipe é composta por médico, uma
enfermeira,uma técnica de enfermagem, um dentista, uma auxiliar de consultorio
dentario e ACS. Existe um adequado vinculo com o SUS, e com as instituicdes de
ensino infantil e fundamental, onde fazemos muitas atividades de educacdo em
saude, palestras, etc. Sou médico cubano contratado pelo Programas Mais Médicos
Para o Brasil (PMMB), esta analise situacional ocorreu de maio a julho de 2015onde
se obteve dados para aprofundar sobre os principais problemas de saude,e fatores
de riscos que afetarem nossa populagao.

O trabalho da equipe é desenvolvido em duas estruturas fisicas que
encontram varia deficiéncia, as unidades sdo pequenas, ndo é forrada, a iluminacéo
€ precaria, ndo temos climatizacdo nos consultorios, com exce¢do do consultorio
odontolégico que mesmo assim é precario. Nao possuimos sala de procedimento,
de vacina, expurgo, sala de esterilizacdo, de nebulizacdo, sala de observagéao,
reunido. Contamos apenas com trés consultérios, uma cozinha, uma sala de espera,
gue também é utilizada para acolhimento, farmacia, de procedimento em cada
unidade e ainda sala de arquivo, almoxarifado o que dificulta imensamente a
qualidade do trabalho.

Infelizmente ndo contamos com destino adequado para o lixo, temos falta de
tecnologias como negatoscopio, otoscopio, esfignomanometro em varios tamanhos,
nem tubos de O2 e equipamentos para parada cardiorrespiratéria. Nao temos
conexao como a internet, telefone, impressoras.

Nossa UBS nao conta com acessibilidade, ndo tem rampa de acesso, e nem
cadeiras de rodas para os usuarios com limitages fisicas e motora e isto afeta o
aceso dos mesmos as salas de nossa unidade. Também temos algumas
dificuldades de acesso devido ao acumulo de agua de chuvas na frente de nossa
UBS,Em periodo de chuvas o acesso € bem limitado Visando contribuir para a
estruturacdo e o fortalecimento da Estratégia Saude da Familia e para a
continuidade da mudan¢ca do modelo de atencdo a saude no pais, € muito

importante que a estrutura fisica da UBS seja facilitadora da mudanca das praticas
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em saude das ESF. Os espacos sugeridos devem ser adequados a realidade local,
ao quantitativo da populacdo adstrita e sua especificidade e ao nimero de usuérios
esperados (BRASIL, 2008).

Conforme observado, a estrutura fisica inadequada impossibilita a satisfacéo
do profissional de salde, pois as precérias condi¢cdes de trabalho causam conflitos
das equipes com a populacdo, e podem impedir as equipes de atender a demanda
com qualidade (SOUZA, 2000). Nossa unidade ndo possui equipamentos que
proporcionem conforto aos profissionais como bancos ou mesas ergondémicas, 0S
usuarios também nédo desfrutam de melhor condigcdo. Com condi¢cbes precarias sdo
oferecidos imunobiol6gicos, sdo coletados citopatolégico (CP), VD para busca ativa
e de acamados, portadores de deficiéncia.

A equipe sempre discute os problemas e buscando outras redes de apoio
como o NASF, Conselho Tutelar, diretores das escolas. Trabalhamos todos na
identificacdo dos principais problemas de salde da comunidade, para poder atuar
sobre eles e, assim fazer uma boa analise de satde de nossa comunidade. E o
principal elemento para mudar a situacado de saude de nossa area.

BN

Sugiro que estes materiais referentes a Estrutura das UBS sejam mais
divulgados. E importante a apresentacdo de projetos adequados e dentro dos
padrbes especificados. Um espaco de trabalho bem arquitetado, além de garantir a
acessibilidade de forma mais justa e igualitaria, incentiva e propicia aos profissionais
prestarem um servico melhor. Além disso, € necessario a preocupacao dos gestores
das dificuldades e deficiéncias das UBS que estdo em reforma.

A estrutura da UBS e falta de barreiras arquitetdnicas sédo muito importantes
para todos os profissionais da saude, ja que facilita 0 acesso a toda a populacdo e
poderiamos oferecer um melhor acolhimento e um bom atendimento aos nossos
usuarios.. O aspeto fisico, estrutural das UBS além da presenca ou ndo das
barreiras arquitetbnicas deve ser um problema avaliado pelos gestores de saude e
do Ministério de Saude (MS).

Além de precisar de uma boa estrutura fisica e de equipamentos de boa
qualidade as UBS, sédo necessarias a participacao ativa de todos os integrantes da
equipe no processo de trabalho na Atencdo Primaria a Saude (APS). Sobre as
atribuicbes dos integrantes da equipe, vejo que existem alguns aspetos que Sao
desconhecidos por eles, como também das atividades que devem desenvolver para

ter um bom sucesso da ESF. As atribuicbes de cada um dos profissionais das
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equipes de Atencdo Basica (AB) devem seguir as referidas disposicdes legais que
regulamentam o exercicio de cada uma das profissoes.

A Atencdo Basica € desenvolvida por meio do exercicio de praticas de
cuidado e gestdo, democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe,
dirigidas a populagdes de territorios definidos, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, com o mais alto grau de descentralizacdo e capilaridade,
proxima da vida das pessoas, considera o0 sujeito em sua singularidade e insercao
sécio- cultural, buscando produzir a atencdo integral, adscrever 0S usuarios e
desenvolver relacdes de vinculo e responsabilizacdo entre as equipes e a populagéo
adstrita garantindo a continuidade das acbGes de saude e longitudinalidade do
cuidado (BRASIL, 2012).

Os profissionais da UBS Caxingé (médico, enfermeira, técnico de
enfermagem, ACS) participam do processo de territorializacdo e mapeamento da
area de atuacdo da equipe com identificacdo de grupos, familias, individuos
expostos a riscos, identificacdo de grupos de agravos (Hipertensédo (HAS), Diabetes
Mellitus (DM), Tuberculose (TB), Hanseniase), etc. Sinalizacdo dos equipamentos
sociais em igrejas, escolas; sinalizacdo das redes sociais com grupos de maes,
grupos de idosos. Realizamos o cuidado em saude a populacdo de area de
abrangéncia no domicilio, nas escolas, em igrejas. NOs estamos integrando o
odontdlogo e a Auxiliar de saude bucal (ASB) a todas nossas atividades com o fim
de melhorar a saude bucal de os usuarios.

Na UBS nédo sédo realizadas pequenas cirurgias e sao realizados alguns
procedimentos, atendimentos de urgéncia\emergéncia, busca ativa de usuarios
faltosos &s acbes programética, cuidados domiciliares. Existe levantamento dos
usuarios moradores da area de abrangéncia que necessitam receber cuidado
domiciliar e/ou fazer procedimentos como curativos, orientagcdo, acompanhamento
de problema de saude, verificar a presséo arterial sistémica (PA), consulta médica,
de enfermagem, entregar medicamentos, aplicar medicacdo oral e injetavel,
vacinacgao, fisioterapia, troca/orientacdo de bolsa ao usuario com ostomia, colocar\
trocar sonda, reviséo puerperal.

Os profissionais da UBS encaminham os usuarios a outros niveis do sistema,
respeitando fluxos de referéncia, mas ndo recebem contra referéncia, sendo um
problema para o seguimento dos mesmos, situacdo discutida nas reunibes de

equipe e com o gestor. Nem sempre se utilizam protocolos ao encaminhar 0s
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usuarios para internacdo hospitalar, sendo muito limitada. Nao contamos com
atendimento em servigos de PA, nem pronto-socorro (PS).

Conseguimos acompanhar o plano terapéutico proposto ao usuario quando
encaminhados para outros niveis do sistema, e em situacdes de internacao
hospitalar, mas ndo em internagdo domiciliar, por n&o haver condi¢cdes. S&o
realizadas as notificacbes e busca ativa de doencas e agravos de notificagao
compulséria. Atividades de grupo com adolescentes, aleitamento materno,
diabéticos, hipertensos, idosos, planejamento familiar, pré-natal, prevencédo do
cancer colo de utero (PCCU), puericultura, saude da mulher.

A equipe tem dificuldades na participacdo da comunidade no controle social,
ja que ndo temos conselho local de salude, mas estamos criando os conselhos de
saude de Morro Redondo, fizemos a primeira reunido e acordamos que no dia 30 de
julho iremos selecionar os representantes. Apés formaremos também o conselho de
saude de Caxing0, para ajudarmos nas cobrancas com o secretario de saude e
prefeito do municipio. Os profissionais participam do curso de superacao qualificada,
com a finalidade de melhorar o nivel de conhecimento da atencéo integral das
comunidades. Também participamos do gerenciamento dos insumos. Realizamos
reunido de equipe mensal, onde os temas sdo a construcdo da agenda e
organizacao do processo de trabalho, discussao de casos, planejamento das acoes,
monitoramento e analise de indicadores e informacdes em saude.

A UBS conta com uma equipe de saude, é adequado ao tamanho da
populacdo da area de abrangéncia, com uma populacdo de 1551 habitantes
(790 masculinos e 761 femininos).

A distribuicdo da populacdo por sexo e faixa etaria com base na distribuicdo
brasileira, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) 2010, esta
de acordo com a mesma na area de abrangéncia da UBS na maioria dos grupos,

com um aumento da populagédo maior de 60 anos.

DISTRIBUCAO POR IDADE E SEXO

GRUPQOS ETARIOS FEMININO MASCULINO TOTAL

0-4 anos 57 55 112

5-9 anos 85 84 169

10-14 anos 82 80 162
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15-19 anos 94 86 180
20-24 anos 52 64 116
25-29 anos 54 55 109
30-34 anos 66 57 123
35-39 anos 38 52 90
40-44 anos 31 42 73
45-49 anos 39 33 72
50-54 anos 34 42 76
55-59 anos 26 37 63
60-64 anos 24 26 50
65-69 anos 27 23 50
70-74 anos 18 25 43
75-79 anos 18 13 31
80-84 anos 9 7 16
85-89 anos 2 6 8
90-94 anos 5 1 6
95-99 anos 0 2 2
TOTAL 761 790 1551

Quadro 1Distribuicdo da populacdo da &rea por sexo e faixa etaria.na UBS Caxingo,

Corrente/Piaui.

O Brasil esta passando por uma transicdo demogréfica profunda provocada,
principalmente, pela queda da fecundidade iniciada em meados dos anos 60 e
generalizada em todas as regides brasileiras e estados sociais. A média brasileira
reduziu-se de 6,3 filhos por mulher, em 1960, para 2,0, em 2005. O aumento da
longevidade e a reducdo da mortalidade infantil também contribuem para essa
mudanca do padrdo demografico, além de determinantes como a intensa
urbanizacdo e a mudanca do papel econdmico da mulher. (Brasilia - DF 2009).

Considerando a parte demografica, as estimativas encontradas
correspondem com a realidade da UBS, os principais denominadores que n&o
correspondem, por exemplo, sdo as pessoas maiores de 60 anos ou mais que temos

a sdo maiores do que a estimativas e a quantidade de pessoas com 20 anos ou
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mais com HAS e DM sdo menores em relacéo as estimativas. N&o corresponde com

a alta prevaléncia no mundo e no Brasil.

Denominadoras Estimativas Dados da UBS

Mulheres em idade fértil (10-49 anos) 506 438
Mulheres entre 25 e 64 anos 375 312
Mulheres entre 50 e 69 anos 116 107
Gestantes na area - 1% da populacdototal 16 11
Menores de 1 ano 23 23
Menores de 5 anos 46 126
Pessoas de 5 a 14 anos 290 337
Pessoas de 15 a 59 anos 973 882
Pessoas com 60 anos ou mais 164 207
Pessoas entre 20 e 59 anos 823 737
Pessoas com 20 anos ou mais 987 933
Pessoas com 20 anos ou mais com Hipertensdo 311 153
Pessoas com 20 anos ou mais com Diabetes 89 43

Quadro 2 Estimativas dos cadernos das a¢des comprado com o valor real da area da UBS.Caxingé

O numero de gestantes da area de abrangéncia € 11 atualmente, para um
1,0% da populacéao total, 0 nimero de gestantes estimado segundo o CAP é 16, o
estimado ndo estad de acordo com a realidade, estamos fazendo busca ativa para
aumentar o numero de gestantes.

O namero de criangcas menores de um ano existentes e/ou estimado na area
de abrangéncia é 23, estando de acordo com a realidade de acordo CAP.

Na UBS o acolhimento é realizado na recepc¢éo todos os dias de atendimento,
manhd e tarde, onde participa toda equipe (médico, enfermeira, técnico de
enfermagem, ACS). Todos os usuarios que chegam a UBS tém suas necessidades
acolhidas (escutadas) em torno de 15 a 20 minutos. Os modelos de
acolhimentoutilizados séo acolhimento pela equipe de referéncia do usuario e

acolhimento
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O atendimento a demanda do usuério para problemas de salude agudos que
necessitam de atendimento no dia € feito por médico, enfermeira. Os usuarios
esperam em torno de 30 minutos para consultar com o médico ou enfermeira, nao
existe excesso de demanda espontanea para consultas de usuarios com problemas
de saude agudos que necessitam atendimento imediato\prioritario. O dentista do
posto de saude faz acolhimento a populacdo e atendimento a demanda do usuario
com problemas de saude agudos e ndo tém excesso de demanda espontanea.

Na Estratégia de Saude da Familia, um dos instrumentos empregados no
acompanhamento da saude das criancas é o desenvolvimento do Programa de
Puericultura, que tem como objetivo acompanhar o crescimento e o desenvolvimento
neuro-psicomotor da crianga, observar a cobertura vacinal, incentivar o aleitamento
materno exclusivo, orientar a alimentagdo complementar da criangca e prevenir as
doencas diarreicas e respiratérias no primeiro ano de vida da crianca. Esse
programa oferece um conteldo direcionado para atividades preventivas e de
promocao da saude (LEITE; BERCINE, 2005).

Na UBS Caxing6 a puericultura € realizada por consultas agendadas todas
as segundas-feiras e tercas-feiras, nos dois turnos, o atendimento das criancas sao
registrados nos prontuarios clinicos. Os profissionais solicitam caderneta das
criancas nos atendimentos, preenchemos informagcfes atuais das criancas.
Utilizamos o protocolo Saude da Crianca: Crescimento e desenvolvimento do MS.
Existe demanda de criancas para atendimento de problemas de salde agudos, mas
nao temos excesso de demanda.

Considerando a avaliacdo da cobertura de Puericultura encontrada é de
95%, com 46 criangas acompanhadas na UBS entre zero a dois anos. Indicador que
devemos melhorar, mas aqui as méaes nao estdo acostumadas a assistir a consulta
de puericultura, somente quando tém uma queixa ou seu filho fica doente, realidade
gue deve mudar com mais trabalho da equipe, com orientagdo nas consultas, VD,
atividades de educacdo em saude, com maior trabalho dos ACS na identificacdo das
criangas e orientacdo das mées de sua area.

:"De acordo com o Caderno de A¢des Programaticas, segundo a populacdo da area
de abrangéncia da UBS a equipe tem uma estimativa de 23 criangas menores de um
ano. De acordo com nosso registros temos 23 criangas menores de um ano

residente na area e acompanhadas na UBS. Destas temos 20 (87%) com consulta
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em dia de acordo com protocolo do Ministério de Saude e com teste do pezinho até
7 dias. Estamos com 21 (91%) criangcas com primeira consulta nos primeiros 7 dias
de 23 (100%) fizeram a triagem auditiva 23(100%) criancas tinham monitoramento
do crescimentos e desenvolvimento na ultima consulta 23(100%) com vacinas em
dia.

A avaliacdo da saude bucal é de 15(65%), indicador com grandes
dificuldades. Orientamos e encaminhamos a consulta odontoldgica explicando sua
importancia, mas nem todos comparecem, ndo acham importante o atendimento
odontoldgico da crianca, sendo alta a incidéncia de céaries dentarias. Temos que
aumentar as atividades de educagdo em saude para conseguir 0 convencimento da
necessidade do acompanhamento do dentista na atengéo as criancgas.

Os aspectos do processo de trabalho que podem ser melhorados sdo a
contra referéncia das especialidades quando precisamos de uma avaliacdo, como
pediatra, nutricionista, psicologo, cardiologista, endocrinologista. Avaliacdo pelo
odontdlogo, para poder fazer um acompanhamento de qualidade. Também termos
que trabalhar com acdes de educacdo em saude com grupos de gestantes para
conseguir a compreensdo da importancia de iniciar a consulta de puericultura nos
primeiros sete dias apés o parto, realizar avaliagdo de saude bucal da crianca, fazer
atividades de grupo com as maes sobre importancia da puericultura, desta maneira
poderemos alcancar melhores resultados no trabalho. Também capacitar e
instrumentalizar a equipe, principalmente os ACS, realizando busca ativa das
criancas que ndo assistem a consulta de puericultura e ndo fazem acompanhamento
na UBS. Melhorando assim o acesso e garantia da qualidade do atendimento as
criangas, ja que a partir da consulta de acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento é possivel instituir condutas preventivas apropriadas a idade sobre
um processo ininterrupto de educacao para a saude.

Tanto o pré-natal quanto o nascimento sdo considerados acontecimentos
para cada mulher e uma vivéncia peculiar na natureza feminina. Deste modo é
necessario que a mulher esteja autoconfiante para viver este momento, fato que se
torna possivel com o auxilio de profissionais de saude que compartilham o saber
atuando como educadores. As acOes educativas no pré-natal, especialmente,
possibilitam uma gama de conhecimentos a mulher, de forma que esta possa viver a
experiéncia do parto e nascimento de maneira positiva, diminuindo riscos e

aumentando o0 sucesso, inclusive na amamentacao (RIOS; VIEIRA, 2007).
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A atencdo pré-natal objetiva o acolhimento da mulher no inicio da gestacao
até o final, garantindo um nascimento saudavel e o bem-estar materno e neonatal, é
imprescindivel que esta assisténcia seja humanizada e qualificada.

Nossa equipe realiza a atencéo pré-natal por consultas agendadas todas as
segunda-feira e tercas-feiras nos dois turnos. O atendimento das gravidas é
registrado no prontuario clinico, na caderneta da gestante. S&o utilizados os
protocolos de atencéo ao pré-natal de baixo risco e de alto risco do MS. O indicador
de cobertura em relacdo ao estimado (16 gestantes) € 11(71%) gestantes. Os
indicadores da qualidade da atencdo aos Pré-natais avaliados se comportam da
seguinte forma:

- Pré-natal iniciado no primeiro trimestre e consultas em dia de acordo com
calendario do MS oito (73%) gestantes, indicador que tém problemas, ja que ainda
existem mulheres que ndo consideram importante comecar o pré-natal cedo e com a
ajuda dos ACS teremos que trabalhar com a identificacdo destas mulheres para
conseguir seu convencimento e iniciarem a primeira consulta no primeiro trimestre.
Temos nove (82%) das gestantes com consultas em dia de acordo com calendario
do MS

- Avaliacdo de saude bucal: 8 (82%) gestantes. Este é outro indicador que
temos dificuldades, além disso, muitas ndo acham importante o atendimento
odontoldgico na gestacdo, temos que fazer atividades de educacdo em saude com
este tema para conseguir o convencimento da necessidade do acompanhamento do
odontélogo na atencao pré-natal.

- Os outros indicadores como solicitagdo na primeira consulta dos exames
laboratoriais preconizados 100%, vacina antitetanica e contra hepatites B conforme
protocolo 10(91%), prescricdo de suplementacdo de sulfato ferroso, exame
ginecologico por trimestre e orientacdo para aleitamento materno 100%, ndo temos
dificuldades no seu cumprimento.

Temos dificuldade com a contra referéncia das outras especialidades que
sao encaminhadas as gestantes quando precisamos uma avaliagdo, como obstetra,
nutricionista, psiquiatra, psicologo, situacao ja analisada nas reunides da equipe, na
Secretaria Municipal de Saude, mas ainda sem solucdo. Além disso, utilizar o
protocolo de atendimento pré-natal quando encaminhamos as gravidas para
internacdo hospitalar, j& que nosso municipio ndo conta com servigcos de PA e PS e

pela demanda no hospital de usuarios e ter um plantonista.
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Considerando a avaliagdo da cobertura no puerpério € de 23(100%) do
estimado. Nestes nove meses que estamos trabalhando, 20(87%), Consultaram
antes dos 42 dias de pés-parto, € necessario avaliar 100% das puérperas, mas aqui
as mulheres nédo estdo acostumadas a realizar consulta puerperal. Apenas procuram
guando tem uma queixa, realidade que deve mudar com mais trabalho da equipe,
com orientagdo nas consultas de pré-natal, VD a puérperas, atividades de educacao
em saude, com maior trabalho dos ACS na identificacéo e orientacdo das puérperas
desta area.

Os indicadores da qualidade da atenc&o ao puerpério avaliados em que 20
(87%) das mulheres com consulta puerperal registradas, 100% receberam
orientacdes sobre os cuidados basicos no recém-nascido, sobre aleitamento
materno e planejamento familiar, com mamas e abdome examinado, foi feito o
exame ginecologico. Tiveram 20 (87%) seu estado psiquico avaliado e 17 (74%)
quanto a intercorréncias.

Também considero que temos que trabalhar muito mais com acdes de
educacdo em saude, com grupos de gestantes e puérperas. Avaliar todas as
puérperas até o sétimo dia e entre 30 e 42 dias de poOs-parto, fazer atividades de
grupo sobre planejamento familiar, desta maneira poderemos alcancar melhores
resultados no trabalho.

Com relacdo a Prevencdo do Cancer de Colo de Utero (PCCU) e Controle
do Céancer de Mama na mulher as evidéncias demonstram que a abordagem mais
efetiva para o controle do cancer ginecoldgico continua sendo o rastreamento de
suas lesdes precursoras, através do exame CP de colo uterino, bem como seu
acompanhamento e tratamento precoce e a ampliagdo da cobertura desse exame na
populacdo feminina (GHC/SIS-SSC, 2008). Contudo, 0 que se observa é que nem
sempre € possivel atingir 100% do esperado, pois ndo depende sO dos servicos de
saude ou dos profissionais a realizacdo deste acompanhamento, pois falta, muitas
vezes, a adesao da mulher.

As formas mais eficazes de deteccdo para o céncer de mama séo
autoexame, o exame clinico e a mamografia. Por seu alto indice de mortalidade o
seu aparecimento o que melhor se pode obter é o controle de sua evolugéo por meio
da pratica sistematica de autoexame de mama e atencdo, quanto aos fatores de
risco (DAVIM et al., 2009).
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Em nossa area a PCCU é realizada todas as segundas-feiras em Morro
Redondo, nas quartas-feiras em Caxing6 pela enfermeira. O municipio ndo tem um
laboratorio, as amostras sdo encaminhadas para a capital do estado, demorando em
torno de dois meses o resultado. Contamos com servico de colposcopia pelo SUS,
mas sem biopsia.

Considerando a avaliagédo da cobertura de Prevencdo do Cancer de Colo de
Utero é de 83%, com 312 mulheres acompanhadas em relacdo a estimativa de 375
mulheres. Em relacdo de exame citopatologico em dia, temos 270 (87%), indicador
que deve melhorar, j& que é necessario avaliar 100% das mulheres entre 25 e 64
anos. Para isso é importante sensibilizar as mulheres frente a importancia da
prevencdo do cancer de colo uterino, também sensibilizar os profissionais de saude
guanto a importancia da realizacdo do referido exame; colaborar para a realizacéao
do diagnéstico precoce; promover acfes de educacdo em saude. Os outros
indicadores de qualidade avaliados se comportam da seguinte forma:

Exame citopatoldgico para cancer de colo de Gtero com mais de seis meses
de atraso séao 30 (10%), com quatro (1%) com CP alterados, avaliacao de risco para
cancer de colo uterino séo 20 (6%), orientacdo sobre a prevencao de Ca de colo de
Utero e DTS com 100%, exames coletados com amostra satisfatoria 260 (83%) e
quatro (1%) exames com células da juncédo escamocular.

Para melhorar a qualidade do Controle do Cancer de Colo de Utero na UBS
temos que aumentar mais a divulgacdo e acbes de educacdo em saude, além do
horario da rotina de atendimento da unidade, oferecer horarios alternativos duas
vezes no més para atender as mulheres que trabalham e tem dificuldades de
realizar o exame. ldentificar fatores de risco para o desenvolvimento do cancer do
colo do utero, como infec¢des pelo Papiloma Virus Humano (HPV), sendo esse o
principal fator de risco, fazer atividade de grupo com mulheres sobre sexualidade,
DST/AIDS, mdultiplos parceiros sexuais, tabagismo, uso prolongado de
contraceptivos orais, higiene intima inadequada.

Em relacdo ao Controle do Cancer da Mama, temos 107 (92%) mulheres
entre 50 e 69 anos da estimativa de 116. Destas temos conhecimento com
mamografias atualizadas 20 (19%) e com mais de trés meses de atraso sédo 87
(81%). As mulheres tém que deslocar- se a capital do estado ou outro estado para
receber esse servigo. A avaliacdo de risco para cancer de mama € de 15(14%),

oferecemos orientacao sobre prevencao a 100% das mulheres.
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Os aspectos do processo de trabalho que podem ser melhorados sé&o
realizar o cadastro real das mulheres deste grupo etario e cumprir os protocolos
estabelecidos. Realizar VD, identificar e fazer o seguimento continuo pelos
ACS/equipe das mulheres com exame alterado do Cancer de Colo de Utero e
Mama. Ha no hospital um mamaografo, mas ndo tem equipe técnica capacitada para
realizar as mamografias.

O envelhecimento populacional apresenta-se como um fenémeno global,
associando-se ao aumento da morbimortalidade por doencas cardiovasculares. A
hipertensdo arterial sistémica (HAS) e o diabetes mellitus (DM) s&o agravos
independentes e frequentemente sinérgicos cuja combinacdo redunda em grave
comprometimento a saude. Ambos necessitam de acompanhamento em longo
prazo; exigem mudanca de habitos e, por vezes, o uso de medicacao por toda a vida
(GARNELO, SOUZA, 2008).

O atendimento aos portadores de Doencas Cronicas Nao Transmissiveis
(DCNT) é feita todas as segundas-feiras em Morro Redondo e tercas-feiras em
Caxingo por consultas agendadas, servigco adota o protocolo do MS, conta com um
registro especifico e realiza monitoramento regular destas acées.

A estimativa segundo CAP do numero de hipertensos com 20 anos ou mais
residentes na area é de 311, ndo parece adequada a realidade, pois temos 153
(49%) hipertensos. E necessario um recadastramento da populacdo para identificar
usuarios hipertensos e realizar busca ativa pela equipe de saude. Os outros
indicadores da qualidade avaliados se comportam da forma seguinte:

Realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico 153
(100%), atraso da consulta agendada em mais de sete dias 30 (20%) usuarios,
exames complementares periddicos em dia 123 (80%) usuarios, orientacdo sobre
pratica de atividade fisica regular e orientacao nutricional para alimentacao saudavel
153 (100%) usuarios, avaliacdo de saude bucal em dia 100 (65%) usuarios.

O controle da PA néo se relaciona apenas aos habitos de vida saudavel do
usuario e seu tratamento medicamentoso, mas também com a conscientiza¢do
sobre a enfermidade e as morbidades relacionadas. Mudar o estilo de vida é uma
tarefa dificil, e quase sempre, € acompanhada de muita resisténcia, levando a
maioria das pessoas a nao conseguir fazer modificagbes e\ou, manté-las por muito

tempo. No entanto, a educacdo em saude € uma alternativa fundamental para
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conduzir as pessoas a essas mudancgas, para fins de prevencao e controle dos
fatores de risco da HAS, através de habitos e atitudes saudaveis.

A estimativa segundo CAP do numero de diabéticos com 20 anos ou mais
residentes na area é de 89, ndo € adequada a realidade, pois temos 43 (48%)
diabéticos, deve melhorar com o cadastramento da &rea descoberta e trabalhando
no diagnostico destes usuarios. Os outros indicadores da qualidade avaliados se
comportam da seguinte forma:

Com realizacédo de estratificacado de risco cardiovascular por critério clinico
43 (100%), com atraso da consulta agendada em mais de sete dias 8(19%)
usuarios, com exames complementares periédicos em dia, exame fisico dos pés,
com palpacéo dos pulsos tibial posterior e pedioso, com medida da sensibilidade dos
pés nos ultimos trés meses 35 (81%). Usuarios, com orientacdo sobre pratica de
atividade fisica regular e nutricional para alimentacdo saudavel 43 (100%), com
avaliacdo de saude bucal em dia 38 (88%) usuarios.

Os aspectos do processo de trabalho que poderiam ser melhorados de
forma a contribuir para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade da atencéo a
HAS e DM na UBS séo a realizacdo de um cadastro real da populacao, fazer busca
ativa com afericdo da PA em todos os usuarios maiores de 20 anos na UBS, nas
VD. Realizarmos a identificacdo e seguimento continua pelos ACS dos usuarios,
trabalhar com acdes de educacdo em saude sobre fatores de risco e modificaveis da
HAS e DM. A participacdo do odontélogo nas atividades da equipe e
acompanhamento dos mesmos. Promover estilos de vida saudaveis, como
alimentacdo adequada, pratica de atividade fisica, tabagismo e uso excessivo de
alcool, fazer atividades com grupos de hipertensos e diabéticos para que melhore a
adesao ao tratamento.

A sociedade brasileira também se encontra numa intensa mudanca
epidemiologica. Na década de 50, as doengas infecciosas e parasitarias
representavam 40% das mortes registradas no pais e atualmente sdo responsaveis
por menos de 10% da mortalidade. Estas doengas estdo sendo substituida por
doencas cronicas néo transmissiveis, como as doencas -cardiovasculares, a
hipertensdo, a obesidade, a osteoporose, entre outras, freqlientes nos usuarios
idosos (Radis, 1984).

O processo de envelhecimento e o aumento da expectativa de vida

demandam acdes preventivas, restauradoras e reabilitadoras, ja que desencadeiam
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alteracOes nas funcbes organicas e vitais da populacdo, ou seja, paulatinamente,
ocorre a perda da capacidade de adaptacdo do organismo devido as interagbes de
fatores intrinsecos (genéticos), que ndo sao passiveis de intervencao e extrinsecos
(ambientais), sobre os quais se pode intervir. Como consequéncia, se observam
quadros patolégicos diversos, manifestacdo e incidéncia elevada de complicacfes
decorrentes de enfermidades, deteorizacdo acelerada na auséncia de tratamento
como o comprometimento da capacidade funcional e a falta de estimulagéo cognitiva
(Clark e Siebens 2002).

O Brasil pode ser considerado um pais envelhecido, pois ja tem 10% da
populacdo com mais de 60 anos (censo 2012).

Na UBS Caxingd o atendimento ao programa Saude do Idoso é feito por
consultas agendadas e em VD, onde a forma de registro utilizada permitiu o
preenchimento desta parte do CAP. A estimativa do niimero de idosos residentes na
area é de 164, adequada a realidade, com uma cobertura de Saude da Pessoa
Idosa de 164(100%), corresponde com o Caderno de Acbes Programaticas e com as
estadisticas brasileiras, € uma populacdo com melhor cadastro e acompanhamento
na UBS.

Olhando o CAP os indicadores da qualidade da atencédo a Saude da Pessoa
Idosa avaliados se comportam da seguinte maneira: Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa 104 (63 %). Realizacdo de Avaliagcdo Multidimensional Rapida 120(73%).
Acompanhamento em dia 120(73%). Hipertensdo Arterial Sistémica 102(62%),
Diabetes Mellitus 22(13%). Avaliacdo de risco para morbimortalidade, Investigacéo
de indicadores de fragilizagdo na velhice, Orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis, Orientacdo para atividade fisica regular sdo 153(100%),
Avaliacdo de saude bucal em dia 70(43%).

Examinando os questionarios preenchidos, os aspectos do processo de
trabalho que poderiam ser melhorados de forma a contribuir para ampliar a
cobertura e melhorar a qualidade da atencédo aos idosos na UBS séo fazer VD a
este grupo de usuérios, promover a identificagdo e seguimento continuo por ACS
dos idosos que faltam na avaliacdo e nao tém o acompanhamento em dia. Trabalhar
com acOes de educacdo em saude sobre estilos de vida saudavel, como
alimentacdo adequada, pratica de atividade fisica, conseguir a participacdo do
estomatolégo nas atividades da equipe e no acompanhamento destes usuarios,

fazer atividades nos grupos de idosos com acfes de educacdo em saude. Realizar o
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preenchimento da Caderneta de Salude da Pessoa ldosa, pela importancia de seu
acompanhamento.

A instituicdo de medidas preventivas com foco na promocédo da saude bucal
contribui para a protecdo do organismo como um todo, contra a instalacdo de
doencas infecciosas e outras condi¢cdes que possam levar, direta ou indiretamente,
ao aparecimento de doencas sistémicas graves e, as vezes, fatais. No nivel
psicossocial, uma boca sadia garante a manutencdo da boa aparéncia, da
expressdo e da comunicacdo interpessoal, sendo assim, um fator da maior
importancia na preservacao da autoestima.

Nossa UBS conta com um odontélogo e assistente de saude bucal para
realizar o atendimento duas vezes por semanas, na quarta-feira em Caxingé e na
quinta-feira em Morro Redondo. O atendimento € por demanda espontanea na
maioria das vezes, mas atualmente estamos agendando consulta programatica com
as gravidas, criancas, diabéticos, hipertenso e idosos para melhorar a qualidade da
saude bucal de nossa populacdo. Temos dificuldade com os insumos e materiais
necessarios para realizar um atendimento como preconiza o MS. Encaminhamos se
necessario para a clinica de referéncia do municipio, quando ha procedimentos que
nao se realizam, como cirurgia e proteses dentais.

Temos atendidos na primeira consulta programéatica 871 (91%) da populacdo
em geral, 164 (100%) idosos e 11 (71%) gestantes.

No atendimento ndo programatico atendemos 50 (53%) de pré- escolares
160 (50%) escolares, 500 (57%) da populacdo em geral, 70 (43%) de idosos e
2(18%) gestantes.

A capacidade instalada para pratica clinica € boa, a UBS conta com recursos
materiais e profissionais qualificados. A capacidade instalada para acdes coletivas
tem que melhorar se realizarem acdes e atividades coletivas de promocéo e
prevencdo da saude bucal nas escolas, com a equipe, nas atividades da
comunidade. O indicador de capacidade instalada se encontra dentro do
preconizado por MS, de 0,6. A média de procedimentos clinicos més na UBS é de
80, 129 populagcéo/12 meses.

Completamos o tratamento em 20 (21%) de pré-escolares 50 (16%) de
escolares, 150 (17%) da populacdo em geral, 60 (30%) dos idosos e 9(82%) das
gestantes.
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A atencdo a primeira consulta odontolégica programatica em grupos
populacionais prioritarios (pré-escolares, escolares, gestantes e idosos), temos que
melhorar, a cobertura é baixas e também poucas as a¢des coletivas, nas escolas
(palestras, aplicacédo do flior e exames clinicos), com as gestantes realizamos acdes
coletivas nas consultas. Mas ainda podemos realizar mais, trabalhar com os idosos
e participar com a equipe em atividades e VD realizadas neste grupo populacional.
Encaminhamos aos idosos dependentes e de baixa renda ao CEO, que o municipio
dispde, com servico de proéteses total, tratamento endodéntico (canal), tratamento
para doencas periodontal, cirurgias complexas, atendimento a pessoas especiais,
como hipertensos e diabéticos descompensados, deficiente mental. Ao calcular o
indicador obtemos 100% com orientacdo sob alimentacdo saudavel e acbes
coletivas para 94 pré-escolares 322 escolares, 871 populacdo em geral, 164 idosos
e 11 gestantes.

Em relacdo a razdo entre as primeiras consultas programéticas sobre
atendimentos ndo programados, esta baixo de um, que ndo corresponde com o0
preconizado pelo MS. Predominando os atendimentos ndo programados dos
programados, jA que a maioria € da demanda espontanea. Obtivemos neste
indicador: 53% pré-escolares 50% dos escolares, 57% da populacdo em geral, 43%
dos idosos e 18% das gestantes.

A atencdo a saude bucal pode melhorar na UBS trabalhando todos em
equipe, junto com odontologo e auxiliar de saude bucal, com acdes de educacdo em
saude, com divulgacdo de informac¢des sobre saude bucal por os ACS em seu micro
areas, orientar a populacéo sobre a importancia da saude bucal.

E necessario compreender a importancia que a prevencdo bucal e a
promocdo de saude podem ocasionar na qualidade de vida. A prevencdo e a
promocdo de saude devem ser colocadas em pratica na vida das pessoas e
implementa-las com programas preventivos na comunidade para melhorar a
gualidade de vida e proporcionar habito de vida saudavel. Neste novo século, saude
bucal ndo é apenas a concepcdo de dentes preservados, mas, sim, qualidade de

vida.
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1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Anélise
Situacional

Os maiores desafios para nosso trabalho futuro € promover um trabalho em
equipe, conhecer a realidade da comunidade e identificar os problemas,
estabelecendo prioridades. Trabalhar com as dificuldades identificadas e os sujeitos
sociais para mudar estilos de vida e preconceitos a partir da percepgdo que 0s
sujeitos tém de sua realidade e que se vai modificando na medida em que eles
comecam a refletir sobre ela. Sejam atuantes, participativos e criticos. A equipe tem
que avaliar o método de ensino utilizado, o nivel de aprendizagem do usuario, nivel
de escolaridade e condi¢des de vida para educar a populagcéo de forma adequada e
conseguir melhoras na saude da comunidade.

E essencial obter o comportamento da equipe e a responsabilizacdo pelo
problema de satde do usuéario, individual ou coletivo. E um compromisso para dar
respostas as necessidades dos cidaddos que procuram o0s servicos de saude.
Garantir uma adequada educacdo da saude da populacdo, que seja capaz de
identificar os principais problemas de saude e participe de forma ativa na solucéo
dos mesmos. Mas temos que trabalhar muito ainda para envolver a populagdo em
todas as atividades de salude e engajamento publico. Para isso é muito importante o
trabalho dos ACS com a gestdo junto com a equipe, ou seja, temos que trabalhar
ainda mais para atingir os objetivos do engajamento e ter expectativas de um futuro
melhor para a saude da comunidade.

Na UBS n&o temos um Conselho Local de Saude\ Conselho de Gestédo
Participativa, muito importante para participar do planejamento, controle e avaliacdo
das acdes e servi¢cos da unidade, para conhecer a condi¢cdo de saude da populacéo
e definir prioridades. Para programar e aperfeicoar planos de acéo referentes a UBS,
nao temos um Andlise Situacional previa para trabalhar com problemas ja
identificados, mas a equipe de saude tem a possibilidade e a prioridade de organizar
o0 servi¢o de saude em funcéo das necessidades da populagao.

Considerando os aspectos levantados nos questionarios e nos Cadernos
das AcOes Programaticas teremos que trabalhar para melhorar a cobertura de
Puericultura, Pré-natal com inicio no primeiro trimestre e puerpério, a Prevencéo do

Cancer de Colo de Utero. E preocupante o nimero de hipertensos e diabéticos que
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a cobertura esta baixa em relacdo as estimativas, e avaliagdo da saude bucal em

criangas, gestantes, idosos.

Problemas identificados;
- Estrutura fisica inadequada da UBS com barreiras arquitetonicas.
- Escasso mobiliario
- Falta de medicamentos da lista basica, alguns insumos,equipamentos.
- UBS néo informatizada.
- Dificuldade de acesso a exames especializados
- Dificuldade de atendimento a usuarios graves
-Falta de contra referéncia em todos os servi¢os
-Falta de Conselho Local de Saude\Conselho de Gestéo Participativa em formacéo
- Baixa cobertura de hipertensos e diabéticos
- Dificuldade no controle do Cancer da Mama
-N&o cobertura total da Prevencéo do Cancer de Colo de Utero (mulheres entre 25 e
64 anos)

- Dificuldade na cobertura de Puericultura, Pré-natal e Puerpério.

Conquistas
- Boa aceitacdo da comunidade
- Acolhimento humanizado feito pela equipe de saude
- Agendamento de consultas
- N&o existe excesso de demanda espontanea
- Visitas domiciliares semanais

- Realizagdo de atividades de educacdo em saude

Para qualificar a atencdo a saude a partir do principio da integralidade é
fundamental que os processos de trabalho sejam organizados com vista ao
enfrentamento dos principais problemas de saude-doenca das comunidades e com
acOes de promocédo e prevencdo em saude efetivamente incorporadas no cotidiano
das equipes de Atencao Basica- Saude da Familia.

Segundo minha visdo muito contribui para a melhor prestacao de servigo das
comunidades, pois hoje participo de todas as atividades da equipe e contribuo com o
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planejamento das acdes. No entanto sempre podemos evoluir como realizar mais
busca ativa dos usuérios faltosos, utilizando os protocolos.

Nosso trabalho € reconhecer as necessidades de saude da populacéo e
tratar de dar solucdo aos problemas com responsabilidade, amor, desejos de
trabalhar em equipe. N&o conseguimos transformar uma unidade de salude com
falhas gerenciais, sem uma interagao e respeito entre os membros dessa equipe,
que cumpram com suas atribuicbes. E um trabalho com retorno a médio e longo

prazo e, 0 engajamento publico neste processo é essencial.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

Segundo Conceicgao, 2009 no Brasil os desafios do controle e prevencgéao da
HAS e suas complicacdes sdo, sobretudo, das equipes de Atencédo Basica (AB).
Com uma alimentacdo adequada, sobretudo quanto ao consumo de sal e ao
controle do peso, a prética de atividade fisica, 0 abandono do tabagismo e a reducao
do uso excessivo de alcool sao fatores que precisam ser adequadamente abordados
e controlados, sem 0s quais 0s niveis desejados da PA poderdo néo ser atingidos,
mesmo com doses progressivas de medicamentos (Grupo Hospitalar Conceicao,
2009). O DM também vem aumentando sua importancia pela sua crescente
prevaléncia e habitualmente est4 associado a dislipidemia, a HAS e a disfuncéo
endotelial. E um problema de satde considerado Condicdo Sensivel a Atencéo
Primaria, ou seja, evidéncias demonstram gque o bom manejo deste problema ainda
na AB evita hospitalizacbes e mortes por complicacbes cardiovasculares e
cerebrovasculares (ALFRADIQUE, 2009).

A UBS/ESF Caxingé do municipio Corrente esta situada em area rural a 15
quildmetros (Km) da cidade, tem uma populacdo de 1.551 usuérios. Trabalhamos no
local adaptado, nossa equipe estd composta por um médico, um odontélogo, uma
enfermeira, uma técnica de enfermagem, quatros ACS, uma auxiliar de saude bucal,
duas auxiliares de servicos gerais e um vigia. A recepgdo é pequena onde
acolnemos o0s usuérios, arquivamos o0s prontuarios e dispensamos 0s
medicamentos, ainda tem um consultério de enfermagem, um banheiro social e uma
cozinha pequena.

O numero de pessoas maiores de 20 anos na area adstrita € 933, delas
acompanhamos um total de 153 (49,1%) usuarios com HAS para uma estimativa de

311, sendo baixo o numero de cadastrados com este agravo. A estimativa do
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namero de usuarios com DM com 20 anos ou mais residentes na area € de 89, ndo
esta adequada a realidade, j& que temos 43 (48,3%) usuarios com DM cadastrados,
indicador que deve melhorar com as acfes que estamos realizando, como busca
ativa. A equipe de saude desenvolve acdes de educacdo em saude encaminhadas a
mudanca e estilo de vida, alimentacdo saudavel, realizacdo de atividade fisica,
antitabagismo, sobre o consumo de &lcool, sedentarismo, etc.

A intervencdo em nossa area de abrangéncia objetiva a integralidade,
considerando as caracteristicas de cada individuo, alcancaremos 0S mesmos
melhorando o acolhimento e prestando atendimento humanizado aos usuérios do
Nnosso sistema unico de saude (SUS). A equipe estd comprometida com o projeto,
com entusiasmo e vontade de trabalhar, mas a principal dificuldade que enfrentamos
€ que nossa populacdo e area adstrita sdo distante da zona urbana do municipio,
além disso, alguns usuérios realizam acompanhamento na rede privada e ndo
demostram interesses em participar da intervencdo. Apesar destes obstaculos, a
equipe estd motivada para desenvolver a melhoria da assisténcia realizando um
trabalho efetivo na cobertura adequada da acdo programatica de HAS e DM. A
gestédo apoia o projeto, destacando a disponibilidade de protocolos e as orientacdes
oferecidas pela UFPel, ajudardo na realizacdo da intervencdo. Sabemos que

existirdo dificuldades, mas realizaremos sempre a busca pelo melhor.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atengdo aos usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou
Diabetes Mellitus na UBS Caxing6/PI.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a pessoas com HAS e/ou DM.

Meta 1.1 Cadastrar 70% das pessoas com HAS no Programa de Atencéo a
HAS e a DM da UBS.

Meta 1.2 Cadastrar 70% das pessoas com DM no Programa de Atencéao a
HAS e a DM da UBS.
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Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a pessoas com HAS e a
DM.

Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
HAS.

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com DM.

Meta 2.3 Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com DM a cada

trés meses (com palpacéo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da

sensibilidade).

Meta 2.4 Garantir a 100% das pessoas com HAS a solicitacédo/realizacdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.5 Garantir a 100% das pessoas com DM a solicitacao/realizacéo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta: 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% das pessoas com HAS cadastradas na UBS.

Meta 2.7 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% das pessoas com DM cadastradas na UBS.

Meta 2.8 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% das pessoas com HAS.

Meta 2.9 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico

em 100% das pessoas com DM.

Objetivo 3: Melhorar a adesado de pessoas com HAS e a DM.

Meta 3.1 Buscar 100% das pessoas com HAS faltosas as consultas na UBS
conforme a periodicidade recomendada.

Meta 3.2 Buscar 100% das pessoas com DM faltosas as consultas na UBS

conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.
Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com HAS.

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com DM.

Objetivo 5: Mapear o risco para doenca cardiovascular das pessoas
com HAS e/ou DM.
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Meta 5.1 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com HAS.
Meta 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das

pessoas com DM.

Objetivo 6: Promover a salude a pessoas com HAS e a DM.

Meta 6.1 Garantir orientacéo nutricional a 100% das pessoas com HAS.

Meta 6.2 Garantir orientacéo nutricional a 100% das pessoas com DM.

Meta 6.3 Garantir orientacdo em relagcdo a prética regular de atividade fisica
a 100% das pessoas com HAS.

Meta 6.4 Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% das pessoas com DM.

Meta 6.5 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com HAS.

Meta 6.6 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com DM.

Meta 6.7 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
HAS

Meta 6.8 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
DM.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Caxingd, situada na zona rural do
municipio de Corrente, estado Piaui. Participardo da intervencdo todos os
hipertensos e diabéticos maiores de 20 anos de idade, cadastrados no Sistema e-
SUS AB e pertencentes a area de abrangéncia da UBS. O protocolo adotado sera o
Manual Técnico de Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus do Ministério
da Saude, de 2013.

2.3.1 Detalhamento das a¢des

Objetivo 1 Ampliar a cobertura a pessoas com HAS e a DM.
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Meta 1.1 Cadastrar 70% dos usuéarios com HAS da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a HAS e DM.

Meta 1.2 Cadastrar 70% dos usuarios com DM da area de abrangéncia no
Programa de Atencédo a HAS e DM.

Monitoramento e avaliacao

Acao :

. Monitorar o0 numero de usuarios com HAS e/ou DM cadastrados no
Programa de Atencédo a HAS e a DM da UBS.

Detalhamento:

Os usuérios serdo monitorados nas consultas médicas e de enfermagem
assim como também serdo acompanhados nas consultas odontoldgicas, 0s registros
serdo realizados nos prontuarios e nas fichas espelho de monitoramento da
intervencdo bem como nos registros da unidade e dos profissionais.

Organizacao e gestdo do servico

Acao :

. Garantir o registro dos usuarios com HAS e/ou DM cadastrados no
Programa.

. Melhorar o acolhimento para os portadores de HAS e DM.

. Garantir material adequado para a tomada da medida da Presséo
Arterial (esfignomanometro, manguitos, fita métrica) nas Unidades de Basicas de
Saude.

Detalhamento:

Garantir material adequado para realizacao da glicemia capilar na UBS.

A realizacéo da verificacdo da PA com aparelhos adequados fornece valores
fidedignos dos niveis pressoricos, assim como o glicometro também deve ser
confiavel para monitoramento dos usuarios, a técnica de enfermagem e enfermeira
verificam ambos conforme disponibilidade das mesmas, como néo existe salade
procedimento nas unidades , as glicemias na maioria das vezes séo realizadas por
esta.

Engajamento publico

* Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atengédo a HAS
e 4 DM da UBS.

* Informar a comunidade sobre a importancia de medir a Pressao Arteriala

partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.
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* Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
adultos com PA sustentada maior que 135/80 mmHg.

 Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento
de HAS e DM.

A equipe realizara encontros em momentos oportunos na unidade ou em
grupos com a participacdo de toda a equipe para falar da doenca e suas
complicacbes em longo prazo, bem como os fatores de risco e a importancia da

mudanca de habitos.

Qualificacao da prética clinica

 Capacitar os ACS para o cadastramento de usuarios com HAS e/ou DM de
toda area de abrangéncia da UBS.

» Capacitar a equipe da UBS para verificagdo da PA, de forma criteriosa,
incluindo uso adequado do manguito.

» Capacitar a equipe da UBS para realizagcdo da glicemia de jejum/pos-
prandial em adultos com PA sustentada maior que 135/80 mmHg.

A equipe deve capacitar os agentes comunitarios de saude, contamos com 0
papel da enfermeira sempre solicita e comprometida com o trabalho para orientar
estes profissionais.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a pessoas com Hipertenséo
Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usudrios com
HAS.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acéo:

* Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado das pessoas com HAS
e/ou DM.

Detalhamento:

A secretaria municipal de saude disponibiliza um grande namero de exames
para avaliar os usuarios, ainda que nao todos sejam ofertados, a equipe se

compromete a fazer a marcacdo dos exames quando solicitado, porem contamos
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com a resisténcia dos usuarios que tem o livre arbitrio para fazer suas escolhas,

podemos tentar sensibiliza-los, mas néo abriga-los.

Organizacéao e gestao do servico

Acao:

 Definir atribuicbes de cada profissional da equipe no exame clinico de
pessoas com HAS e/ou DM.

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

* Estabelecer periodicidade para atualizagao dos profissionais.

* Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na UBS.

Detalhamento:

Os profissionais serdo apresentados aos cadernos 36/37 e discutirdo em
reuniées quinzenais os protocolos, seria interessante que a secretaria municipal de
saude fizesse uma atualizacdo com todos os profissionais, no entanto isso ndo sera
possivel no momento.

Engajamento publico

» Orientar a comunidade quanto aos riscos de agravos cardiovasculares e
neurolégicas decorrentes da HAS e/ou DM.

A equipe realizara encontros em momentos oportunos na UBS ou em grupos
com a participacao de toda a equipe para falar da doenca e suas complicacbes em

longo prazo, bem como os fatores de risco e a importancia da mudanca de habitos.

Qualificacdo da prética clinica

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

Os profissionais médico/enfermeira devem seguir os protocolos do ministério
da saude nas consultas as orientacfes. Os exames as medicacdes, as rotinas de
consultas e os encaminhamentos aos outros profissionais.

Meta 2.3 Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com DM a cada
trés meses (com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade).

Monitoramento e avaliagcéo

Acao:

* Monitorar a realizacdo de exame dos pés das pessoas com DM.
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Detalhamento:

Médico/Enfermeira devem seguir a orientacdo nas consultas com registro

em prontuario.

Organizagéao e gestéao do servigo

Acéo:

 Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame dos pés das
pessoas com DM.

* Organizar a capacitagao dos profissionais de acordo com o0s protocolos
adotados pela UBS.

* Providenciar junto a gestdo o monofilamento 10g para exame dos pés.

*Organizar a agenda para acolher as pessoas com DM provenientes das
buscas domiciliares.

» Solicitar a referéncia e contra referéncia (realizar a coordenacdo do
cuidado) para pessoas com DM gue necessitem de consulta especializada.

Detalhamento:

Médico/enfermeira nas consultas seguirdo os protocolos, assim como o
odontélogo nas avaliacdes, os testes de sensibilidade devem ser realizados com o0s
monofilamentos, os agentes comunitarios de saude devem buscar os usuarios
guando estes faltarem as consultas e técnica de enfermagem realizar os afericées

de forma adequada.

Engajamento publico

* Orientar a comunidade quanto aos riscos de doencgas cardiovasculares e
neuroldgicas decorrentes da DM e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

A equipe realizara encontros em momentos oportunos na unidades ou em
grupos com a participacdo de toda a equipe para falar da doenca e suas
complicacbes a longo prazo, bem como os fatores de risco e a importancia da

mudanca de habitos.

Qualificacao da prética clinica
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» Capacitar a equipe para a realizagao de exame apropriado dos pés.

A equipe deve seguir os protocolos, é util fazer uso dos protocolos de

hanseniase para avaliar a sensibilidade dos nervos.

Meta 2.4 Garantir a 100% dos usuérios com HAS a solicitacdo/realizacao de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.5 Garantir a 100% das pessoas com DM a solicitacdo/realizacao de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Monitoramento e avaliacéo

Acao:

* Monitorar o numero de pessoas com HAS e/ou DM com exames
laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na UBS.

Detalhamento:

Os exames complementares ndo sao ofertados por isso € importante que 0s
profissionais solicitem 0s exames e orientem 0S usuarios para que procurem realiza-

los.

Organizacgéao e gestao do servigo

Acao:

» Garantir a solicitagao dos exames complementares.

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

» Estabelecer sistemas de alerta para os exames complementares
preconizados.

Detalhamento:

Os exames complementares nao sao ofertados por isso € importante que 0s
profissionais solicitem 0s exames e orientem 0s usuarios para que procurem realiza-
los. O gestor deve ser orientado para ofertar todos os exames preconizados pelo
Ministério da Saude. Os profissionais da equipe sdo responsaveis pela solicitacao e

sensibilizagdo do gestor.

Engajamento publico
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* Orientar as pessoas com HAS e/ou DM e a comunidade quanto a
necessidade de realizagéo de exames complementares.

* Orientar as pessoas com HAS e/ou DM e a comunidade quanto a
periodicidade com que devem ser realizados exames complementares.

Os profissionais de saude nas consultas e nas atividades educativas devem
orientar os usuarios que estdo em acompanhamento bem como os que nédo o fazem

corretamente. Assim também devem fazer os ACS nas suas visitas domiciliares.

Qualificacao da prética clinica

« Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para
solicitacdo de exames complementares.

A capacitacdo deve ser realizada quinzenalmente com discussao entre 0s

profissionais dos protocolos do ministério da saude.

Meta: 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% das pessoas com HAS cadastradas na UBS.

Meta 2.7 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% das pessoas com DM cadastradas na UBS.

Monitoramento e avaliacéo

Acéo:

* Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular

Detalhamento:

O profissional médico é responsavel pela prescricdo medicamentosa e assim

deve priorizar os medicamentos existentes na atencao basica.

Organizacéao e gestéao do servi¢o

Acdao:

* Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

* Manter um registro das necessidades de medicamentos das pessoas com
HAS e/ou DM cadastrada na UBS.

Detalhamento:

A técnica de enfermagem deve fazer este controle, bem como a enfermeira

deve realizar a solicitagdo da medicacado para que esta nao falte aos usuarios.
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Engajamento publico

* Orientar as pessoas com HAS e/ou DM e a comunidade quanto ao direito
dos usuarios de ter acesso aos medicamentos da Farmacia Popular e possiveis
alternativas para obter este acesso.

Os profissionais da equipe devem orientar os usuarios sobre as medicacdes
€ Seu uso correto e a procurar o servico social guando a medicacéo nao faz parte da

medicac¢éo da atencdo basica.

Quialificacao da pratica clinica

* Realizar atualizagao do profissional no tratamento da HAS e/ou DM.

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

Os profissionais da equipe devem orientar os usuarios sobre as medicacdes
€ Seu uso correto e a procurar o servigo social quando a medicacéo nao faz parte da
medicac¢ao da atencdo basica.

Meta 2.8 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% das pessoas com HAS.

Meta 2.9 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% das pessoas com DM.

Monitoramento e avaliacéo

Acao:

*Monitorar as pessoas HAS e/ou DM que necessitam de atendimento
odontoldgico.

Detalhamento:

Os ACS devem fazer o agendamento dos usuarios para otimizar o
agendamento das consultas e avaliagdo as consultas devem ser realizadas
conforme o protocolo.

Organizacéao e gestéao do servico

Acdao:

* Organizar a agdo para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico das pessoas com HAS e/ou DM;
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* Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizagdo do
atendimento das pessoas com HAS e/ou DM proveniente da avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Detalhamento:

Os ACS devem em conjunto com o odontdlogo realizar uma escala de

atendimento para que todos os usuarios sejam avaliados.

Engajamento publico

* Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliagao da saude.

Os profissionais de saude nas consultas e nas atividades educativas devem
orientar os usuarios que estdo em acompanhamento bem como os que nédo o fazem
corretamente. Assim também devem fazer os agentes comunitarios de saude nas

suas visitas domiciliares.

Qualificacao da prética clinica
« Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento

odontoldgico das pessoas com HAS e/ou DM.

Objetivo 3: Melhorar a adesao de pessoas com HAS e/ou DM.

Meta 3.1 Buscar 100% das pessoas com HAS faltosas as consultas na UBS
conforme a periodicidade recomendada.

Meta 3.2 Buscar 100% das pessoas com DM faltosas as consultas na UBS
conforme a periodicidade recomendada.

Monitoramento e avaliacéo

Acéo:

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

Detalhamento:

Toda a equipe deve responsabilizar-se pelos usuarios porém existe a
necessidade de acompanhamento dos dados, ou seja as consultas em tempo
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oportuno, realizacdo dos exames, e resgate desses usuarios quando nao retornam
ao servigo.

Organizacéao e gestéao do servico

Acéo:

* Organizar VD para buscar os faltosos

* Organizar a agenda para acolher as pessoas com HAS e/ou DM

provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento:
A equipe em especial os agentes comunitarios devem fazer a busca ativa
dos faltosos com agendamento de consultas e o resgate por meio da visita

domiciliar.

Engajamento publico

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

* Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasdo das
pessoas com HAS e/ou DM (se houver numero excessivo de faltosos).

» Esclarecer as pessoas com HAS e/ou DM e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.

Os profissionais de saude nas consultas e nas atividades educativas devem
orientar os usuarios que estdo em acompanhamento bem como os que nédo o fazem
corretamente. Assim também devem fazer os agentes comunitarios de saude nas
suas visitas domiciliares, os agentes comunitarios de salude também devem nas
visitas domiciliares devem orientar a toda populacdo maior de 18 da importancia

dessas doencas.

Qualificacdo da prética clinica
Capacitar os ACS para a orientacao de pessoas com HAS e/ou DM quanto
a realizar as consultas e sua periodicidade. O profissional médico e de enfermagem
devem realizar essa orientacdo sempre na rotina das reunides e encontros

guinzenais.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.
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Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com HAS.
Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com DM.
Monitoramento e avaliacéo

Acéo:

* Monitorar a qualidade dos registros de pessoas com HAS e/ou DM

acompanhadas na UBS.

Detalhamento:
A equipe deve comunicar de forma adequada quando da identificacao
de novos portadores dessas doencas crénicas por isso a importancia de encontros

quinzenais.

Organizacgéao e gestéao do servico

Acao:

» Manter as informagdes do SIAB/e-SUS atualizadas.

 Implantar a ficha de acompanhamento.

» Pactuar com a equipe o registro das informagdes.

* Definir responséavel pelo monitoramento dos registros.

» Organizar um sistema de registro que viabilize situagdes de alerta quanto
ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacao
de exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a néo
avaliacdo de comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacdo do
agravo.

Detalhamento:

O gestor deve disponibilizar o material impresso para que seja possivel o
trabalho dos profissionais, assim como a equipe deve manter seus registros
atualizados. E n&o basta que apenas os registros sejam realizados estes devem ser
acompanhados.

Engajamento publico

* Orientar as pessoas com HAS e/ou DM e a comunidade sobre seus direitos
em relacdo a manutencdo de seus registros de saude e acesso a segunda via se

necessario.
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As pessoas devem ser orientadas pela equipe e terem consciéncia da
importancia dos registros em prontudarios e podem solicita-los sempre que

necessario.

Qualificacao da prética clinica

» Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento das pessoas HAS e/ou DM.

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

A equipe deve fazer os registros em letra legivel e adequada pois o0s
prontuarios séo utilizados por outros profissionais e a compreensdo dos mesmo é

necessaria.

Objetivo 5: Mapear o risco para doenca cardiovascular das pessoas com
HAS e/ou DM

Meta 5.1 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com HAS.

Meta 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com DM.

Monitoramento e avaliacéo

Acéo:

Monitorar o nimero de pessoas com HAS e/ou DM com realizacdo de pelo
menos uma verificagao da estratificacdo de risco por ano.

Detalhamento:

Médico/Enfermeira devem fazer uso dos protocolos de estratificacdo de risco
dos usuarios e seguirem as rotinas dos mesmos.

Organizacéao e gestéao do servico

Acéo:

* Priorizar o atendimento das pessoas com HAS e/ou DM avaliadas como de
alto risco.

* Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento:
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O acolhimento dos portadores de HAS/DM deve ser realizado em tempo
oportuno e alguns usuérios merecem ser priorizados no atendimento. Cabe a equipe

apos discussao priorizar estes usuarios.

Engajamento publico

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

» Esclarecer as pessoas com HAS e/ou DM e a comunidade quanto a
importdncia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacao).

Cabe a toda equipe em todos o0s momentos seja nas oportunidades
individuas ou coletivas a importancia do acompanhamento de forma correta, ou seja,
o uso de medicamentos quando necessario, a mudanca de habitos, o abandono do

tabagismo e a pratica de atividade fisica.

Qualificacao da prética clinica

» Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore
de Framingham ou de les6es em érgaos alvo, em especial a avaliacdo dos pés.

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

 Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco

modificaveis.

Os profissionais médico/enfermeira devem utilizar o escore para classificar
0s usuarios e da o seguimento adequado aos mesmos fazendo o registro em
prontuario e os agentes comunitarios de saude fazendo a busca ativa em momento

oportuno.

Objetivo 6: Promover a saude a pessoas com HAS e/ou DM.

Meta 6.1 Garantir orientacdo nutricional a 100% das pessoas com HAS.
Meta 6.2 Garantir orientagcéo nutricional a 100% das pessoas com DM.

Meta 6.3 Garantir orientacdo em relagdo a prética regular de atividade fisica

a 100% das pessoas com HAS.
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Meta 6.4 Garantir orientacdo em relagcdo a prética regular de atividade fisica
a 100% das pessoas com DM.

Meta 6.5 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com HAS.

Meta 6.6 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com DM.

Meta 6.7 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com

HAS.

Meta 6.8 Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
DM.

Monitoramento e avaliacéo

Acéo:

» Monitorar a realizagao de orientagcdo nutricional as pessoas com HAS e/ou
DM.

* Monitorar a realizagdo de orientagdo para atividade fisica regular as
pessoas com HAS e/ou DM.

* Monitorar realizagdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo as pessoas
com HAS e/ou DM.

» Monitorar a realizagado de orientagdo sobre higiene bucal as pessoas com
HAS e/ou DM.

Detalhamento:

Os profissionais da equipe devem sempre fazer as orientacbes sobre as
mudancas de habitos e a deixar o tabagismo, a atividade fisica deve ser orientada
sempre para os portadores de HAS/DM como forma de manter os niveis tensionais e

os indices glicémicos em valores normais.

Organizacéao e gestéao do servico

Acéo:

* Organizar praticas coletivas sobre alimentacao saudavel.

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

» Organizar praticas coletivas para orientagao de atividade fisica.

« Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver

educadores fisicos nesta atividade.
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* Demandar ao gestor a adesdo ao Programa Nacional de Controle do
Tabagismo do MS.
* Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir

orientacdes em nivel individual.

Detalhamento:

As atividades educativas também devem ser desenvolvidas pela equipe nas
escolas para que os bons habitos sejam cultivados desde cedo, o apoio do Nucleo
de Apoio & Saude da Familia deve ser solicitado, bem devem ser estabelecidos

parcerias a escola € um parceiro que nunca deve ser relegado.

Engajamento publico

* Orientar pessoas com HAS e/ou DM e seus familiares sobre a importancia
da alimentacao saudavel.

* Orientar pessoas com HAS e/ou DM e a comunidade sobre a importancia
da prética de atividade fisica regular, inclusive para o tratamento da HAS.

* Orientar as pessoas com HAS e/ou DM tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo.

* Orientar as pessoas com HAS e/ou DM e seus familiares sobre a
importancia da higiene bucal.

A equipe nos atendimentos individua e nas atividades educativas, bem como
0s agentes comunitarios de saude fardo as orientacdes sobre os fatores que podem

melhorar as condi¢cfes de saude da populacdo adscrita.

Qualificacao da pratica clinica

» Capacitar a equipe da UBS sobre praticas de alimentacido saudavel.

» Capacitar a equipe da UBS sobre a promoc¢ao da pratica de atividade fisica
regular.

» Capacitar a equipe para o tratamento de pessoas tabagistas.

» Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.

» Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educagdo em saude.
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A equipe em encontros quinzenais far4 uso dos protocolos existentes e
discutira formas de orientacdo a comunidade conforme as condi¢cdes

socioecondmicas das familias.

2.3.2 Indicadores

Relativa ao Objetivo 1:

Meta 1.1 Cadastrar 70% das pessoas com Hipertenséo Arterial Sistémica da
area de abrangéncia no Programa de Atencdo a HAS e a Diabetes Mellitus da UBS

Indicador 1.1 Cobertura do programa de atencédo as pessoas com HAS na
UBS.

Numerador: Numero de pessoas com HAS residentes na é&rea de
abrangéncia da UBS cadastrados no Programa de Atencdo a HAS e a DM da
Unidade Béasica de Saude.

Denominador: Numero total de pessoas com HAS residentes na area de
abrangéncia da UBS.

Meta 1.2 Cadastrar 70% das pessoas com DM da area de abrangéncia no
Programa de Atencédo a HAS e a DM da UBS.

Indicador 1.2 Cobertura do programa de atencdo as pessoas com DM na
UBS.

Numerador: Numero de pessoas com DM residentes na area de abrangéncia
da UBS cadastrados no Programa de Atencédo a HAS e a DM da UBS.

Denominador: Numero total de pessoas com DM residentes na area de

abrangéncia da UBS.

Relativa ao Objetivo 2:

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
HAS.

Indicador 2.1. Proporcdo de pessoas com HAS com o exame clinico

apropriado de acordo com o protocolo.
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Numerador: Numero total de pessoas com HAS com exame clinico
apropriado.

Denominador: Numero total de pessoas com HAS cadastradas no Programa
de Atencdo a HAS e a DM.

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com DM.
Indicador 2.2. Propor¢cdo de pessoas com DM com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com DM com exame clinico
apropriado

Denominador: Numero total de pessoas com DM cadastradas no Programa
de Atencdo a HAS e a DM.

Meta 2.3 Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com DM a cada 03
meses (com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade).

Indicado 2.3. Proporcédo de pessoas com DM com o exame dos pés em dia

Numerador: Numero de pessoas com DM com exame dos pés em dia

Denominador: Numero total de pessoas com DM cadastradas no Programa
de Atencdo a HAS e a DM.

Meta 2.4 Garantir a 100% das pessoas com HAS a solicitacdo/realizacao de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.4. Proporcdo de pessoas com HAS com o0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com HAS com exames
complementares em dia.

Denominador: Numero total de pessoas com HAS cadastrados no Programa
de Atencdo a HAS e a DM.

Meta 2.5 Garantir a 100% das pessoas com DM a solicitacao/realizagéo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.5. Propor¢cdo de pessoas com DM com o0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com DM com exames

complementares em dia.
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Denominador: Numero total de pessoas com DM cadastradas no Programa
de Atencdo a HAS e a DM.

Meta 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% das pessoas com HAS cadastradas na UBS.

Indicador 2.6. Proporcéo de pessoas com HAS com prescri¢cdo priorizada de
medicamentos da Farmacia Popular.

Numerador: Numero de pessoas com HAS com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular.

Denominador: Numero total de pessoas com HAS com prescricdo de

medicamentos cadastrados no Programa de Atencdo a HAS e a DM.

Meta 2.7 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% das pessoas com DM cadastrados na UBS.

Indicador 2.7 Proporcdo de pessoas com DM com prescricdo priorizada de
medicamentos da Farmacia Popular

Numerador: Niumero de pessoas com DM com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular

Denominador: Numero de pessoas com DM com prescricdo de

medicamentos cadastrados no Programa de Atencdo a HAS e a DM.

Meta 2.8 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% das pessoas com HAS.

Indicador 2.8. Propor¢do de pessoas com HAS com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Numerador: Niumero de pessoas com HAS com avaliacdo da necessidade
de atendimento odontologico.

Denominador: Numero total de pessoas com HAS cadastradas no Programa
de Atencdo a HAS e a DM.

Meta 2.9. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% das pessoas com DM.
Indicador 2.9. Propor¢cdo de pessoas com DM com avaliacdo da

necessidade de atendimento odontoldgico.
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Numerador: Numero de pessoas com DM com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total pessoas com DM cadastradas no Programa de
Atencéo a HAS e a DM.

Relativa ao Objetivo 3:

Meta 3.1 Buscar 100% das pessoas com HAS faltosas as consultas na UBS
conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1. Proporcdo das pessoas com HAS faltosas as consultas
médicas com busca ativa.

Numerador: Numero de pessoas com HAS faltosas as consultas médicas
com busca ativa

Denominador: Numero total de pessoas com HAS cadastrados na UBS
faltosos as consultas.

Meta 3.2 Buscar 100% de pessoas com DM faltosos as consultas na UBS
conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.2. Proporcéo de pessoas com DM faltosos as consultas médicas
com busca ativa.

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

Denominador: Numero total de pessoas com DM cadastrados na UBS
faltosos as consultas.

Relativa ao Objetivo 4:

Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% de pessoas com HAS.

Indicador 4.1 Propor¢cdo de pessoas com HAS com registro adequado na
ficha de acompanhamento.

Numerador: umero de pessoas HAS com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Denominador: Numero total de pessoas HAS cadastradas no Programa de
Atencdo a HAS e a DM.

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% de pessoas com DM.
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Indicador 4.2. Propor¢cdo de pessoas com DM com registro adequado na
ficha de acompanhamento.

Numerador: Numero de pessoas com DM com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Denominador: Numero total de pessoas com DM cadastradas no Programa
de Atencdo a HAS e a DM.

Relativa ao Objetivo 5:

Meta 5.1 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% de
pessoas com HAS.

Indicador 5.1 Proporcdo de pessoas com HAS com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Numerador: Numero de pessoas com HAS com estratificagdo do risco
cardiovascular.

Denominador: Numero total de pessoas com HAS cadastradas no Programa

de Atencao a HAS e as pessoas com DM.

Meta 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% de
pessoas com DM.

Indicador 5.2 Proporcdo de pessoas com DM com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Numerador: NUmero de pessoas com DM com estratificacdo do risco
cardiovascular.

Denominador: Numero total de pessoas com DM cadastradas no Programa
de Atencdo a HAS e DM.

Relativa ao Objetivo 6:

Meta 6.1 Garantir orientag&o nutricional a 100% das pessoas com HAS.

Indicador 6.1. Proporcao de pessoas com HAS com orientagdo nutricional.

Numerador: Niamero de pessoas com HAS que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de pessoas com HAS cadastrada na UBS.

Meta 6.2 Garantir orientacéo nutricional a 100% das pessoas com DM.



57

Indicador 6.2. Propor¢céao de pessoas com DM com orientag&o nutricional.
Numerador: Numero de pessoas com DM que receberam orientacdo sobre
alimentacéo saudavel.

Denominador: Numero de pessoas com DM cadastrados na UBS.

Meta 6.3 Garantir orientacdo em relagcdo a prética regular de atividade fisica
a 100% das pessoas com HAS.

Indicador 6.3. Proporcéo de pessoas com HAS com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Numerador: NUumero de pessoas com HAS que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de pessoas com HAS cadastradas no Programa de
Atencdo a HAS e a DM.

Meta 6.4 Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% de pessoas com DM cadastrados.

Indicador 6.4. Proporcéo de pessoas com DM com orientacdo sobre prética
regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de pessoas com DM que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Niumero de pessoas com DM cadastradas no Programa de
Atencdo a HAS e a DM

Meta 6.5 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com HAS.

Indicador 6.5. Proporcédo de pessoas com HAS com orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de pessoas com HAS que receberam orientacdo sobre
0s riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de pessoas com HAS cadastradas no Programa de
Atencéo a HAS e a DM.

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

pessoas com DM.
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Indicador 6.6. Proporgdo de pessoas com DM com orientagdo sobre os
riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de pessoas com DM que receberam orientacdo sobre
0s riscos do tabagismao.

Denominador: Numero de pessoas com DM cadastradas no Programa de
Atencdo a HAS e a DM.

Meta 6.7 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com

HAS.

Indicador 6.7. Proporcéao de pessoas com HAS com orientacéo sobre higiene
bucal.

Numerador: Niumero de pessoas com HAS que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de pessoas com HAS cadastradas no Programa de
Atencéo a HAS e a DM.

Meta 6.8 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com

DM.

Indicador 6.8. Proporcao de pessoas com DM com orientacdo sobre higiene
bucal.

Numerador: Numero de pessoas com DM que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de pessoas com DM cadastradas no Programa de
Atencdo a HAS e a DM.

2.3.3 Logistica

Para a realizacdo da intervencdo nos usuarios com Hipertensédo Arterial
Sistémica e Diabetes Mellitus serdo adotados os cadernos de atengdo basica MS
2013 - Hipertensdo Arterial Sistémica n° 37 e MS 2013 - Diabetes Mellitus n° 36.
Utilizaremos a ficha espelho disponibilizada pelo curso de especializacdo para HAS
e DM como também os registros existentes na UBS que séo as fichas B do SIAB, os
prontudrios e os livros de registro, que integra o Programa de Melhoria da Qualidade
da Atencdo Béasica (PMAQ). Poderemos utilizar outros cadernos do MS conforme
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necessidade. A populagdo da intervencdo abrangera a populacdo alvo pessoas
adulto maior de 20 anos captados com HAS e DM moradores das comunidades
atendida na UBS Caxingo6 e do Posto de Saude (PS) Morro Redondo. Trabalhamos
todos na mesma UBS, sendo uma facilidade discutirmos sobre as dificuldades,
reorganizagcao de acbes, necessidades de adaptacédo. Realizaremos semanalmente
reunides, na ultima hora do expediente da quinta-feira.

O médico e enfermeira fardo uso dos instrumentos existentes com o apoio
da técnica de enfermagem para organizarem 0S mesmos, e semanalmente
consolidarem os dados. Em conjunto com 0s outros profissionais discutiremos as
acOes ja detalhadas anteriormente.

Serao solicitadas ao gestor 250 fichas espelhos e também 250 fichas com os
escores de Framingham, divididas em 125 para homens e 125 para mulheres, para
preenchidas nas consultas de enfermagem e médica, arquivadas separadamente
dos prontuérios. Avaliaremos a possibilidade do arquivamento posteriormente junto
ao prontuario do usuéario. Os acompanhamentos dos registros da UBS, e- SUS/
SIAB sera realizado pela enfermeira da UBS. A enfermeira da equipe organizara
semanalmente os arquivos da UBS , bem como os registros em ficha espelhos ,
facilitando o trabalho para a atualizada nas planilhas. Acompanharemos a
intervencdo monitorando a digitacdo dos dados semanalmente na planilha eletrénica
de coleta de dados.

Os dados da ficha espelhos serdo preenchidos conforme orientacéo,
lembrando-se da dificuldade do municipio ndo disponibilizar todos os exames
complementares preconizados nos protocolos adotados. Provavelmente ndo serao
realizados estes, pois muitos usuarios ndo tém condic¢des financeiras de realiza-los
no servigco privado. O item saude bucal que ndo consta da ficha serd agregado a
ficha espelho e os profissionais fardo o agendamento das consultas para o
odontdlogo da equipe. Alertamos a todos os profissionais que a intervencao é de
responsabilidade de todo o trabalho ter4 sucesso com a participagdo, empenho,
motivacéo da equipe.

O monitoramento € uma fase primordial do projeto de intervencéo, pois
serdo identificadas falhas e definidas novas estratégias para resgate/ captacédo dos
usuérios com HAS e DM, conhecidos e/ou desconhecidos cadastrados na area
adstrita na ESF Caxingd. Temos atualmente cadastrados 153(49,1%) usuérios com

HAS e 43(48,3%) com DM, avaliando-os em consultas intercaladas entre a
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profissional enfermeira, médico e odontdlogo, estipulando a meta de cobertura em
70% nestes trés meses.

Os atendimentos e as agendas programadas serdo realizados todas as
segundas e tercas feiras, pela manha e tarde, de preferéncia. Todos os usuarios que
vierem em outro momento serdo acolhidos e avaliados pela equipe. A enfermeira em
conjunto com os ACS identificaram os usuarios faltosos para que, em conjunto
realizem a busca ativa. Se ndo houver comparecimento do mesmo sera realizada
VD, a fim de sensibilizarmos os mesmos da importancia do acompanhamento
adequado destes agravos.

Sensibilizaremos a equipe e discutiremos com a mesma a importancia da
intervencado, que devera contar com a participacdo de todos aqueles que prestam
atendimentos. Os ACS atualizardo o cadastro da populacdo adstrita, sendo
essenciais para a captacdo e busca ativa dos usuarios com HAS e/ou DM que sao
desconhecidos pela equipe. Esta sensibilizacdo ocorrera na UBS, nas reunides de
equipe e na comunidade, e sempre que necessario, com o0os ACS, técnica de
enfermagem, aux. De consultorio odontologico, odontélogo. Responsavel: Médico e
enfermeira.

Realizaremos a verificacdo da PA em todos o0s usuarios, pesquisando
ativamente todas as pessoas que procurem a UBS independente do objetivo. Sejam
como acompanhante de usuarios, ou para dispensacdo de medicamentos,
imunizacao, etc. Solicitaremos que aguarde o atendimento, sera orientado sobre o
agravo e suas complicacdes, identificando fatores de risco, agendaremos se
necessario para consulta. A técnica de enfermagem serd capacitada para o
acolhimento. Verificaremos A PA de todos os contados domiciliares dos usuérios
com HAS e DM que estiverem presente no momento da VD agendando, se
necessario, sua consulta. Responsavel: enfermeira, médico e técnica de
enfermagem.

Realizaremos a captacdo usuarios com HAS e DM com dificuldade de
deslocamento através da VD. Orientaremos os usuarios com HAS e DM sobre os
fatores de risco para que sintam— se responsaveis pelos seus familiares e sejam
envolvidos no trabalho de resgate dos mesmos. Em todas as oportunidades de
atendimento, consultas, VD. Responsavel: Profissionais da equipe.

Produziremos materiais impressos a ser reproduzido pela secretaria municipal

de saude para ser entregue nas escolas e divulgaremos a intervencédo de HAS e DM
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como doencgas prevalentes no nosso meio e silenciosas. Nas atividades educativas
desenvolvidas pela equipe. Responsavel: profissionais da equipe

Continuaremos o atendimento aos grupos de usuarios com HAS e/ou DM
em dias especificos. Nos dias especificos de atendimento, e nas outras
oportunidades que se mostrarem necessarias nas UBS ou nas VD. Responsavel:
médico/enfermeira.

Realizaremos encontros mensais com a equipe na UBS, para discutir sobre
estes agravos e sua repercussdao quando ndo acompanhadas adequadamente.
Revisando estratégias, discutidos problemas e envolvimento da equipe como o
projeto em todas as oportunidades. Criaremos grupo de usuarios com HAS e DM
com encontros mensais para discutir sobre as dificuldades e expectativas, nas UBS
Morro Redondo e Caxingd. Todos os profissionais reuniram-se nas ultimas quartas e
quintas de cada més par a forma o grupo de usuarios com HAS e/ou DM.
Responsavel: Médico

O médico e a enfermeira agendardo reunido com o gestar municipal e a
coordenacdo da ESF para a apresentacdo do projeto, sua importancia e para
garantir a oferta dos impressos, fitas de glicemia, tensibmetros em maiores
quantidades, medicacdes, disponibilizando os insumos necessarios. Também a
ampliacdo dos exames ofertados pelo municipio. Solicitaremos uma geladeira para o
acondicionamento adequado da insulina quando existir condicbes adequadas na
unidade.

Capacitaremos a equipe, nas reunides semanais 0s protocolos do MS,
uniformizacdo das agOes/orientacdes/assisténcia, acolhimento, para que todos o0s
profissionais realizem a assisténcia qualificada. Os protocolos do MS devem ser
seguidos pelos profissionais para que haja um atendimento segundo os parametros
reconhecidamente eficazes. Serdo capacitados sobre alimentagdo saudavel,
necessidade de atividade fisica, sobre maleficios do tabagismo e orientacdo de

salude bucal. Responsaveis: Médico, enfermeira e odontélogo.



2.3.4 Cronograma

2.3.4 Cronograma
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Avaliacéo final do Projeto
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3 Relatério da Intervencéo

3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Encerra-se aqui mais uma etapa do projeto de intervencdo com o relatorio
final, o objetivo principal desta acdo foi melhorar a atencédo aos usuarios portadores
de HAS e/ou DM da nossa UBS, um olhar mais atencioso por parte de toda a equipe
foi primordial para que ainda que todas as metas ndo fossem alcancadas, é questéao
de tempo para que as mesmas sejam atingidas, pois a semente foi plantada, é claro
gue muitas coisas fogem ao alcance de nossa equipe como foi sempre colocado ao
longo do nosso trabalho, mas as que estdo ao nosso alcance podem ser sempre
revistas e melhoradas.

Nossos dados foram melhorados de forma significativa, tanto por parte da
equipe como dos ACS que resgataram e incluiram no programa muitos usuarios que
necessitavam de atencdo permanente por integrarem um importante grupo de risco.
Assim hoje temos uma base de dados mais confiavel com relagdo aos nossos
usuarios da éarea, alguns que ainda sédo resistentes a buscar o servico estes sdo
conhecidos e resgatados em tempo oportuno.

Como aqui ndo cabe a analise dos dados considero que as metas foram
realizadas da melhor forma possivel, dentro das possibilidades e limitacdes da
equipe. Para a atencdo saude bucal, ndo considero que as mesmas foram
realizadas integralmente, pois ainda que estratégias tenham sido tracadas as
mesmas nado alcancaram os objetivos almejados. Trabalhar na zona rural onde as
dificuldades de deslocamento existem e o cuidado com a saude bucal é deixado em
segundo plano, pois se nao existe dor a populacdo acaba deixando de buscar
acompanhamento, isso € complicado, o fator cultural é preponderante. Também

encontramos muita resisténcia quando a mudancga de hébitos para a realizagdo de
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atividades fisicas, o sobrepeso é nossa realidade assim, como nas demais regiées
do Brasil e 0 no mundo, portanto temos um fator de risco a mais que contribui e
causas outras complicacoes.

Elenco como facilidade o trabalho em equipe que muito soma para qualquer
atividade, claro que existem profissionais que abracam com mais amor as novas
empreitadas, outros que ja estdo cansados e reclamam que ja faz muito trabalho.
Assim sempre temos que levantar a moral da equipe, exaltar a sua contribuicao e
responsabilidade para com a comunidade que tem em seus profissionais de saude
confidentes, amigos, além de profissionais. As dificuldades podem ser vencidas
guando ndo atenuadas desde que exista boa vontade e a contribuicdo sincera de
cada um com o seu melhor.

Também ressalto a necessidade de uma melhor avaliagdo dos usuarios com
a oferta de todos os exames e de forma menos burocrética de que nossa atual
realidade jA que a condi¢do financeira de muitos os torna arrimos de familia,
cuidadores com seus parcos rendimentos, em idade j4 avancada, sdao
sobrecarregados com os cuidados de familias que jA ndo sdo mais suas, mas de
netos/bisnetos, agregados, porém isso foge ao dominio da equipe. Ndo somos
surdos as dificuldades da nossa populacdo, o SUS nao é o culpado, considero um
sistema Unico no mundo que da todas as garantias a populagéo brasileira, uma pena
gue muitos desde direitos figuem somente no papel, esbarram na ma administracédo
de muitos gestores ou na burocracia que penaliza tantas pessoas posso dizer que
em especial a populagéo pobre e desvalida.

Considero que melhoramos muita nossa identificagdo desses grupos
trabalhado na intervencdo, bem como passamos a ter um olhar mais atento e novas
condutas que foram implementadas com a utlizagdo dos novos protocolos,
referentes aos cadernos do Ministério da Saude numeros 35 e 36 como: a
estratificacdo do risco cardiovascular e o encaminhamento para as consultas
oftalmolégicas. A sistematizacdo da assisténcia aos usuarios com HAS e DM e a
énfase sobre estes agravos em toda a equipe foram muito validas, durante todo o
processo desde o inicio do curso, pois ao comparar os dados existentes e 0s
esperados mostrou- se uma divergéncia consideravel nos numeros, e dessa
constatacdo e discussao com a equipe surgiu a necessidade de buscar essas
pessoas que eram portadoras destas doencas que podiam estar compensados, mas

nao eram acompanhadas por ninguém, estavam a contar com a propria sorte.
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Acreditamos importante ressaltar que a maioria dos nossos casos novos de
HAS e/ou DM foram captada por busca ativa, em visitas domiciliares agendadas
pelos ACS, bem como pelo olhar mais atento aos prontuarios, o trabalho da equipe é
de muita importancia. A visita domiciliar faz parte e diferenca em nossa rotina
semanal de trabalho (Figura2, 3 e 4). Uma vez identificada a populacdo que né&o
procura o servigo sdo buscados ativamente nas visitas domiciliares, a receptividade
foi muito boa por parte dos usuarios, que se sentem valorizados e retornam com
mudanca de habitos e seguimentos das orientacbes sobre atividade fisica,

abandono do tabagismo e seguimento da terapia medicamentosa quando instituia.

Figura 2 Fotografia de visita domiciliar a usuarios
com HAS e ou/ DM, da area de abrangéncia da UBS
Caxingo.

_.|\v n]

Figura 3 Fotografia visita domiciliar a familia portadora
de DM da area de abrangéncia da UBS Caxing0.
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Figura 4 Fotografia devisita domiciliar por médico e
agente comunitaria de saude a usudrios com HAS e
ou/ DM, da &rea de abrangéncia da UBS Caxingo.

Durante a intervencdo os exames foram solicitados, conforme a nossa
realidade onde alguns exames nao sédo ofertados, ndo sdo ofertados pelo nosso
municipio exames proteinuria, exame de fundo de olho, mas tém sido orientados os
usuarios a respeito dos mesmos. As novas adesdes tém sido receptivas aos
diagnésticos, e também melhoramos nossos registros, pois ao revisar prontuarios
percebemos que muitos ja apresentaram niveis pressoricos alterados, assim
deveriam ter sido acompanhados adequadamente, ainda que estabilizados.

Nas semanas finais de intervencao enfrentamos grandes chuvas em nossa cidade, e
a demanda na UBS foi menor devido a isso, pois algumas regibes encontram-se
inacessiveis, pois a quantidade de chuvas foi represada em alguns locais 0s que

dificultaram o deslocamento das pessoas (Figuras 5 e 6).



Figura 5 Fotografia do acesso a UBS Caxingd em semana de
chuvas, Corrente, Piaui.

Figura 6 Fotografia de Enfermeira da UBS Caxing6
pulando arame para sair da unidade apds o
atendimento.

A promocédo da saude foi constantemente incentivada com a orientagédo sobre
a mudanca de habitos, abandono do tabagismo, prética de atividade fisica
observamos que este € um habito de dificil instituicdo, as pessoas tém muita

dificuldade de aceitar a atividade fisica. E algo que devemos trabalhar cada vez mais
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énfase na comunidade. Encontro dificuldade em muitas vezes passar as orientacdes
de forma simples as pessoas, pois seus nhiveis de escolaridade na maioria sao
baixos.

As orientacdes em saude bucal foram realizadas de forma individual nas
consultas medicas, de enfermagem e odontoldgicas, e também eram repassadas
nos momentos coletivos, quando das reunides em grupo, N0OS momentos em que a
comunidade foi reunida como na campanha de coleta de exames de prostata apos a
coleta foi realizada pequena explanacdo sobre a intervencdo, bem como nos
momentos de acolhimento antes do atendimento, mas sempre de forma sucinta,
devemos melhorar nossas atividades educativas envolvendo outros profissionais e
fazendo uso melhor do profissional odontélogo que também integra nossa equipe.
Assim realizamos apenas trés atividades em grupo.

A avaliagdo dos peés foi realizada nas consultas tanto na unidade como nas
visitas domiciliares, porem nas visitas encontramos algumas dificuldades como
iluminacdo ruim, falta de local adequado, dificuldade sanada quando do retorno
deste usuario a unidade.

O atendimento odontoldgico ndo funcionou a contento, falta mais organizacao
do servico por parte da gestdo de nosso municipio, contamos com apenas dois dias
para este trabalho para uma comunidade com mais de 1500 pessoas, com
atendimentos semanais que nao ultrapassam 20 pessoas, temos apenas uma
gotinha no oceano, € uma falha grave que deve ser corrigida, mas que foge ao
nosso poder como profissionais, a comunidade € ciente do problema, e tem cobrado
a gestao neste sentido.

A comunidade sempre se mostrou muito receptiva ao trabalho da equipe e
guando solicitada sempre se mostrou presente, nao foi realizado nada especifico
para envolver os lideres, como um momento destinado a eles, falha que

pretendemos corrigir posteriormente.
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Figura 7 Fotografia de Reunido de Equipe de ESF na UBS
Caxingo.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Encontramos dificuldade em implementar algumas acfes como produzir
material educativo para trabalhar melhor com os grupos em atividades de deteccéo
precoce dos usudrios que nao apresentam diagnostico de HAS/DM, mas que podem
vir a serem portadores das mesmas. Apesar disso, utilizamos o material que ja
existe, porém produzir algo nosso, da equipe seria muito prazeroso, e levaria em
conta nossas especificidades, infelizmente ou felizmente nossa rotina diaria nédo se
resume soO ao trabalho com estes grupos, e o tempo as vezes € artigo escasso para

respirar, tomar félego e continuar. No entanto esta serd uma meta a ser perseguida.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

A insergdo dos dados foi relativamente facil, ndo foi encontrada dificuldade
no primeiro momento para inserir oS usuarios da intervencdo, no entanto para
atualizar necessitavamos de tempo, talvez fosse interessante encontrar outra forma
de trabalhar a planilha, organizar por ordem alfabética, por exemplo, melhoraria a
atualizacao da planilha, mas ndo € uma grande dificuldade, € s6 algo que poderia
ser melhorado. As alteragdes que foram realizadas na planilha de dados a meu ver
nao acrescentaram nada a planilha anterior. A planilha é muita boa para trabalhar,

nao tenho reclamacgoes.
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3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servi¢cos

As acdes desenvolvidas na sua maioria dentro de nossas possibilidades
como profissionais e que foram executadas continuardo a serem implementadas na
nossa rotina, sdo todas viaveis, desde que consigamos a adesao dos principais
atores deste ato, os portadores de tais acometimentos, como doencgas cronicas, que
muitas vezes sdo silenciosas em curto prazo além dos comprometimentos dos
profissionais e 0 apoio da gestdo. Ainda temos usuarios que ndo buscam a UBS,
nem sempre nossa voz de profissional de salude é ouvida com a seriedade que
necessita, e quando na tentativa de resgate, fogem ai s6 fazendo treinamento para
busca ativa a usuéarios que fogem seriam engracado, os usuarios correndo e 0s
profissionais atrds em igual disparada, gritando calma eu sO6 quero verificar sua
pressdo. Também existem o0s usuarios que fazem uso de alcool, aqueles que moram
sozinhos e tem como apoio apenas vizinho. S&o desafios diarios e discutidos entre
equipe.

As parcerias podem também ser mais bem trabalhadas, pois temos muitos
lideres na comunidade que tem vez e voz. Existe o desejo de longa dada de uma
melhor estrutura fisica 0 que melhoraria nosso trabalho, pois ofertaria mais conforto

tanto a comunidade como aos profissionais.



4 Avaliacéo da intervencao
4.1 Resultados

Este projeto de intervencéo foi executado dentro do curso de especializagéao
em saude da familia para busca da melhoria da atencéo ao Programa de HIPERDIA
na UBS Caxing0, situada em uma zona rural do municipio Corrente, Estado de
Piaui. Participaram da intervencéo todos os usuarios com HAS e/ou DM maiores de
20 anos de idade pertencentes a area de abrangéncia da UBS.

Contamos com uma populacdo de 1.551 habitantes (790pessoas do sexo
masculino e 761 do feminino), onde a estimativa do nimero de usuarios com HAS
e/ou DM com 20 anos ou mais residentes na area de abrangéncia estava longe da
realidade conforme a estimativa da primeira etapa do curso, fato que desde sua
constatacdo levou a necessidade de realizar busca ativa na comunidade destes
usuarios na nossa area de trabalho, depois das analises com a equipe de saude. De
acordo com o caderno das acdes era esperado que deveriamos ter 311 portadores
de HAS e 89 com DM. A populacdo alvo da acédo programatica, HAS e DM, no
entanto possuiamos em nossos cadastros, 153(49,1%) hipertensos e 43(48,3%)
diabético. Para a realizagdo da intervencdo consideramos a estimativa da planilha
de coleta de dados, que era de 237 para HAS e 58 para DM. Conseguimos
cadastrar durante a intervencdo um total de 231(97,5%) usuarios com HAS e
49(92,5%) com DM é significativo o nimero de usuarios que sao portadores das
duas doencas (48). Com os resultados obtidos alcangamos a meta de cobertura
proposta de 70%. Abaixo faremos a analise dos indicadores comparando-0s com as
metas e examinando a evolu¢do ao longo da intervencado, descrevendo o grau de

implementacéo das acdes propostas.
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Objetivo 1: Ampliar a cobertura a pessoas com HAS e/ou DM.
Meta 1.1 Cadastrar 70% das pessoas com HAS no Programa de
Atencédo a HAS e a DM da UBS.

Diante da disparidade da nossa realidade o trabalho partiu de
estimativas que pudessem ser alcancadas e melhoradas ao longo do tempo, a meta
estipulada para o cadastro da populacdo alvo foi de 70%, assim no primeiro més
alcancamos a metade da meta estipulada, no segundo més tivemos um acréscimo
de 20%, e ao fim atingimos a meta. A meta evolui no primeiro més com 84 (35,4%)
hipertensos inscritos no programa, em seguida evoluimos para o acompanhamento
de 133 (56,1%) usuarios portadores de hipertensédo e por fim 231 (97,5%), dados
apresentados na (Figura 8).

Foram facilitares do quase alcance da meta o0 apoio e
comprometimento da equipe de saude, a estrutura do apoio da secretaria que ainda
gue deixe a desejar em alguns aspectos, como a ndo oferta de todos os exames
para avaliacdo dos usuarios, ndo demora na marcacao e realizacdo dos mesmos.
Os fatores que dificultaram foram o acesso a unidade nos dias de chuva, as festas
de fim de ano, a existéncia de area sem cobertura de ACS, e a mudanca de outro
ACS de microarea, e dois profissionais de férias nos meses de novembro e

dezembro.

97,5%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 8 Gréfico Cobertura do Programa de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica
na unidade de saude Caxingé, Corrente/Pl.

Objetivol: Ampliar a cobertura a pessoas com HAS e/ou DM.
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Meta 1.2 Cadastrar 70% das pessoas com DMno Programa de Atencdo a
HAS e a DM da UBS.

Para a meta 1.2 no primeiro més algamos um percentual de 21(39,6%)da
meta estipulada em 70%, no més seguinte partimos para melhoras de
aproximadamente 10 pontos percentuais, cadastramos 26(49,1%) dos usuarios com
DM da area; e por fim contabilizamos 49(92,5%) de cobertura para DM (Figura 9).
Tivemos uma evolucgdo significativa dos numeros dentro do planejamento ainda que
a totalidade da mesma néo tenha sido atingida.

Para atingir esta meta foram facilitares os itens acima elencados nos
indicadores para os portadores de hipertensdo assim como os itens que dificultaram
o alcance da mesma. Cabe notar que observamos uma maior resisténcia nos
portadores de diabetes em comparecer nas consultas, oS mesmos apresentam
falhas no uso da medicacdo, acompanhamento dos exames e seguimento pela

equipe.

92,5%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 9 Gréfico Cobertura do Programa de Atencéo a Diabetes Mellitus na UBS
Caxing0.Corrente-Pl. 2016

Para este indicador todos os usuarios foram avaliados clinicamente pelo
médico/enfermeira, assim obtivemos 100% de qualidade em todos os trés meses de

intervencao. Dessa forma a meta foi atingida.
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A sistematizacdo da assisténcia no inicio causou dificuldade pelo excesso de
papel e controles a serem preenchidos, dificuldade logo superada pela equipe, que

com o0 engajamento de todos os profissionais.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a pessoas com HAS e a
DM.

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
DM.

O comentério do indicador acima também € pertinente neste item quanto ao
acompanhamento dos portadores de diabetes, durante os trés meses de intervencao
realizamos exames clinicos em todos os usuarios acompanhados.

A meta foi atingida quase aos 100% dos usuarios avaliados clinicamente em
todos os meses de intervencgao, pelo médico e enfermeira conforme o protocolo. No
primeiro més 21(100%), no segundo més 25(100%) e no terceiro més 48(100%).
Desde o inicio da intervencdo o olhar mais atento pela equipe levou aos

profissionais avaliarem melhor o grupo alvo.

Objetivo 2. Objetivo: Ampliar a cobertura a pessoas com HAS e/ou DM.
Meta 2.3. Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com DM a
cada trés meses (com palpacao dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida

da sensibilidade).

A meta estipulada né&o foi atingida, oscilamos entre 90 e 95% da porcentagem
pretendida, o que mostra que devemos melhorar este indicador e orientar cada vez
mais o0 usuario com DM para o comparecimento das consultas na unidade, pois la
temos o0 ambiente mais adequado para realizar os exames. Ressalto que temos uma
usuaria com amputacdo de ambos os membros e a planilha ndo oferece o campo
para aloca-la assim ndo cabe a resposta sim ou ndo a ela, o que é falha na
avaliacdo da mesma.

O engajamento da equipe foi um facilitador e como dificuldades destacam a
resisténcia destes usuarios a comparecer as consultas e a existéncia de uma area
descoberta, os eventos climaticos e férias dos profissionais que dificultaram o

acesso dos mesmos a UBS. No primeiro més de intervencao 19 (90,5%) usuarios
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com DM tiveram os pés avaliados, no segundo més 24(92,3) e finalizamos a
intervencdo com 47(95,9%) pessoas com pés avaliados (Figura 10).

0,
90,5% 92,3% 95,9%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 10 Gréfico Propor¢céo de pessoas com diabetes com o exame dos pés em dia
na UBS Caxingé.Corrente-Pl. 2016

Objetivo 2.Melhorar a qualidade da atencédo a pessoas com HAS e a DM.
Meta 2.4 Garantir a 100% das pessoas com HAS a solicitacao/realizacéo

de exames complementares em dia de acordo com o protocolo

Para a meta 2.4, tivemos 75(89,3%) dos usuarios com exames
complementares realizados no primeiro més de intervencdo, seguidos de
112(84,2%) no segundo més e 201(87%) para o ultimo més de intervencao (Figura
11). A meta de 100% né&o foi atingida, evoluimos de 89%, caimos para 84% e
voltamos a melhorar no més seguinte, mas nao atingindo o esperado. Existem
usuarios que foram resgatados por meio da busca ativa em visitas domiciliares,
gquando do resgate percebe-se que o0s mesmos abandonaram a UBS, tem
dificuldade de aceitar a doencga, assim nao realizam os exames e acompanhamentos
adequados, ndao fazem uso de medicacdo, bem como outras tantas dificuldades
relatadas durante os diérios de intervencao.

Foi facilitador a busca dos usuérios que abandonaram a unidade pela equipe,
a disponibilidade de oferta de exames pela Secretaria de Saude do municipio, e um
fator que dificulta o trabalho é muitas vezes a falta de conhecimento da populagéo

guando da importancia desta doengca em nosso meio, assim a nao valorizagcdo da
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mesma faz com que alguns usuéarios ndo realizem os exames adequadamente.
Também temos usuarios idosos que ndo possuem cuidadores, e a dificuldade de
deslocamento dos mesmos da zona rural para a zona urbana, 0 pouco poder

aguisitivo soma- se ao nao alcance da meta.

89,3%
84.2% 87,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 11 Gréfico Proporcéo de hipertensos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo na UBS Caxingé.Corrente-Pl. 2016

Objetivo 2. : Melhorar a qualidade da atencao a pessoas com HAS e a
DM.
Meta 2.5: Garantir a 100% das pessoas com DM a solicitag&o/realizagdo

de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Neste indicador temos melhores resultados que no anterior, com variagdes
entre 95 e 98%, mesmo que o0s diabéticos sejam mais resistentes ao
acompanhamento adequado, os mesmos quando comparecem as consultas
temseus exames em dia na maioria das vezes. No primeiro més de intervencéo 20
(95,2%) dos usuarios estavam com exames complementares em dia, seguidos de
25(96,2%) no segundo més e 48 (98%) no terceiro (Figura 12). Em nosso municipio
nem todos os exames sao ofertados, e nossa populagéo ndo possui poder aquisitivo
para dispor dos mesmos muitas vezes, entre outras dificuldades que se somam.
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Foi facilitador como ja relatado o engajamento da equipe e como dificuldade a
ndo oferta de todos os exames pelo municipio, e o pouco poder aquisitivo de nossa

populacao.

95,2% 96,2% 98,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 12 Gréfico Proporcao de pessoas com diabetes com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo na UBS Caxingé.Corrente-
PI

Objetivo 2.Melhorar a qualidade da atenc&o a pessoas com HAS e a DM.

Meta 2.6: Priorizar a prescricao de medicamentos da farmacia popular
para 100% das pessoas com HAS cadastradas na UBS.

A meta 2.6 ndo foi atingida, mas foi bem significativa. Conforme o protocolo
de hipertensado é dado prioridade a prescricdo medicamentosa dos itens fornecidos
pela Secretaria Municipal de Saude, porém ressalvamos que existem usuarios que
nao apresentam uma boa resposta farmacol6gica mesmo com a implementacao de
mais de uma droga ou modificacdo de drogas, mostrando- se assim com niveis
tensionais sempre elevados. Na nossa realidade possuimos uma cardiologista para
a qual estes usuarios sdo encaminhados quando estéo resistentes a medicacao, um
suporte muito bem-vindo como apoio para 0 n0SSO servigco, assim a prescricao do

especialista dificlmente é contrariada contra a pertinéncia de medicamentos

disponiveis no setor publico.



78

Outro item que também influencia nosso dado é que muitos usuarios
possuem familiares em grandes centros, assim tem acessO a outros Sservigos
maiores com uma oferta maior de medicacdo, assim voltam com prescricoes
diversas, que como sdo bem toleradas, estdo sem efeitos adversos, ndo sao
alterados caso ndo seja necessario ajustar a dose ou fazer sua suspensao apos
avaliacdo clinica.

No primeiro més de intervencédo 70(94,6%) pessoas com HAS estavam com
prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular, seguida de 104 (93,7%) no
segundo més e 183(92%) no terceiro (Figura 13).

Formam fatores que influenciaram positivamente a oferta de muitos
medicamentos pela UBS, bem como leva-los nas visitas domiciliares para distribuir
nas buscas ativas, a existéncia da cardiologista no municipio.

Foram fatores que prejudicaram em alguns momentos pontuais a auséncia
dos medicamentos assim como a dificuldade de alguns usuarios fazerem uso correto

das medicacdes, e alguns usuarios que tem dificuldade para busca-las.

94,6% 93,7% 92,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 13 Gréfico Proporcao de pessoas com hipertensdo com prescrigédo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada na UBS Caxing6.Corrente-PlI
Objetivo 2.Melhorar a qualidade da atencdo a pessoas com HAS e a DM.
Meta 2.7: Priorizar a prescricdao de medicamentos da farmacia popular

para 100% das pessoas com DM cadastradas na UBS.
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A meta foi atingida nos meses 1 e 2 da intervengdo com 100% dos
usuarios com medicacdo da farmacia popular, no ultimo més dos 47 acompanhados
44(93,6%) tinham medicamentos prescritos da farmacia basica. Essa queda de 7
pontos percentuais provavelmente foram usuarios que retornaram de outros servi¢cos
com prescricdo alterada. No primeiro més de intervencdo 19(100%) pessoas com
DM estavam com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular, seguida de
24(100%) no segundo més e 44(96,6%) no terceiro (Figura 14).

Facilitaram a oferta de varios medicamentos no servico da farméacia basica,
ainda que a mesma pudesse ser complementada com drogas mais modernas,
existiram faltas pontuais em alguns momentos, também contamos no NOSSO Sservigo
com um endocrinologista aos qual referenciamos os usuarios que se encontram com
niveis glicémicos fora dos valores normais.

A meta de atingir os 100% deve ser sempre perseguida, mas existem fatores
alheios ao poder da equipe, assim acredito que ao realizar a intervencéo e colocar
em uma planilha os dados contamos com um grande auxiliar para continuar com

estes bons indices e melhora-los ainda mais.

2 2 93,6%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 14 Gréfico Proporcao de pessoas com Diabetes com prescricdo de medicamento da
Farmécia popular/Hiperdia na UBS Caxing6, Corrente/Piaui.

Objetivo 2 : Melhorar a qualidade da atencédo a pessoas com HAS e a
DM.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento

odontoldégico em 100% das pessoas com HAS

A meta nado foi atingida neste periodo. Os percentuais evoluiram com o

passam dos meses, no primeiro més 71(84,5%) pessoas com HAS tiveram avaliada
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a necessidade de atendimento odontoldgico, seguidos de 120(90,2%) no segundo
més e 218(94,4%) no terceiro (Figura 15). Este indicador trabalhou a necessidade
de avaliacdo odontoldgica, assim era questionado quando do ultimo atendimento e
na maioria das vezes a resposta era qual a necessidade, pois ndo havia dor, é
sabido entre todo o grande vacuo assistencial que a saude bucal enfrenta no Brasil.
Infelizmente muitos s6 procuram o servico para tratar o que ja muitas vezes nao
pode ser tratado, na populacédo idosa a auséncia de dentes € uma constante em
quase 100% dos usuarios.

E um dado triste, mas € a realidade com a qual nos deparamos, O
encaminhamento foi realizado porem muitos usuérios, ndo realizaram a consulta
odontoldgica, por ndo conseguirem marcacdo, o acesso dificil por parte das
mesmas, a falta de organizacdo do nosso servico que deixa a desejar por motivos
alheios a nossa vontade e com o qual ndo temos armas para lutar.

Assim temos um dado pouco significativo neste indicador, pois ainda que
100% da meta tivessem sido atingidas, ndo refletiria a realidade do atendimento

realizado.

94,4%
90,2%
84,5%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 15 Grafico Proporcdo de pessoas com Hipertensdo com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico na UBS Caxing6. , Corrente/Piaui
Objetivo 2 Melhorar a qualidade da atencéo a pessoas com HAS e a DM.
Meta 2.9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% das pessoas com DM.
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Os comentarios do indicador 2.8 continuam validos para avaliar o indicador
2.9 que se refere a avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico entre os
portadores de diabetes. Tivemos uma variacdo entre 90 e 95%, nossa meta néo foi
atingida, no primeiro més 19(90,5%) dos usuarios com DM tiveram avaliacdo
realizada, seguidos de 24(92,3%) no segundo més e 47(95,9%) no terceiro. (Figura
16)

0,
90,5% 92,3% °>%%
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Figura 16 Gréafico Propor¢céo de pessoas com diabetes com avaliacdo da

necessidade de atendimento odontolégico na UBS Caxingo. , Corrente/Piaui

Objetivo 3: Melhorar a adeséo de pessoas com HAS e a DM
Meta 3.1: Buscar 100% das pessoas com HAS faltosas as consultas na

UBS conforme a periodicidade recomendada.

A meta 3.1 foi atingida, pois 0 servico organizou com uma aten¢ao maior ao
grupo da intervencédo assim, todos s usuarios faltosos foram 10 usuarios faltaram no
segundo més e 12 no terceiro més, mas todos foram resgatados, como nos
reuniamos semanalmente eram possiveis, resgatar estes usuarios por meio da visita
domiciliar do ACS e quando da impossibilidade do deslocamento do mesmo, a visita
da equipe era agendada.pelo qual sempre fizemos o0s impossiveis para ndo tem
faltosos, foi muito dificilmas deu certo, com ajuda de meu equipe e as participacdo
da comunidade.

Foi um facilitador a cooperacdo e empenho de toda a equipe, os fatores

ambientais como a chuva e o calor foram itens que levaram em alguns momentos ao
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desanimo por parte de alguns profissionais da equipe, pelas condi¢cdes de trabalho,
pois 0 acesso em muitos lugares era dificil, ndo contamos com carro com ar
condicionado, ndo levamos agua, muitas vezes chegavamos fora do nosso horario
normal pela distancia de algumas localidades o que causava apreensdo em nossas

familias.

Objetivo: 3 Melhorar a adeséo de pessoas com HAS e a DM.
Meta: 3.2 Buscar 100% das pessoas com DM faltosas as consultas na

UBS conforme a periodicidade recomendada.

A meta de 100% foi atingida, pois 0 servico organizou com uma atencao
maior ao grupo da intervencéo assim, verificamos quais usuarios estavam faltantes
as consultas e foi realizada busca ativa a todos, e como nos reuniamos
semanalmente era possiveis, resgatar estes usuarios por meio da visita domiciliar do
ACS e quando da impossibilidade do deslocamento do mesmo, a visita da equipe

era agendada.

Objetivo: 4 Melhorar o registro das informacde
Meta: 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
HAS

Para a meta 4.1 tivemos no primeiro més de interven¢éo83 (98,8%) pessoas
com HAS e com registros adequados, seguidos del32(99,2%) no segundo més e
230(99,6%) no terceiro. Ao longo da intervencdo e a rotina do uso das fichas
diminuiram as falhas do registro.

A meta néo foi atingida como ja foi pontuado, existe muito a ser realizado, nao
apenas as fichas de intervencdo, mas prontuario, receitas e fichas de exames como
infelizmente ndo contamos com um servi¢co informatizado tudo € feito manualmente
assim ainda temos também a ficha de produtividade diaria. Esse elevado numero de
folhas a ser preenchido produz estresse mental, o que levou algumas vezes ao nao

registro de alguns dados, o que quando percebido logo era buscado em prontuario.
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A cooperacdo da equipe e um olhar mais atento por parte dos profissionais
minimizaram as falhas. A inexisténcia de um servico informatizado fez com que
tempo fosse perdido, tempo este que seria melhor aproveitado com o0s usuarios e

nao com papeis.

99,2%

Més 1 Més 2 Més 3

Figural?7 Gréfico Proporcao de pessoas com hipertensao com registro adequado

na ficha de acompanhamento, UBS Caxing6. Corrente/Piaui

Objetivo: 4 Melhorar o registro das informacdes
Meta: 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
DM.

Neste indicador todos os usuarios com DM tiveram sua ficha preenchida
adequadamente, portanto o indicador foi atingido em 100% durante os trés meses.
No primeiro més de intervengédo 21(100%), no segundo més26(100%) e no terceiro
més 49(100%),usuarios portadores de diabetes com registros adequados. Foram
fatores positivos 0 comprometimento da equipe para o preenchimento adequado da

equipe.

Objetivo:5 Mapear o risco para doenca cardiovascular das pessoas
com HAS e/ou DM
Meta: 5.1 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das

pessoas com HAS.
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Nossa meta 5.1 ndo foi atingida variando com dados entre 98 e 100%. No
primeiro més todos os usuarios com HAS acompanhados tiveram estratificacdo de
risco realizada 84(100%), seguidos de 130(97,7%) no segundo més e 226(97,8%)
no terceiro (Figura 18). Acredito que foi relevante a inclusdo desde indicador, pois
era algo que ndo executavamos antes na nossa rotina de trabalho, algo que é
implementado desde entdo e continuara fazendo parte da nossa sistematizacao.

Este indicador € um novo parametro incluido no nosso atendimento desde a
intervencéo, pois sua confiabilidade consegue estratificar o riso cardiovascular dos
portadores de HAS e levar a um acompanhamento singular com relagdo aos que
possuem fatores de risco elevado. Assim este indicador deve ser priorizado sempre
e reavaliado em todas as consultas quando houver alteracdes nos fatores que
alterem o risco cardiovascular para mais.

Influenciou positivamente o empenho dos profissionais, dificultou ainda
a estratificacdo a auséncia de exames em dia por parte de alguns usuarios, quando

retornarem com 0S mesmos serao reavaliados.

97,7%

Més 1 Més 2 Més 3

Figural8. Gréafico Proporgdo de pessoas com hipertensdo com estratificacdo de risco

cardiovascular por exame clinico em dia Corrente/Piaui
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Objetivo: 5 Mapear o risco para doenca cardiovascular das pessoas
com HAS e/ou DM

Meta: 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com DM.

A meta 5.2 foi atingida gracas ao empenho dos profissionais,
obtivemos 100% em todos os meses de intervencéo. No primeiro més 21(100%), no
segundo més 26(100%) e no terceiro més 49(100%). Os portadores de diabetes
atingiram melhores percentuais com todos 0s usuarios que participaram da
intervencdo com avaliagdo do risco cardiovascular realizado nas consultas tanto nas

consultas de enfermagem como na consulta médica.

Objetivo: 6 Promover a salude a pessoas com HAS e a DM
Meta: 6.1 Garantir orientacdo nutricional a 100% das pessoas com HAS.

Este indicador é realmente pertinente e a nossa meta foi atingida nos meses
1 e 3 com variacdo no més 2. A obesidade é um problema relevante no mundo atual,
0s péssimos habitos alimentares das pessoas com um grande consumo de
carboidratos e carnes vermelhas € uma realidade, a aquisicdo de frutas e verduras
nao € possivel a todos e nem todos contam com hortas em casa, e a disponibilidade
de agua também é dificil para algumas localidades.

As orienta¢des nutricionais sempre foram realizadas na rotina das consultas,
porém muitos usuarios sdo resistentes a mudar habitos alimentares, acreditam que
apenas o uso da medicagdo é suficiente para manter suas taxas normais, o que
sabemos que néo é verdade.

O engajamento da equipe e comprometimento dos profissionais €
fundamental para o alcance de qualquer meta, e como dificuldade temos o né&o
entendimento da populacédo para fundamental importancia da mudanga de habitos
alimentares.

No primeiro més de intervencdo 84 (100%) usuéarios com HAS receberam
orientacdes nutricionais, seguidos de 132 (99,2%) no segundo més e 23 (100%) no

terceiro (Figura 22).
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Més 1 Més 2 Més 3

Figural9 Gréfico Proporgéo de pessoas com hipertenséo com orientagdo nutricional

sobre alimentacéo saudavel na UBS Caxing6. Corrente/Piaui

Objetivo: 6 Promover a salde a pessoas com HAS e a DM.
Meta: 6.2 Garantir orientacao nutricional a 100% das pessoas com DM.

A meta neste indicador foi atingida com 100% dos portadores de diabetes. No
primeiro més 21(100%), no segundo més 26(100%) e no terceiro
més49(100%).Orientados sobre alimentacdo saudavel, com a orientacdo de
substituicdo da alimentacdo que faz parte da sua rotina por substituicbes mais
saudaveis.

Ao tratar das doencas crbnicas o estilo de vida deve ser sempre
considerado, pois fica impossivel alcancar controles dos indices glicémicos apenas
com medicacdo, o controle de peso, alimentacdo saudavel e pratica de atividade

fisica somam- se para uma melhor qualidade de vida.

Objetivo: 6 Promover a salde a pessoas com HAS e a DM.

Meta: 6.3 Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% das pessoas com HAS

Este indicador € interessante, pois atingimos 100% da meta nas consultas
médicas e de enfermagem, no primeiro més 84(100%), no segundo més 133(100%)
e no terceiro més231(100%).porém nao é um indicador que reflete resultados

suficientes, € ainda uma pratica pouco adotada por n0SS0S USUarios pois muitos sao
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resistentes a praticar atividades fisicas. Muitas desculpas sédo oferecidas, o refor¢o
por parte de toda equipe é realizado, porém o livre arbitrio do usuario impede que as
mesmas sejam implementadas. O nosso poder de convencimento so vai até onde o
usuario permite, porém ndo podemos desistir da orientacdo sobre a pratica de

atividade fisica.

Objetivo: 6 : Promover a saude a pessoas com HAS e a DM.
Meta: 6.4 Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% das pessoas com DM.

No grupo de usuarios com DM nossameta de 100% também foi atingida,
todos usuarios com DM foram orientados, atingimos 100% em todos o0s
meses.Noprimeiro més 21(100%), no segundo més26(100%) e no terceiro més
49(100%). Porém nao reflete a realidade de pratica de atividade fisica pelos

portadores de DM, pelos mesmos motivos descritos no indicador 6.3.

Objetivo: 6 Promover a salude a pessoas com HAS e a DM.
Meta: 6.5 Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das

pessoas com HAS

Todos os usuarios de nossa unidade receberam informacdes sobre o risco do
uso do fumo, atingimos 100% em todos os trés meses de intervencdo. No primeiro
més 84(100%), no segundo més 133(100%) e no terceiro més231(100%). Ainda &
um habito cultivado em nossa populagdo, mais prevalente no grupo masculino que
fazem seu uso em conjunto com o consumo de alcool, infelizmente € uma realidade
de alguns portadores de HAS, que sao resistentes ao tratamento e mudanca de
habitos nada saudaveis e que ainda aumentam o risco para si e as pessoas do
ambiente familiar que tornam- se fumantes passivos.

Objetivo: 6 Promover a saude a pessoas com HAS e a DM.
Meta 6.6: Garantir orientagéo sobre os riscos do tabagismo a 100% das

pessoas com DM.
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A meta de 100% foi atingida para os usuarios com DM acompanhados pela
ESF Caxingd, tivemos 49(100%)dos portadores de DM orientados sobre os riscos do
tabagismo. Foi fator de sucesso o comprometimento da equipe para orientar estes
usuarios. Este indicador também atingiu 100% da meta nos trés meses de
intervencdo com todos os usuarios com DM.no primeiro més 21(100%), no segundo
més 26(100%) e no terceiro més 49(100%).orientados sobre a importancia de deixar
este habito nocivo e pelo menos reduzir seu consumo, 0s usuarios foram informados

da existéncia do CAPS com seu programa de controle de tabagismo.

Objetivo: 6 Promover a salde a pessoas com HAS e a DM.

Meta 6.7:Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas
com HAS

Este indicador teve sua meta atingida com 100% dos usuarios com HAS

orientados para a importancia do cuidado sobre a saude bucal em todos os meses
da intervencdo. S&o0 numeros de usuarios atendido nos meses 1,2,3
respectivamente no primeiro més84(100%), no segundo més 133(100%) e no
terceiro més231(100%), assim contribuiu para o alcance da meta o envolvimento
dos profissionais da equipe de saude médico e enfermeiro, o odont6logo que néo é
incluido nesta ficha também somou- se a este trabalho.

Objetivo: 6 Promover a saude a pessoas com HAS e a DM.
Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas
com DM.

Para DM, todos os usuarios foram orientados sobre a importancia do cuidado
com a higiene bucal. Alcangcamos 49(100%)de orientacdo nos trés meses de
intervencao, para isso foi de fundamental importancia o engajamento da equipe
ainda que a orientacdo nédo signifigue uma verdadeira mudanca de habitos e acesso

a atendimento odontoldgico.

4.2 Discussao
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A intervencao nos grupos portadores dos agravos hipertensao e diabetes, na
UBS Caxing0, localizada na Zona Rural do municipio de Corrente propiciou a
ampliacdo da cobertura da atencao a estes usuarios focada na atencdo humanizada
voltada pra estes. Além disso, propiciou a melhoria dos registros e a qualificacdo da
atencao por parte dos profissionais que reviram 0S conhecimentos e agregaram
novos protocolos, como implementagéao da classificacao de risco e estabelecendo a
prioridade de atendimentos.

A mudanca de habitos e estilo de vida de nossos usuarios com HAS e/ou
DM também foi meta buscada durante a execucdo deste projeto para prevenir as
complicagbes e sequelas e evitando-se assim uma carga social para os familiares e
sociedade em sentido geral com os custos ao sistema de saude com problemas que
poderiam ter sido previstos. A comunidade passou a ser mais bem assistida pela
equipe ndo negando a responsabilidade pessoal que também cabe cada usuario tem
com seu tratamento. Dessa forma a intervencdo foi de grande valia para a
comunidade. Minimizar os fatores de riscos que sdo comuns para essas doencas
deve ser prioridade no dia a dia do trabalho na nossa realidade. Sabemos que
fatores de risco como, a obesidade, o consumo excessivo de bebidas alcodlicas,
tabagismo, sedentarismos e dieta inadequada (consumo excessivo de sal, gorduras
e carboidratos) devem ser trabalhados na comunidade desde a escola até as faixas
etarias maiores seja nos programas da Saude na Escola ou no programa de
planejamento familiar. Estas doencas ndo devem ser menosprezadas.

Referente a importancia da intervencdo para a equipe, destacamos a
capacitacdo realizada para os profissionais na busca de atualizar seus
conhecimentos e agregando 0s novos protocolos do Ministério da Saude relativos ao
rastreamento, diagndstico, tratamento e monitoramento da HAS e/ou DM concebidas
para atencao dos portadores destas doencas. Realizamos entre a equipe encontros
em grupo, discussdes, consolidando o trabalho em conjunto, todos os profissionais
sao importantes para o trabalho coletivo. O processo de aprendizagem da equipe
nao partiu “do nada”, pois todo ja tem conhecimentos condizentes com seus graus
técnicos, ndo temos folhas em brancos, existem também ja preconceitos em nossa
comunidade que devem ser trabalhados para melhorar os indicadores que foram
propostos no trabalho, um olhar sensivel é fundamental para intervir entre as

pessoas que recebem nossos cuidados.
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Quanto a importancia da intervencgao para o servigo destaco as atividades de
atencao referente a HAS e DM que foram realizadas por toda a equipe. As consultas
ficaram a cargo do médico, enfermeira e odontdlogo, as afericbes com a técnica de
enfermagem, as visitas com os ACS bem como os outros profissionais da equipe a
excecgdo do odontdlogo, assim nossas atividades desenvolviam-se na estrutura da
UBS no campo. Considero que assim conseguimos otimizar o trabalho e organizar a
logistica de atendimento a este programa.

Os registros foram realizados pelo médico e enfermeira, em impresso
previamente copiado pela Secretaria Municipal de Salde e preenchido nos
atendimentos de rotina na UBS: em atendimento de livre demanda, agendamentos
ou buscas ativas. Semanalmente havia revisdo dos preenchimentos a fim de serem
lancados os dados na planilha de coleta de dados para posterior tabulacao.

O agendamento dos usuérios alvo facilitou a otimizacdo da agenda, com
isso diminuindo a grande demanda espontanea, que ainda existe e sempre existira,
cabe ressaltar que estes usuarios ndo deixam de ser atendidos e orientados ainda
gue comparecam ao servico em dias diversos. A classificacdo de risco dos usuarios
com HAS e/ou DM tem sido importante para demonstrar a priorizacdo do
atendimento dos mesmos, este novo protocolo permite um olhar mais atento aos
usuarios com fatores de risco que exacerbem suas complica¢cdes a curto, médio
prazo.

Apesar da ampliacao da cobertura do programa, ainda existem usuarios com
HAS e/ou DM sem cobertura, pois nossos dados sao divergentes entre a populagéao
cadastrada e a prevista pelo caderno de ac¢des programaticas. Assim, ainda existem
usuarios a serem cobertos, portanto € preciso continuar realizando palestras,
oficinas, buscando/resgatando faltosos, realizando cadastramento para conseguir
conquistar estes usuarios e manté-los cientes da importancia destas doencas tao
prevalentes em nosso meio.

O impacto da intervencdo e a importancia da mesma para a comunidade
reflete-se em um melhor atendimento prestado aos portadores dessas doengas com
a sistematizacdo da assisténcia, assim € muita positiva a intervenc¢éo pois unifica 0s
cuidados por partes dos profissionais que passam a falar a mesma lingua,
consecutivamente prestam um melhor atendimento.

Caso fosse realizar a intervencdo novamente a forma de trabalho nao seria

mudada, apesar de alguns indicadores ndo serem alcancados, fizemos o melhor
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dentro de nossas possibilidades. Seria interessante envolver mais a comunidade,
um evento grande na escola, envolvendo pais e alunos, pois acredito que quando
trabalhamos com as criancas e consolidamos ensinamentos solidos, estes séo
melhor absorvidos. Percebo muita relutancia na pratica de atividade fisica por parte
das pessoas da zona rural, esse indicador deve ser perseguido e melhorado, mas
como coloco mudar hébitos antigos € muito mais dificil.

Sobre a viabilidade de incorporar a intervencdo a rotina do servi¢co, nossa
equipe continuara as acdes previstas na intervencdo dentro da rotina dos nossos
atendimentos. Para que isso seja possivel, iremos continuar com os agendamentos,
as visitas domiciliares, o seguimento dos protocolos, as atividades sobre estas
doencas na comunidade em varios momentos, além de um olhar mais atento aos
NOSS0S registros, pois muitos usuarios foram resgatados, através das pesquisas
ativa em nossos registros.

As visitas domiciliares serao realizadas quinzenalmente, a busca de faltosos,
com a participacao ativa dos ACS. Continuaremos solicitando apoio a gestéo, para a
disponibilizacdo de material necessario, como também a garantia de medicamentos,
exames além dos existentes a oferta dos que ainda ndo sao disponibilizados.

Continuaremos trabalhando com as fichas-espelho para HAS e DM, e a
planilha de dados para facilitar a configuracdo dos dados e como eles podem ser
melhorados, sendo possivel monitorizar os indicadores que tinhamos tracado como
metas. Temos uma microarea que se encontra sem cobertura de ACS, assim temos
uma nova frente de trabalho para implementar a intervencdo e assim também

melhorarmos nossos indicadores.



5 Relatério da intervencao para gestores

Prezados gestores,

Com o objetivo de capacitar os profissionais da Estratégia Saude da Familia
do SUS e promover o aprimoramento da gestdo e da organizacdo dos servi¢os de
Atencdo Primaria a Saude, a qualificacdo da pratica clinica, a institucionalizacdo da
avaliacdo e monitoramento em saude, a cidadania e a participacao social, surgiu, em
2010, a proposta do Ministério da Saude de ofertar a especializacdo em saude da
familia em larga escala, por meio da Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS) em
parceria com instituicbes publicas de educacdo superior e credenciadas pelo
Ministério da Educacdo. Por esta razdo a Universidade Federal de Pelotas através
do Departamento de Medicina Social, lancou, em 2011, a Especializacdo em Saude
da Familia, na modalidade a distancia, incorporados na mesma o0s profissionais que
participam do Programa Mais Médico.

O curso de especializacdo propicia ao profissional de saude médico uma
intervencdo na Unidade Basica de Saude (USB) em que trabalha e apreender os
contetdos respondendo as necessidades de seu servico. Portanto, este Relatorio
apresenta como foi implementado o Projeto de Intervencdo com objetivo geral de
“Melhoria da atencao aos usuarios com hipertensao e/ou diabetes na UBS Caxing0,
Corrente/PI” de autoria do Dr. Eddy Luis Labrada Kindelan, médico da Unidade
Saude da Familia (USF) Caxing6 situada no municipio de Corrente/PI.

Apos a andlise situacional, ficou identificado uma baixa cobertura dos
usuarios com hipertensdo arterial sistémica (HAS) e/ou diabetes mellitus (DM)
acompanhados na USF Caxingd no Programa de programa de atencdo a esses
usuarios, sendo a populacdo alvo da acdo programatica, na area adstrita de
153(49,1%) pessoas com HAS e 43(48,3%) pessoas com DM, aquém do esperado.

A intervencao foi realizada no periodo de trés meses de novembro do 2015 a janeiro



93

do 2016, participaram da intervengéo todos os hipertensos e diabéticos maiores de
20 anos de idade da &rea e cadastrados no Programa de atencdo a saude dos
portadores de HAS e/ou DM. O protocolo adotado foi o Manual Técnico de
Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus do Ministério da Saude, 2013. As
acOes realizadas contemplam os respectivos eixos pedagdgicos: organizacdo e
gestdo do servico, monitoramento e avaliagdo, engajamento publico e qualificacdo
da pratica clinica.

Em relacdo a organizacdo e gestado do servico foram feitas reunides com a
equipe de salude para apresentacdo do Projeto, discussédo de duvidas e escuta de
sugestbes. Foram realizados encontros mensais para avaliacdo dos indicadores, 0s
dados clinicos, as informacdes referentes a peso, altura, glicemia capilar, pressao
arterial. Ressalta-se que as consultas para o programa destinado a essas doencas
foram disponibilizadas todas as segunda e tercas-feiras de manha e a tarde, além
disso, também existem vagas para a demanda espontanea e urgéncia que chequei
solicitando atendimento. O agendamento dos Hipertensos e Diabéticos facilitou a
otimizacdo da agenda, com isso diminuindo a grande demanda espontanea. A
classificacdo de risco dos hipertensos e diabéticos tem sido importante para
demonstrar a priorizagcdo do atendimento dos mesmos. Melhoramos o acolhimento
para os usuarios com HAS e DM. Com a intervencdo, foi possivel redistribuir as
atribuicdes da equipe, viabilizando a atencdo a um maior nimero de pessoas.

As acdes desenvolvidas pelos agentes comunitarios de saude (ACS) como
cadastramento dos usuarios com HAS e/ou DM e na busca dos faltosos as consultas
foram muito importantes, além de organizar as visitas domiciliares.

Contamos com o protocolo impresso na UBS, o gestor garantiu o material
necessario para a realizacdo da intervengdo, como aparelhos para verificagcdo da
presséao arterial e para realizacdo do hemoglicoteste, como também materiais para a
realizacdo do exame fisico, além de agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo, fichas espelhos e de classificacao e
risco,como também permitiu a realizagdo de parcerias com outras instituicoes,
buscando envolver educador fisico e nutricionista nas atividades.

No que se refere a qualificacdo da pratica clinica, a equipe realizou reunides
semanais, sendo que foram discutidos temas como o cadastramento dos usuarios, a
maneira de aferir a presséo arterial, realizacdo de hemoglicoteste, periodicidade das

consultas, escore de Framingham ou de lesbes em 6rgaos alvo e a importancia do
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registro desta avaliagcdo para assim a equipe estar preparada para avaliar as acoes,
dificuldades e conquistas da intervengao.

Os ACS foram capacitados para divulgarem para a comunidade sobre a
existéncia do programa que a UBS estava realizando, como também sobre a
importancia de aferir a pressao arterial a partir dos 18 anos e do rastreamento para
DM em adultos com pressao arterial sustentada maior que 14/90 mmhg. Ressalta-se
que estas acdes foram desenvolvidas parcialmente, visto que uma micro areas
estava sem ACS durante a intervencéo.

As agles realizadas e monitoramento e avaliacdo do programa deve ser
continuada com comprometimento e dedicagdo de toda a equipe multidisciplinar,
além do treinamento especifico necessario, proporcionado capacitacdes e/ou
reunides de equipe.

A coleta de dados foi feita por toda a equipe, para isso utilizamos os
prontuarios, a ficha de cadastro e ficha espelho do programa de atencao a usuarios
com HAS e DM, com acompanhamento da digitacdo dos dados em planilha Excel.
Houve dificuldade na coleta e sistematizacdo de dados, pois a UBS ndo esta
informatizada e também nao dispomos de prontuarios eletrénicos, portanto houve
demora no preenchimento dos dados dos usudrios, sendo que toda a equipe
participou dessa acao de alguma forma.

Em relacdo ao engajamento publico, acbes como palestras, conversas,
foram realizadas com a comunidade na premissa de conscientiza-los sobre a
existéncia do Programa. Também discutimos com a comunidade a importancia de
aferir a pressao arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, uma vez ao ano, ja que é a
mais frequente das doencgas cardiovasculares, € também o principal fator de risco
para as complicagbes mais comuns como acidente vascular cerebral e infarto agudo
do miocéardio. Destaca-se que foram enfatizados os riscos das doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes dessas doencas, e sobre a
necessidade de realizagdo de exames complementares.

Os encontros do grupo aconteceram mensalmente na UBS Caxingd e em
espacos sociais do distrito, os registros das atividades educativas foram feitos por
meio de lista de presenca em livro ata destinado para este fim. Orientamos aos
usuarios e seus familiares sobre a importancia da alimentacdo saudavel, pratica de
atividade fisica regular, sobre a existéncia de tratamento para abandonar o

tabagismo e alcoolismo, e a importancia da higiene bucal e adesdo ao tratamento.
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Recebemos apoio dos profissionais do NASF e da gestdo municipal, também
realizamos caminhadas coletivas.

Com a intervencdo a cobertura do programa de atencdo ao hipertenso
alcancada ao final dos trés meses foi 231 (97,5%), com exame clinico apropriado228
(98,7%), com exames complementares em dia 201 (87%), prescricdo de
medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia 183(92%), a avaliacdo da necessidade
de atendimento odontoldgico foi 218(94,4%), com registro adequado na ficha de
acompanhamento 230 (99,6%), com estratificacdo de risco cardiovascular 227
(98,3%).

A cobertura do programa de atencdo ao diabético no fim da intervencao foi
de 49(92,5%), com exame clinico apropriado 48(98%), exames complementares em
dia 48(98%), prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia 44(93,6%),
com avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico47 (95,9%), com registro
adequado na ficha de acompanhamento 49(100%), diabéticos com estratificacdo de
risco cardiovascular 49(100%), com exames dos pés Diabéticos em dia 47(95,9%).
Além disso, foi feita a busca dos faltosos e atividades de promocao de saude.

A intervencdo propiciou a ampliacdo da cobertura da atencdo aos usuarios
com HAS e/ou DM, a melhoria dos registros e a qualificacdo da atencdo exigiram
que a equipe se capacitasse para seguir as recomendacdes do Ministério da Saude,
promoveu o trabalho integrado da equipe, teve impacto nas atividades no servico.
Além disso, foi possivel revitalizar as atribuicbes da equipe viabilizando a atencéo a
um maior nimero de pessoas, a classificacdo de risco tem sido importante para
demostrar a priorizagdo do atendimento dos mesmos. Melhoramos a qualidade da
atencdo dos usuarios, parcerias com liderancas e instituicbes da comunidade e
apoio da gestéao.

Apesar da ampliacdo da cobertura do programa, ainda existem pessoas sem
cobertura do programa, portanto € preciso continuar realizando palestras, oficinas,
buscando faltosos, realizando cadastramento para conseguir estratégias de
conquistar estes usuérios. O impacto da intervencao foi bom, mas a conscientizagédo
da comunidade deve continuar, para que comparecam as consultas, assim
alcancaremos 100% de cobertura nossa populacéo.

Dentro das potencialidades da equipe, observa-se o comprometimento,
entusiasmo e vontade de trabalhar em equipe, visando melhorar a cobertura do

programa. A comunidade achou muito importante poder participar da intervencéo e
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receber uma atencdo mais humanizada. Nossa equipe tem interesse em trabalhar
nas incorporacdes destas acdes a rotina de servico da UBS. Para que isso seja
possivel, iremos manter as consultas agendadas para HAS e DM todas as segunda
e tercas-feiras de manhd e tarde, mas sim temos usuarios que procuram
atendimento outro dia na semana também serdo atendidos, também seguiremos
trabalhando para alcancar o 100% da cobertura do programa. Daremos seguimento
a realizacdo das visitas domiciliares, como também a busca de faltosos, com
participacdo dos ACS. Iremos continuar solicitando apoio da gestdo, como também
buscar garantir os medicamentos necessarios para essas doencas.

Durante os trés meses de intervengdo ndo foram possiveis contar com um
profissional educador fisico no projeto, a avaliacdo odontologica de alguns usuarios
nao foi possivel de serem realizadas, pois temos muitos usuarios idosos que foram
impossiveis se deslocar até nossa UBS e o0 odont6logo néo realiza visita domiciliar.
Apresentamos também dificuldades na realizacdo dos exames complementares,
devido a demora por parte do municipio ao principio do ano, sendo que até o
momento, o eletrocardiograma oscila entre o atendimento publico e privado, pois o
destinado ao SUS volta e meia apresenta problema, falta de alguns medicamentos
do programa durante a intervencdo. Também precisamos da incorporacdo de um
ACS em uma micro area descoberta, aspectos que devem ser melhorados e que
ajudariam a qualificar ainda mais o servico, viabilizariam a ampliacdo da intervencao
e/ou a implementacao de outras acdes programaticas.

Assim por fim temos muitas conquistas o0 servico ofertado a nossa

comunidade néo é ruim, mas pode ser sempre melhorado.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Comunidade da UBS Caxingo,

Realizamos na Unidade de Saude da Familia (USF) Caxing6, do municipio
Corrente/Pl uma intervencao durante 3 meses, de novembro do 2015 a janeiro do
2016. para melhoria da saude dos usuarios com pressao alta (hipertensdo) e
aumento do “agucar”’ no sangue (doenga conhecia como diabetes). Observamos que
as principais doencas que afetavam a nossa populacdo eram a hipertensédo e/ou
diabetes, motivo pelo qual resolvemos trabalhar com estes grupos. Nosso objetivo
maior foi buscar a captacao de100% de nossos usuarios e tentar modificar o modo e
estilo de vida de nossa populacédo e para evitar as complicacdes e sequelas que séo
uma carga tanto para a familia, como para a sociedade.

Quando comecamos as tarefas do Curso de Especializacao, identificou-se um
total da populagdo cadastrada na UBS de 1.551 com uma estimativa de 311
hipertensos e 89 diabéticos, com uma cobertura de 153(49,1%) usuarios com
hipertenséo e 43(48,3%) para diabetes mellitus que recebiam acompanhamento na
UBS. Diante disso, planejou-se uma intervengdo com o objetivo de “Melhorar a
atencao dos hipertensos e diabéticos da UBS Caxing0d, Corrente/PI”. Para realizar a
intervencao foram desenvolvidas muitas agdes pela equipe.

Contamos com apoio do gestor que garantiu o material necessario para a
realizacdo da intervencdo, como aparelhos para verificagcdo da pressao arterial e
para realizacdo do hemoglicoteste, como também materiais para a realizacdo do
exame fisico, agilidade para a realizacdo dos exames complementares dos usuarios
pelo SUS. Deve ser considerado que nem todos os exames foram disponibizados ,
ja que ndo contamos em NOSSO municipio com todos 0s meios para realiza-los em
nosso laboratérios e em ocasides tivemos falta de reagentes para alguns teste. O

eletrocardiograma é um exame importante, mas o aparelho apresentou em mais de
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umas ocasides falhas técnicas que teve que ser corrigida, assim ndo realizou este
exame em alguns momentos. Foi muito importante o apoio de outros 6rgaos e
parcerias com nutricionista, cardiologista, oftalmologista que pertencem a rede de
atendimento do NASF em nosso municipio.

Ressalta-se que as consultas para o os usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes foram disponibilizadas todas as segundas-feiras e tercas-feiras de manha e
a tarde, o agendamento facilitou a organizacdo do servico, com isso diminuindo a
grande demanda espontanea e a demora em conferir uma vaga para receber
atendimento.

Melhoramos a qualidade do atendimento destes usuarios, com o0
atendimento mais completo, realizou-se a classificacdo de risco dos hipertensos e
diabéticos importante para demonstrar a priorizacdo do atendimento dos mesmos e
minimizando a insatisfacdo com a demora do atendimento no resto dos usuérios,
além de evitar complicacdes nestes usuarios, viabilizando a atencdo a um maior
namero de pessoas.

Melhoramos o acolhimento para os usuarios com pressao alta e/ou diabetes
realizado pela equipe antes de comecar as consultas agendadas. As acobes
desenvolvidas pelos agentes comunitarios de salde sdo muito importantes eles
buscam os usuarios com hipertensdo e diabetes para atendimento no servico, e
durante a intervencdo divulgaram o que estavamos realizando para a comunidade,
buscaram faltosa a consulta, realizando visitas domiciliares. Lembre-se que a o
agente comunitario realiza a¢des importantes para a saude de vocés, comunidade.

Os agentes de saude foram capacitados para divulgarem para a comunidade
gue é importancia aferir a pressao arterial a partir dos 20 anos e do rastreamento
para diabetes em adultos. Foram realizadas capacitacdoes com a equipe sobre a
importancia de um adequado exame clinico, como também sobre solicitar a
realizacdo dos exames laboratoriais, a equipe realizou reunides semanais, sendo
gue foram discutidos temas como o cadastramento dos hipertensos e diabéticos, a
maneira de aferir a presséo arterial, realizacdo de hemoglicoteste, periodicidade das
consultas, acompanhamento adequados destes usuarios e dificuldades encontradas,
além da importancia do registro desta avaliagdo para assim a equipe estar
preparada para realizar as agoes.

Realizamos a¢bes como palestra, orientagdo nos atendimentos individuais,

conversa com a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
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Hipertensédo Arterial e Diabetes Mellitus da unidade de saude e a importancia da
participagcdo. Também discutimos com a comunidade a importancia de aferir a
pressédo arterial a partir dos 20 anos, pelo menos, uma vez ao ano, ja que € a mais
frequente das doencas cardiovasculares, é também o principal fator de risco para as
complicagbes mais comuns como acidente vascular cerebral e infarto agudo do
miocardio.

Contamos com apoio da comunidade apoio para a realizacdo da
intervencao, divulgacao das acdes que foram realizadas, observamos o entusiasmo
e aceitacdo de muitos usudrios da comunidade desde o inicio, executaram as
atividades em espacos sociais disponiveis na comunidade como igreja, escola.
Precisamos que vocés continuem divulgando o programa e participando das
atividades da Unidade de Saude Caxingé.

Vocés sabem o quanto é importante a alimentacdo saudavel, préatica de
atividade fisica regular, abandonar o tabagismo e alcoolismo, e a importancia da
higiene bucal para o melhor tratamento da hipertensdo e diabetes. Procuramos
durante a intervencéo repassar essas informacdes aos usudarios e continuaremos
trabalhando, informando a populagao.

Conseguimos uma boa participacdo dos usuarios nestas jornadas, foram
feitas atividades como pesagem dos usuarios, tomada pressao arterial, teste dos
niveis de glicemia, etc. Foi convidado nutricionista, odontélogo e secretario de saude
gue também motivaram na comunidade a inserir-se no projeto de Intervencéo. Além
disso, se o constitui 0 conselho de saude na unidade de saude e foram feita palestra
com o tema: Hipertensdo e Diabetes, inimigo silencioso, palestrou sobre sua
prevencao, exercicio fisico, sobre a medicacdo, os usuarios ficaram interessados no
tema, fizeram perguntas e depois a palestra converteu-se em uma conversa, além
dele também palestrou o nutricionista no NASF sobre alimentagdo saudaveis. Ao
final das jornadas foi oferecido um lanche com frutas, como mamaéo, banana e maca,
laranja, melancia. Tudo isso com apoio da gestdo, com o material necessario,
pessoas para ajudar, e o lanche oferecido.

Também realizamos encontros do grupo de hipertensos e diabéticos de dois
em dois meses na UBS Caxingd e em espacos sociais do distrito onde os
participantes conheceram muito mais de suas doencas e do controle das

complicagoes.
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Com a intervencdo a cobertura de acompanhamento do programa de
atencdo ao hipertenso alcancada foi 231(97,5%), e para os diabéticos de 49(92,5%),
assim a intervencédo propiciou a melhora da cobertura da atencéo neste programa, a
melhoria dos registros, promoveu o trabalho integrado da equipe, tive impacto em
atividades no servico, foi possivel revitalizar as atribuicdes da equipe viabilizando a
atencdo a um maior numero de pessoas, melhoria na qualidade da atencdo dos
usuarios, com a classificacdo de risco tem sido importante para demonstrar a
priorizacdo do atendimento dos mesmos, logrou-se parcerias com liderancas e
instituicdes da comunidade e apoio da gestao.

Apesar da ampliagdo da cobertura do programa, ainda existem muitos
hipertensos e diabéticos sem cobertura, portanto € preciso continuar realizando
acOes para melhorar este indicador, dentro das potencialidades da equipe, observa-
se 0 comprometimento, entusiasmo e vontade de trabalhar em equipe. A
comunidade achou muito importante poder participar da intervencao e receber uma
atencdo mais humanizada. NOs iremos manter as consultas agendadas para essas
doencas todas as segundas e tercas-feiras de manha e tarde, mas os usuarios que
procurem atendimento em outro dia na semana também serdo atendidos, como
também seguiremos trabalhando para alcancar o 100% da cobertura do programa.
Continuaremos buscando garantir 0s medicamentos necessarios para a
comunidade, iremos continuar solicitando apoio da gestdo, das liderancas da
comunidade e de vocés usuarios de nosso servico. E enfatizo por fim que sem o
envolvimento da equipe nenhum éxito seria possivel, também foi essencial a
participacdo dos usuarios.

A comunidade poderia ajudar com a participagdo ativa em atividade de
promocdo e prevencdo de saude tais como, acudirto da pessoa maior de 20 anos
para toma de pressdo arterial pelo menos duas vezes ao ano, assim poder
diagnosticar e cadastrar ao 100% de nossa populagdo, € muito importante a
modificacdo de estilo vida como por exemplo a realizacdo de exercicios fisicos
sistematicos para evitar o sedentarismo, obesidade, pelo menos 3 vezes por
semana como caminhada em parceria com Educacao(professores de Educacao
fisica), também com uma alimentagdo saudaveis a base de frutas, verduras e
vegetares, evitar 0 consumo excessivo de sal, pastas, farinha, macarrdes,
refrigerantes, mandioca, gorduras e alimentos fritos, bolos, sorvetes, biscoitos,

doces, evitar a ingestdo de café, cigarros e bebidas alcodlicas, etc. € muito
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importante que incluam em sua rotina a ingestdo de cha como manjericéo,
camomila, erva-cidreira entre outros, a criagado de clubes de hipertenséo, diabetes,
idosos, para dar palestra sobre dita doencas e também fazer atividade esportiva,
recreativa para melhorar o bem-estar tanto fisico, como mental que pudesse fazer

em parceria com a secretaria de saude e prefeitura.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

As expectativas sobre o curso de especializacdo em saude da familia foram
sempre positivas, no inicio fiqguei temoroso, ja que tinha dificuldades iniciais com o
curso online e para dizer a verdade tampouco tinha muito conhecimento com a
internet e tudo isso somada ao entrave com a lingua portuguesa, no entanto
melhorei nestes quase trés anos a dificuldade com a escrita. Apesar disso, peco
ajuda para que releiam minhas atividades, comecei o curso na Tuma 5, e por
dificuldade com a internet ndo consegui prosseguir o curso pela auséncia no periodo
de férias, a internet no municipio de Corrente/Pl também foi muito ruim durante
algum tempo. Depois de muita conversa com minha orientadora, consegui se
reinserido na Tuma 9, os problemas com a internet ainda continuam, mas tenho
procurado atenué-lo deslocando-me para outros lugares quando necessario, muitas
vezes precisei ir para outro municipio afim de enviar as tarefas. Assim, deu tudo
certo e consegui avancar até aqui.

Durante o curso contei com a ajuda de minhas orientadoras no primeiro
momento Linda Cristina e agora Catiusce Cabreira da Silva e de minha equipe de
saude, especialmente minha enfermeira, foram imprescindiveis com os estudos dos
protocolos de atuagdo no Brasil, ja que tem alguma diferenca com respeito a nosso
pais, mas a adaptacdo ocorreu sem grandes dificuldades, pois sempre estive aberto
a aprender.

Também ajudou muito o férum disponivel no sistema do curso, onde pude
interagir com meus colegas Médicos Cubanos e Brasileiros e assim trocar
experiéncias e conhecimentos para alcancar um melhor desenvolvimento tanto no
curso como no trabalho em minha comunidade e melhorar o servico com a
exceléncia que o povo brasileiro merece.

Tive algumas dificuldades durante a realizagdo do curso, pois temos uma
microarea descoberta de ACS, motivo pelo qual ndo conseguir cadastrar 100% de
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minha populacdo e o problema foi reportado a Secretaria de Saude do Municipio e
ainda estamos esperando, mas seguiremos cobrando a cada encontro. Também
neste ultimo trimestre tivemos ACS de férias que foi uma intercorréncia durante
nosso trabalho e tenho que destacar que a demanda e assisténcia a UBS aumentou
consideravelmente devido ao melhor desempenho e acolhimento aos usuarios que
compareciam solicitando nosso atendimento.

Durante o processo de elaboracdo do Projeto de intervencdo, continuei
exercendo minha funcao trabalha em uma zona rural, com a minima estrutura, com
condi¢cdes climaticas de um calor excessivo, carro apertado, poeira, sem ar
condicionado, claro que muitos passam por provacdes estas foram as minhas.
Também temos problemas pessoais como a familia longe, a saudade de casa, esta
€ uma oportunidade muito boa e ndo queremos desperdica-la € uma conquista
pessoal e uma retribuicdo ao pais que nos acolheu tdo bem.

Algumas vezes pensei em desistir da especializagcdo pelas cobrancas,
guantidade de tarefas, cansaco do trabalho, também adoeceu aqui no Brasil, tornei-
me diabético, foi puxado, mas cheguei até a aqui.

Durante a realizacdo do curso todo o aprendizado foi relevante, a aquisi¢ao
de novos conhecimentos que foram partilhados com a equipe somou- se para
evolucao de todos como melhores profissionais, a intervengéao possibilitou um olhar
diferenciado para a populacdo com a qual iamos trabalhar uma atencdo com o0s
seus costumes e a tentativa de modificar os modos e estilo de vida, identificando e
orientando sobre os fatores de riscos que sdo comuns a nossa populacao.

O aprendizado mais importante durante o curso foi a organizacéo do processo
de trabalho dos membros da equipe, com planejamento das acdes em saude, o
conceito e a organizacdo da demanda agendada e espontdnea na Estratégia Saude
da Familia.

A importéancia dos exames, remédios, consultadas resulta no atendimento das
necessidades das pessoas, um atendimento global dentro da nossa realidade.
Existem dificuldades, mas também temos facilidades que séo fatores positivos para
nosso trabalho, a cooperacdo da equipe e da populacdo que sempre se mostrou
solicita quando convocada para participar das atividades educativas, consultas,
mobiliza¢cées. Nossa agenda foi organizada para atender os grupos de intervengao

em dias especificos, mas ndo deixaram de receber atendimento 0s que a
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procuraram em outros dias, os protocolos do Ministério da Saude foram seguidos, e
toda a equipe empenhou-se durante o trabalho.
Nossas falhas referem- se a unidades com estrutura ruim onde fazemos o

possivel para melhorar o atendimento dentro das nossas possibilidades.
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Anexo B-Planilha de coleta de dados
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Anexo C-Documento do comité de ética
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Anexo D-Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de fotografias

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

Assumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacao 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.  Nao prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que nao 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 davida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinides.

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, ,
Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de saude a comunidade.

Assinatura do declarante




