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Resumo

MURGUIA BAEZ, Josué. Melhoria da Atencao a Hipertensos e Diabéticos
maiores de 20 anos, na UBS/ESF Monsenhor Assis em Santiago/RS. Ano. 2015.
119f. Trabalho de Concluséo de Curso (Curso de Especializacdo em Saude da
Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade
Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

O presente trabalho foi realizado na Unidade Estratégia de Saude da Familia
Monsenhor Assis, distrito 009, no municipio de Santiago, Rio Grande do Sul como
parte de um curso de Especializacdo na pratica da Medicina Familiar, do curso de
Especializacdo em Medicina Comunitaria a Distancia, na Universidade Federal de
Pelotas (UFpel). O desenvolvimento na atencdo aos hipertensos e diabéticos antes
da intervencao eram muito pobres devidos a instabilidade médica e a atencao
ofertada de acordo com a visdo dos usuarios de que a estratégia preconize
assisténcias curativas. Trés grandes desafios surgiram durante o trabalho: a
conscientizacdo de uma cultura medica preventiva na populacdo; a troca de
conhecimentos e mudancas de estilo de vida; novos conceitos em nossa equipe
para realizar com sucesso os programas do Sistema Unico de Salde. O objetivo
geral € melhorar a Atencdo a Hipertensos e Diabéticos maiores de 20 anos, na
Estratégia de Saude da Familia Monsenhor Assis, Santiago; Rio Grande do Sul. Os
objetivos especificos sdo: Ampliar a cobertura; Melhorar a qualidade de vida, a
adesdo, o registro das informacfes; Mapear a avaliacdo de risco e promover a
saude de hipertenso e diabético. A intervencdo teve duracdo de 16 semanas na
cidade de Santiago de fevereiro a junho de 2015, foi priorizado o monitoramento dos
usuarios cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus, no qual a equipe utilizou como metodologia os protocolos do Cadernos de
Atencdo Basica, n° 37: HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA e n° 36: DIABETES
MELLITUS, do Ministério da Saude, com acBes desenvolvidas de acordo com 0s
eixos pedagoégicos; monitoramento e avaliacdo, organizacdo e gestdo do servico,
engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica. Quanto a melhoria da
cobertura, ao término da intervencao foram acompanhados 228 hipertensos (38,3%)
e 50 diabéticos (28,4%) residentes na area de abrangéncia, um resultado
satisfatério. Os resultados obtidos incluem o acompanhamento de 100% dos
hipertensos e diabéticos com exame clinico; nho acompanhamento dos hipertensos
com exames complementares em dia fechamos com 167 (73,2%) e com 40
diabéticos (80%); em relacao a priorizar a prescricao de medicamentos da farmacia
popular a proporcdo foi mantida com 100%; sobre a avaliacdo de atendimento
odontolégico terminaram com avaliacdo em dia 228 hipertensos (100%) e 50 (100%)
dos diabéticos. A meta proposta de buscar 100% dos hipertensos e diabéticos
faltosos as consultas foi cumprida, e conseguimos manter 100% todos 0s meses da
intervencdo. Com a estratificacdo de risco cardiovascular terminamos com 167
(73,2%) hipertensos e fechamos com 40 diabéticos (80%) e as metas de garantir
orientacdo sobre alimentacdo saudavel, em relacdo a prética regular de atividade
fisica, riscos do tabagismo e sobre higiene bucal a 100% dos hipertensos e
diabéticos cadastrados foi conquistado integralmente durante a intervencéao.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; doencga cronica;
diabetes mellitus; hipertensao.
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Apresentagéo

O presente volume descreve o trabalho desenvolvido numa comunidade
brasileira do Estado Rio Grande do Sul, que foi uma intervencdo de saude em
usuarios hipertensos e diabéticos maiores de vinte anos, na ESF Monsenhor Assis,
Santiago/RS.

O trabalho é composto por 7 capitulos: andlise situacional, andlise
estratégica, relatério da intervencdo, avaliacdo da intervencdo, relatério da
intervencdo para a comunidade, relatério da intervencao para os gestores e reflexdo
critica sobre o processo de aprendizagem.

Na analise situacional abordamos primeiramente as condi¢des estruturais da
unidade e a sua influencia nas atividades realizadas de promocéo e prevencao de
saude na comunidade.

O segundo capitulo, que é a andlise estratégica temos a justificativa
elaborada depois de realizar o estudo das problematicas em saude dos grupos de
hipertensos e diabéticos de nossa populacdo atendida pela equipe e a realizacao da
intervencdo com objetivo geral e objetivos especificos, propostos no Programa de
Atencdo a Hipertensos e Diabéticos, e posteriormente a realizagcdo na pratica
seguindo o cronograma da intervencéao.

Em seguida esta descrito o relatorio da intervencdo com todas as acdes que
foram realizadas total ou parcialmente, além das néo realizadas. Na avaliagdo dos
resultados expostos discutimos cada um dos graficos, todos organizados nos textos
descrevendo o desenvolvimento na pratica do trabalho e a melhoria do cumprimento
dos indicadores preestabelecidos pelo Ministério da Saude Brasileira.

Nos trés ultimos capitulos sdo apresentados o relatdrio da intervencéo para o
gestor; para a comunidade; e a reflexdo critica sobre o processo pessoal de
aprendizagem no decorrer do curso e da implementacéo da intervencao. Finalizando
0 volume, estdo o0s anexos e apéndices utilizados durante a realizacdo deste

trabalho.



1 Anélise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

A unidade Estratégia de Saude da Familia Monsenhor Assis distrito 009 do
municipio de Santiago RS, abrange seis microareas divididas em dois bairros sendo
bairro Monsenhor Assis e bairro Maria Martins Bonatto, designando o nome da
unidade de saude de Monsenhor Assis.

A unidade conta com equipe multidisciplinar de atencéo basica composta por
um meédico, um odontdlogo, um auxiliar de saude bucal, um enfermeiro, duas
técnicas de enfermagem e seis agentes de saude os quais ddo cobertura para 0s
trés mil e seiscentos usuarios da area, cujo bairro disponibiliza de uma escola
municipal de grau fundamental, uma EMEI — escola municipal de educacéo infantil
de periodo integral, igrejas de varias religides, ainda oferece duas associacdes de
bairros coordenadas por representantes do bairro. As areas livres de lazer séo
centralizadas nas duas areas.

A unidade de saude conta com uma estrutura fisica de médio porte
comportando de um consultério de assisténcia médica enfermagem, odontdlogo,
sala de recepcdo, curativo, farmacia, sala de vacina, sala de esterilizacdo, sala de
puericultura, banheiros; também temos um total de trés microcomputadores; todos
os profissionais da ESF tém acessos a eles para fazer a informacao estatistica do
més, mas ainda ndo instalou o sistema ou programa para fazer, por exemplo:
encaminhamentos a outros servicos, agendamento e marcagdo de atendimentos e
exames, quero enfatizar como ponto positivo equipe completa de profissionais e
como ponto negativo a unidade sem reforma, fora dos padrdes do ministério, falta de
equipamento e sala de urgéncias e emergéncias, dificuldade no acesso para

transporte de usuarios na urgéncia, falta de veiculos para transporte dos
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profissionais ao atendimento domiciliar disponibilizado este uma vez semanal como
rotina.

Todas as semanas fazemos reunides com toda a equipe do posto, onde a
presenca de agentes comunitdrios de saude é importante; nesta reunido séo
apresentados os casos criticos da semana, realizamos a discussao e concluimos
com a capacitacdo e entrega dos materiais e equipamento de trabalho. Eu acho
importante o trabalho das agentes comunitarios por que tem um contato mais direto
com a comunidade. S6 precisamos para melhorar o trabalho das agentes garantir os
meios de locomocé&o para suas atividades.

Os servicos prestados & comunidade sao através de agendamento e livre
demanda diariamente, busca ativa diaria com a equipe dos agentes comunitarios de
saude em todas as microareas. Salientando que a populacédo alvo € de média e
baixa renda n&do ofertada campo de trabalho nessas areas. Atualmente a atencéo é
ofertada de acordo com a visdo dos usuarios de que a estratégia preconize
assisténcias curativas nos atendimentos sem cultura médica preventiva.

Dentre das atividades prestadas € priorizado a assisténcia a saude da mulher,
assisténcia a saude da crianga, assisténcia a gestante, controle de diabete mellitus e
hipertenséo arterial sistémica, saude bucal, busca ativa da tuberculose, hanseniase
e imunizacdo com énfase na prevencdo; atualmente temos uma adequada
disponibilidade de vacinas e no municipio come¢o a campanha de vacinacao contra
HPV, ja fizemos palestras nas escolas para informar sobre a importancia de esta
vacina.

A comunidade usuaria mostra-se satisfeita com o trabalho médico oferecido,
isso faz com que eu possa desempenhar minhas atividades de acordo com as
necessidades dos usuarios da unidade. Porém tenho que ressaltar que nesse
periodo de trabalho pude observar muitos casos de usuarios que fazem uso de
medicacfes controladas de uso psiquiatrico que € um problema de salde na

comunidade onde a equipe deve trabalhar com énfases.

1.2 Relatério da Analise Situacional

Santiago é conhecida como a "Terra dos Poetas" e esta situada na regido
centro oeste do Estado do Rio Grande do Sul, com uma area geografica de 2.413,89

km?, apresenta uma populacdo estimada de 50.622 habitantes para 2014, sendo que
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residentes em area urbana sao 44.735 pessoas e area rural 4.336 pessoas. O Total
de domicilios recenseados € de 19.471, com uma média de 2,83 moradores por
residéncia. Quanto a distribuicdo da populacdo, Santiago apresenta 91,2% da
populacéo residindo na zona urbana, o que evidencia sua predominancia, e 8,8% na
zona rural. Quanto a distribuicdo por sexo, 52% sao mulheres e 48% sé&o homens.

Em relacdo a faixa etaria, a distribuicdo se d& da seguinte forma: de 0-14
anos séo 9.699 habitantes (19,76%), de 15-29 anos sdo 11.600 habitantes (23,64%),
de 30-59 anos séao 19.700 (40,15%) e de 60 ou mais anos sdo 13.932 habitantes
(28,39%). Tem uma economia baseada principalmente na agropecuaria e a
producdo é basicamente agropecuaria, destacando-se a criacdo de bovinos, ovinos,
suinos e equinos e na agricultura com as monoculturas soja, milho e trigo, seguida
do comércio e prestacéo de servigos.

O sistema de saude esta organizado na atencdo basica como ordenadora. A
Secretaria Municipal da Saude esta habilitada na Gestao Plena da Atencéo Basica e
tém como meta implantar uma Politica Municipal de Atencdo Primaria e Promocao
da Saude atraves da Implementacdo da Estratégia de Saude da Familia em 100%
do seu territorio.

O modelo de gestédo iniciou-se com a estruturacado politico-administrativa
através da definicdo de territorio-areas de atuacdo definida por Santos (2003):
territério usado pelos homens, tal qual ele €, o espaco vivido pelos homens, sendo
também o teatro da acéo de todas as empresas, de todas as instituicdes. Esta € a
definicdo de territorio vivo, que engloba a teia de relacbes humanas que se
constroem sobre uma base geografica, influenciada por fatores econémicos, sociais,
culturais, politicos e epidemiolégicos. Esses fatores e suas inter-relacdes sdo o0s
determinantes do processo saude/doenca sobre as quais a equipe de saude e a
prépria populacéo tém corresponsabilidade, contando com o apoio de outros setores
afins ao sistema dos servicos de saude.

A territorializacdo no municipio de Santiago foi construida no mapeamento
dos Distritos Sanitarios, sendo 13 Distritos no total, ja com a proposta de que cada
distrito fosse atendido com uma UBS/ESF, com o objetivo de operacionalizar a
Atencédo Primaria a Saude no municipio, através da Estratégia de Saude da Familia.
Em 2003, a Secretaria Municipal da Saude de Santiago iniciou a implantacéo de trés
UBS/ESF, sendo elas nos Distritos 4, 5 e 9 (ESF Missbes, ESF Vila Rica e ESF

Monsenhor Assis). Hoje contamos com onze (11) UBS/ESF nos Distritos 3, 4, 5, 6, 7,
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8, 9, 10, 11 e 12 atendendo uma populacédo de 13.729 familias e 44.044 pessoas,
somando uma cobertura de 85% da populacdo do municipio. O municipio conta
também com disponibilidade de: trés laboratorios clinicos, Nucleo de Apoio a Saude
da Familia (NASF- 1) e disponibilidade de Centro de Especialidades Odontoldgicas
(CEO-1) para o atendimento da populagcdo, também temos CAPS AD e CAPS-1
Saude de Homem, Servigo Assisténcia Especializada DST/AIDS e Hepatites Virais.

A unidade Estratégia de Saude da Familia Monsenhor Assis distrito 009 do
municipio de Santiago RS, abrange seis microareas urbanas divididas em dois
bairros, sendo Bairro Monsenhor Assis e Bairro Ana Martins Bonatto, designando o
nome da unidade de saude de Monsenhor Assis.

A unidade conta com equipe multidisciplinar de atencéo basica composta por
um Médico, um Odontélogo, um Auxiliar de Saude Bucal, um Enfermeiro, duas
Técnicas de Enfermagem e seis Agentes Comunitarios de Saude, os quais déo
cobertura para os trés mil e seiscentos usuarios da area, cujo bairro disponibiliza de
uma EMEF - Escola Municipal de Ensino Fundamental, uma EMEI - Escola
Municipal de Educacao Infantil de periodo integral, igrejas de varias religides, ainda
oferece duas Associacdes de Bairros coordenadas por representantes do bairro. As
areas livres de lazer séo centralizadas nas duas areas.

A organizacéo da prestacao de assisténcia da unidade e o vinculo desta com
0 SUS é total; sendo essa baseada em dois principios fundamentais: a
regionalizacdo e a hierarquizacdo. Além desses principios, o sistema ao longo dos
anos, estabeleceu que acdes e procedimentos dispusera-se em dois blocos, sendo
um relativo a atencéo primaria feita pela unidade e outro, que contempla acfes de
Média e Alta Complexidade ambulatorial e hospitalar.

As acdes e procedimentos de Média e Alta Complexidade constituem um
importante elenco de responsabilidades, visto ndo depender do Municipio. Tais
responsabilidades, servicos e procedimentos sdo relevantes para a garantia da
resolutividade e integralidade da assisténcia ao cidadao. Hoje, torna-se fundamental
em Santiago o conhecimento e a discussao das areas de atencdo de Média e Alta
Complexidadede suas acbes em complementacdo a atencdo primaria, garantindo
gue o Sistema Publico de Saude atenda integralmente a populacgéo.

A complexidade da assisténcia na pratica clinica demandada disponibilidade
de profissionais especializados e a utilizacdo de recursos tecnolégicos, para apoio

diagndstico e tratamento.
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Entre os procedimentos de Média Complexidade podemos citar:

Caps |, Cuca Legal, Servico de referéncia em Saude Mental; CAPS Ad - Micro
Regional; Oftalmologia Clinica - Servico de Referéncia (Faxinal); Infectologia —
Servico de Referéncia; Otorrinolaringologia - Servico de referéncia; Traumatologia
Clinica - Servico de referéncia; Neurologia Clinica - Servi¢o de referéncia; Nefrologia
Clinica - Servico de referéncia; Pneumologia - Servico de referéncia; Hiperdia -
Programa do Ministério/hipertensos e diabéticos; Reumatologia - Servico de
referéncia; Endocrinologia - Servico de referéncia; Cirurgias ambulatoriais
especializadas; Procedimentos traumato-ortopédicos - Servico de referéncia; A¢des
em Odontologia Projeto; Patologia Clinica; Anatomopatologia; Citopatologia;
Radiodiagnostico; Exames ultrassonograficos; Diagnose; Terapias Especializadas
(Fonoaudiologa, Psicologa, Psiquiatra, Nutricionista); Proteses/érteses - Servico de
referéncia (Hospital Universitario de Santa Maria - HUSM e Porto Alegre - POA);
Anestesia; Ostomizado; Hanseniase; Tuberculose.

Como exemplo das principais areas que compdem a Alta complexidade do
SUS, podemos destacar como servi¢cos qualificados, integrando os demais niveis de
atencdo a saude (Atencdo Basica e Média Complexidade): Assisténcia ao usuario
oncoldgico; (HUSM); Quimioterapia - (HUSM, Porto Alegre e laboratério em Ijui);
Radioterapia - (HUSM, Porto Alegre e laboratério ljui); Assisténcia aos usuarios
portadores de queimaduras - (HUSM e Porto Alegre); Assisténcia ao usuario
portador de doenca renal cronica (Didlise) - (HUSM); Dermatologia (Banco de Pele) -
(Porto Alegre); Cirurgia Plastica reparadora - (HUSM); Assisténcia em traumato-
ortopedia - (HUSM); Cirurgia Cardiovascular - (HUSM e Porto Alegre); Cirurgia
Vascular - (HUSM); Neurocirurgia - (HUSM e Porto Alegre); Procedimentos da
cardiologia endovascular - (HUSM e Porto Alegre); Procedimento da cardiologia
intervencionista - (HUSM e Porto Alegre); Assisténcia em Otologia - (Agudo);
Cirurgia de implante coclear - (Agudo); Cirurgia das vias aérea superiores (Agudo);
Procedimento em fissura labios palatal - (Lajeado); Assisténcia ao usuario com
obesidade (Porto Alegre); Cirurgia Bariatrica - (Porto Alegre); Cirurgia reprodutiva -
(Porto Alegre); Reproducao assistida - (Porto Alegre); Genética clinica - (Porto
Alegre); Fibrose Cistica - (HUSM); Oftalmologia - (Porto Alegre e Faxinal do
Soturno).

e Os exames de alta complexidade sé&o poucos para a populagao:

e Tomografia- aproximadamente 40 exames més.
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¢ Cintilografia- aproximadamente 06 exames més.

e Ressonancia Magnética- aproximadamente 06 exames més.
e Cateterismo aproximadamente 05 exames més.

e Mamografia- aproximadamente 80 exames més.

e Densitometria 6ssea- aproximadamente 20 exames més.

A unidade de saude conta com uma estrutura fisica de médio porte, fora dos
padrées do ministério, composto de um consultério de assisténcia médica,
enfermagem, odontologia, sala de recepcéo, curativo, farmécia, sala de vacina, sala
de esterilizacdo, sala de puericultura, banheiros; também temos um total de trés
microcomputadores; todos os profissionais da ESF tém acessos a eles para fazer a
informacéo estatistica do més, mas ainda nao instalou o sistema ou programa para
fazer, por exemplo o encaminhamento a outros servigos, agendamento e marcacao
de atendimentos e exames.

Destaco como ponto positivo que a equipe é completa de profissionais, e
como ponto negativo que a unidade necessita de reforma, pois faltam equipamentos
e sala de urgéncias e emergéncias, tem dificuldade no acesso para o transporte de
usuarios na urgéncia, o consultério médico, odontolégico e de enfermagem néo
possui sanitarios, as janelas ndo tem telas mosqueteiras, os lavatorios e pias nao
tem torneiras com fechamentos que dispense 0 uso das maos, ndo existe uma sala
especifica para coleta de material para analise clinica que implica em risco para a
transmissdo de algumas doencas infecciosas, todos os pisos sdo com superficie
lisa, na sala de curativos também fica a sala de nebulizacdo, o prédio ndo é
adequado para o0 acesso de pessoas idosas e de portadoras de deficiéncia ou com
gualquer comprometimento temporario fisico, ndo existe rampa alternativa com teto
para descer do carro, para cadeira de rodas ou de ambulancia até a porta da ESF, e
as calcadas do prédio ndo permitem o deslocamento seguro de deficientes, outro
ponto negativo é falta de veiculo para transporte dos profissionais ao atendimento
domiciliario, sendo que este é disponibilizado uma vez por semana como rotina da
unidade.

Os problemas e as necessidades da UBS sao analisados nas reunides da
equipe todas as sextas-feiras a tarde, mas ndo possuo poder de governabilidade

para sana-las, mesmo assim pretendo leva-las as instancias competentes ao nivel
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de gestdo, a fim de verificar a possibilidade de que sejam promovidas as acodes
indicadas.

As reunides semanais realizadas na unidade sdo com a participacao de toda
a equipe. Nas reunides sao apresentados os casos criticos da semana. Realizamos
a discussao e concluimos com a capacitacdo e entrega dos materiais e equipamento
de trabalho.

Sao desenvolvidas na ESF atividades para identificacdo dos grupos das
familias e individuos expostos a riscos no processo de territorializacdo e
mapeamento que é feita pelos agentes comunitarios de saude. Os procedimentos na
ESF e domicilio séo feitos por médicos, enfermeiras e técnicos de enfermagem, os
fluxos de referéncia sao respeitados e utilizamos o0s protocolos ao encaminhar os
usuarios a outros niveis do sistema de saude, quando 0S mesmos ndo estao
disponiveis na ESF.

Os questionarios indicados pela universidade é ferramenta para continuar
identificando as dificuldades que existem em nossas unidades de saude, pelo que
podemos avaliar como dificuldade € que ndo temos atendimentos de
urgéncia/emergéncia, iSso ocorre por ndo termos as equipes necessarias, nem sala
de urgéncias e emergéncias e ndo contamos com grupos de combate ao tabagismo,
sendo essa uma pratica muito frequente na populacao assistida na unidade.

Os profissionais ndo tém participacdo no gerenciamento dos insumos
necessarios para o adequado funcionamento da ESF, e eu acho que nossa opinido
€ muito importante, pois ninguém melhor que os proprios profissionais da equipe,
para poder falar sobre os aspetos que precisamos para trabalhar e dar uma melhor
atencao aos usuarios nas consultas.

Em relacdo a populacdo da area adstrita da unidade Monsenhor Assis, ela
apresenta uma populacdo estimada de 2.662 habitantes para 2014, o total de
domicilios recenseados é de 758, com uma média de 3,51 moradores por
residéncia. Quanto a distribuicdo da populacdo, a unidade apresenta 100% da
populacédo residindo na zona urbana, quanto a distribuicdo por sexo, 32.08% sao
mulheres maiores de 15 anos e 31.55% sdo homens maiores de 15 anos. Em
relacdo a faixa etaria, a distribuicdo se da da seguinte forma: de 0-1 anos sédo 32
habitantes (1%), 1-4 anos sédo 127 habitantes (4,77%), 5-9 anos sao 160 habitantes
(6,01%), 60 ou mais anos 263 habitantes (9,87%) e adolescentes sao 428 (17%).
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A adequacao do tamanho do servi¢o (estrutura e equipe) comparado com o
tamanho da area adstrita é 6tima, pois a unidade conta com equipe multidisciplinar
de atencao basica completa; com seis agentes de salde comunitarios os quais dao
cobertura para os dois mil seiscentos sessenta e dois usuarios da area. Considero
importante o trabalho das agentes comunitarios por que tem um contato mais direto
com a comunidade; eles conjuntamente aos parceiros nas comunidades ajudam a
realizar busca ativa de usuarios faltosos, eles realizam atividades, como por
exemplo, educacdo em saude, grupos de HIPERDIA, acompanhamento de gestante
e puericultura de criancas de 0 a 2 anos, prevencdo de mortalidade infantil, controle
de evasdo escolar, controle de imunizacdo e rastreamento de doencas
infectocontagiosas, também fazem a classificacdo dos usuarios que necessitam
receber cuidados domiciliares, participam ativamente na promocéo de saude e dos
servicos oferecidos pela ESF.

No entanto, em minha opinido, se tivéssemos mais apoio da comunidade,
poderiamos tracar planos mais profundos e melhorar nosso trabalho, além disso,
precisamos para a melhoria do trabalho das agentes a garantia de meios de
locomocédo para suas atividades, pois a situacdo da nossa ESF quanto as barreiras
arquitetoénicas, dificulta a relacdo da equipe com a comunidade, ja que 0S USUAarios
portadores de deficiéncia tém dificuldades para sua movimentacdo na unidade de
saude.

Em relacdo ao tema das visitas domiciliares, muito importante, para minimizar
a dificuldade dos usuarios portadores de deficiéncia e idosos, a equipe fez uma
reunido com a secretaria de saude onde foi comunicada a situac&do e agora estamos
esperando a chegada de um transporte com maior frequéncia para a ESF; tendo em
conta que as visitas domiciliares sdo fundamentais, porque nos permite estar mais
perto do usuario, assim podemos fazer a promocao e depois a prevencao de saude;
exemplo de estratégias da unidade e como iniciativa da equipe vai ser feita uma
caminhada simbdlica em contra da Hipertenséo arterial e a Diabetes com todos o0s
usuarios que participam nos grupos e a populacdo em geral, assim promovemos a
interacdo da equipe e a comunidade, a caminhada simbdlica acontecerd no dia
mundial de combate ao HIV, 01 de dezembro de 2014.

A questdo do acolhimento a demanda espontanea € de muita importancia na
reorganizacao do processo de trabalho na atencdo e em qualquer nivel de atencéo a

salde. E muito importante no nosso campo principal do trabalho onde as demandas
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dos usuarios é cada vez maior isto é, devido a qualidade de atendimentos e
preparacgéo cientifica das equipes de saude.

Em relagdo a nossa unidade, onde ndo temos excesso de demanda, o
acolhimento do usuério ndo é feito em uma sala especifica, € realizado por toda
equipe capacitada, sendo quatro dias de atendimento médico por semana, e 0
quinto dia é feito pela enfermeira, que se faz presente para atendimento. A unidade
ndo cumpre com a organiza¢do de um numero de atendimento, tendo limite diario de
atendimento no dia em dois turnos, porque existem algumas pessoas da populacéo
gue utilizam o atendimento médico como fonte de renda, vendendo fichas, aspecto
gue foi avaliado pela gestdo e foi aprovada a realizacdo de ofertar ficha para o
agendamento s6 um dia por semana com a avaliagdo e acolhimento feito pela
enfermeira. Por isso 0s servicos prestados a comunidade € através de agendamento
e livre demanda diariamente, busca ativa diaria com a equipe dos agentes
comunitarios de saude em todas as microareas, salientiando que a populagao alvo &
de média e baixa renda, e néo € ofertado campo de trabalho nessas areas. Mas, a
urgéncia € acolhida, escutada e temos falta de equipamento e medicamentos para
lidar com situacdes de urgéncia e emergéncia.

Considero que as unidades de atencdo ESF devem ficar abertas e
preparadas para acolher aos usuarios. Globalmente todos os estabelecimentos de
saude devem ter como primeira resposta a crescente demanda dos usuarios o
conceito de resolutividade que é a capacidade de uma entidade médica para receber
e responder as necessidades médicas dos usuarios, com as ferramentas que tém,
eu a chamo de A CHAVE DO SUCESSO, e outro ponto importante que eu chamo de
A FACE DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE, que é a realizacio de uma excelente
TRIAGEM-CLASIFICACAO de necessidades dos usuarios; isso faz com que o
atendimento mantenha a qualidade. Ter essa ideia em nossas equipes de saude é
considerado um desafio alcancavel, ndo é impossivel mudar todo o pensamento no
bem-estar da salude das nossas comunidades, é possivel e 0 nosso trabalho é
destinado a sua realizagao.

Atualmente a atencéo € ofertada de acordo com a visdo dos usuarios de que
a estratégia preconize assisténcias curativas nos atendimentos sem cultura médica
preventiva, pois a nossa populacdo ndo tém uma cultura de conhecimento em saude
preventiva, que é um primeiro desafio. Com uma experiéncia de seis meses de

trabalho na ESF, percebo que os usuarios geralmente ndo sabem quais sdo 0s seus
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direitos e tampouco de suas responsabilidades como usuarios, eles ndo tém vontade
de cumprir as diretrizes de tratamento corretamente e s6 tem a cultura médica que, o
profissional médico prescreve receitas e exames médicos complexos sem ter uma
relacdo inicial médico-usuéario, sem considerar a realizacdo de um exame fisico e as
necessidades de saude da populacdo. Em relacdo a este problema a promogéo e
prevencao da saude tem um papel fundamental trabalhando muito para a troca de
conhecimentos e mudancas de estilos de vida; também mudar conceitos em nossa
equipe de saude torna-se um grande desafio.

Dentre das atividades prestadas, € priorizado a assisténcia a saude da
mulher, assisténcia a salde da crianca, assisténcia a gestante, controle de diabetes
mellitus e hipertensdo arterial sistémica, satude do idoso, saude bucal, busca ativa
da tuberculose, hanseniase e imunizacdo com énfase na prevencgdo. Atualmente
temos uma adequada disponibilidade de vacinas e no municipio comecou a
campanha de vacinacédo contra HPV, sendo que ja fizemos palestras nas escolas
para informar sobre a importancia dessa vacina.

O tema da Atencédo a Saude da Crianca € um dos programas fundamentais
na atencdo primaria de saude, por ter muita sensibilidade e influéncia nos
indicadores de saude de todos os paises.

Nossa unidade oferece atencédo integral as criancas. Os atendimentos sao
feitos contando com o médico da familia, enfermeiro, técnico de enfermagem,
recebendo o apoio dos agentes comunitarios de saude, que fazem as visitas nos
domicilios orientando a importancia da primeira consulta antes dos 10 dias, do
aleitamento materno, vacinacdo, prevencao de acidentes, orientacdes acerca da
higiene do coto umbilical e coleta de material para triagem neonatal. E realizado
agendamento do teste da orelhinha, tratamento a problemas clinicos em geral,
promocao do aleitamento materno, de habitos alimentares saudaveis, prevencéo de
anemia, promocédo da saude bucal, da saude mental, teste do pezinho, que é feito
na primeira semana de vida pela enfermeira da unidade e a verificagcdo das vacinas
BCG e primeira dose da hepatite C, que sdo realizadas na maternidade.

Também é feito a prevencéo da violéncia, que na nossa comunidade é um
dos problemas mais conhecido e que constitui em um desafio para a nhossa equipe e
para meu trabalho. Reconhecer os sinais de maus tratos e poder identificar, que na
minha experiéncia, nunca tive um caso de maltrato a criancas. Eu acho que temos

necessidade de tracar de um plano de acdo para a identificacdo dos sinais de
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violéncia contra as criangas, assim como a capacitacdo da equipe de saude para
este tema. E realizado agendamento da primeira consulta com o pediatra em até 10
dias de vida e depois mensalmente até um ano de vida, ap6s o primeiro ano o
acompanhamento € trimestral até completar dois anos. Este acompanhamento é
realizado na falta do pediatra, pelo médico da familia, como também quando
solicitado em atendimentos de urgéncia.

A cobertura de nosso atendimento aos Recém-nascidos de até sete dias € de
100% e em todas foi realizado o teste do pezinho, somando um indice de 100%. Na
ESF também é feita a avaliacdo de saude bucal nas criancas na puericultura em
100% e busca ativa aos usuarios faltosos. Em nossa ESF temos 32 criancgas,
acompanhadas na puericultura.

Todas as criangas séo atendidas em qualquer turno com problemas de saude
agudo sempre que a ESF esta aberta e ndo temos excesso na demanda de criancas
com problema de saude agudo e outras particularidades da crianga, na unidade tém
profissionais que se dedicam ao planejamento, gestdo, coordenacao e avaliacdo do
programa, realizando reunifes mensais e relatérios com resultados encontrados,
com a finalidade de melhorar o atendimento e atencdo a mae e crianca na
puericultura. Os atendimentos sdo realizados segundo o caderno de saude da
Crianca do Ministério da Saude, sendo conhecimento de toda a equipe envolvida
nestes atendimentos.

Tendo em conta o preenchimento do questionario da Atencdo a saude da
Crianca encontramos algumas deficiéncias em nosso processo de trabalho como:
auséncia de um protocolo de atendimento que se ajuste a nossas particularidades,
isto se deve porque na Secretaria de Saude ja existe um programa especifico da
crianca na puericultura para toda a rede de saude, mas ja temos a proposta de
protocolo.

Em nossa ESF existe o cumprimento e apoio do programa da Bolsa Familia
do Ministério do Desenvolvimento Social, a responsabilidade do cadastramento,
acompanhamento do peso, assim como da educacao das criancas, neste programa,
sdo a enfermeira e 0s agentes comunitarios e o controle é feito pela assisténcia
social e nutricionista da Secretaria de Saude com o qual temos lacos estreitos que
trabalham nesta area de atencéo.

Eu acho que o programa Atencgdo pré-natal tem uma boa cobertura em nossa

area e contem todos 0s aspectos necessarios para fazer uma avaliagdo completa.
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Segundo o Caderno de Acbes Programatica temos aproximadamente 39 gestantes
residentes na area, das quais 20 (73%) estdo cadastradas e acompanhadas na
unidade. Os indicadores de qualidade estdo todos 100%, ou seja, todas as
acompanhadas comecaram o pré-natal no 1° Trimestre, estdo com as consultas em
dia de acordo com calendario do Ministério da Saude, tiveram solicitacdo na 12
consulta dos exames laboratoriais preconizados, estdo com vacina antitetanica e
vaccina contra hepatite B em dia conforme protocolo, foi prescrito suplementagéo de
sulfato ferroso conforme protocolo, estdo com exame ginecolégico em dia por
trimestre, avaliacdo de salde bucal e orientacdo para aleitamento exclusivo.

A unidade tem mais de um ano com zero mortalidade infantil e zero materna,
nem apresenta casos de baixo peso ao nascer. A enfermeira mantém um registro
exaustivo das gravidas e o0s agentes comunitarios de saude tem grande
conhecimento da sua area de abrangéncia, a consulta pré-natal e de puerpério ficam
registradas no prontuario e nas histérias clinicas de cada gestante e os agentes
comunitarios de saude constantemente estdo na busca ativa delas e informando da
atencao pré-natal e puerperal.

Na unidade existe e utilizamos protocolo do Ministério e fazemos consultas de
acompanhamento pelo médico, enfermeira e dentista, além do atendimento que
recebem no Centro Materno agendado pela unidade uma vez na semana. Para
transportar a equipe nas visitas domiciliares as puérperas, nas quais sao dadas
orientacdes sobre os cuidados do recém-nascido, esclarece duvidas, e se orienta
sobre a importancia do acompanhamento no puerpério e das consultas de
puericultura; a secretaria de saude disponibiliza um carro.

Relacionado ao processo de trabalho na Atencédo Pré-Natal, ainda temos que
trabalhar em alguns aspectos, exemplo: ndo existe um protocolo de atendimento que
se ajuste a nossas particularidades, ndo temos profissionais que se dediquem a
avaliacdo e monitoramento do programa de pré-natal e se deve ampliar a utilizacao
de critérios para classificacdo do risco gestacional, as unidades ESF deveriam ter
um controle maior, melhorando a realizacdo de atividades de grupo, garantir que as
gestantes tenham acompanhamento de outras especialidades, como psicologia e
avaliacdo genética, para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade da atencéo preé-
natal na unidade. Muito importante € o trabalho com grupo de adolescentes que néao
existe ainda, apresentando como problema de saude na comunidade a deteccédo de

gravidez na adolescéncia; ponto onde a equipe deve trabalhar com énfase por sua
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alta sensibilidade e influencia nos indicadores de saude da mortalidade materna e
infantil.

As neoplasias sdo uma das principais causas de morte no mundo, e
infelizmente o cancer de colo de Gtero € um importante problema de saude publica
Em paises como o0 nosso (em desenvolvimento) as altas taxas de incidéncia estao
relacionadas a inexisténcia ou a pouca eficiéncia dos programas de rastreamento, e
o cancer de mama acomete mulheres tanto de paises em desenvolvimento quanto
os desenvolvidos. E conhecido que se diagnosticado precocemente as duas
doencas possuem grandes chances de cura. Mas por incrivel que pareca ainda ha
altas taxas de mortalidade por cancer de mama no Brasil porque a doenca é
diagnosticada em estagios avancados. As duas sdo patologias importantes que
devem ser diagnosticadas o mais precocemente possivel.

Fazer a citologia organica e a mamografia para mais de 95% dos usuarios
como estabelece o programa € o objetivo e politica de saude do municipio.

De acordo com o Caderno de A¢bes Programaticas a estimativa de mulheres
entre 25 e 64 residentes na area e acompanhadas na UBS para prevencédo de
cancer de colo de utero sao 733 mulheres, das quais 394 (54%) estdo cadastradas e
acompanhadas na unidade. Quanto ao total de mulheres entre 50 e 69 residentes na
area e acompanhadas na UBS para prevencdo de cancer de mama, a estimativa do
CAP é um total de 276 mulheres, das quais 185 (67%) estdo acompanhadas.

A maioria de nossas usuarias esta com a coleta do preventivo de cancer em
dia, a enfermeira costuma fazer ligacbes para aquelas faltosas, mas nem sempre
elas encontram o tempo de voltar a ESF para completar a coleta ou solicitar
preventivo, mas sempre nossa unidade esta de portas abertas para que elas
possam nos procurar sempre que precisarem. Porém ao fazer uma avaliacdo em 6
meses de trabalho acho que continua insuficiente o nimero de mulheres que
procuram a realizacdo dos exames, por isso, realizamos palestras para lograr
chamar a atencdo das mulheres sobre a necessidade de reservar um dia em sua
agenda para a realizacdo da coleta de Papanicolau e a mamografia, convidamos
também as mulheres do bairro para formar um grupo para um melhor
acompanhamento de sua saude e melhorar os indicadores da qualidade da
Prevencéo do Cancer de Colo de Utero e controle de Cancer de Mama.

Eu tenho como premissa importante na unidade, aproveitar qualquer consulta

para lembrar as nossas usuarias a fazer o preventivo de cancer, também falo sobre
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a importancia de fazer autoexame mamario para rastreamento do cancer de mama.
Acredito que nesse aspecto a maioria das mulheres realizam a mamografia em
tempo e vejo muito interesse no seguimento das mesmas, na consulta eu sempre
pesquiso diariamente cancer de mama e de Utero com um bom interrogatorio e se
forem necessario faco exame fisico, até agora com bons resultados.

Com certeza as atividades de prevencao e promoc¢édo do cancer de mama e
de colo de utero sdo de muita importancia para o controle destas doencas, um
diagnéstico preciso pode salvar uma vida, temos que continuar trabalhando nas
divulgacdes de autoexame de mama e dos primeiros sintomas que aparecem tanto
no cancer de colo de Utero como no cancer de mama, também devemos implantar
que se cumpra o0s protocolos que existem nas ESF. E muito o trabalho, mas tudo é
guestdo de organizacao e ter vontade de trabalhar e melhorar a situacéo da saude,
acho muito importante em nossa unidade que haja por parte da equipe de saude
uma sensibilizacdo diaria das usuarias e familiares, para que busquem atendimento
preventivo.

Tendo em conta que a Hipertensdo Arterial e a Diabetes sdo uma das
doencas com alto numero de consultas nos postos de saude e no mundo inteiro,
aqui no Brasil as doencas cardiovasculares estdo em primeiro lugar como causa de
morte. HIPERDIA é um programa que consta um numero de usuarios cadastrados e
assistidos com os profissionais.

Temos uma estimativa de 595 hipertensos na area de abrangéncia, destes
350, estdo acompanhados na UBS, que representa uma cobertura de 59%. Onde
200 (57%) destes sao realizadas estratificacdo de risco cardiovascular por critério
clinico, orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular, orientacdo nutricional
para alimentacdo saudavel e avaliacdo de saude bucal em dia, além de 82 (23%)
usuarios que estdo com exames complementares perioédicos em dia.

Segundo a estimativa, temos 170 diabéticos residentes na area, sendo 103
acompanhados na UBS, ou seja, 61% de cobertura. Onde 51 (50%) destes s&o
realizadas estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico, com exame
complementar em dia, com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso nos
ultimos 3 meses, com medida da sensibilidade dos pés nos ultimos 3 meses, com
orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular e com orienta¢éo nutricional para
alimentacdo saudavel; 45 (44%) com exame fisico dos pés nos ultimos 3 meses; 70

(68%) usuérios com avaliagdo de saude bucal em dia.
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O atendimento é disponibilizado dentro das condi¢Bes de estrutura fisica da
unidade bésica de saude, pois a mesma nao € muito boa devido a falta de salas de
urgéncia e acolhimento para o atendimento e a assisténcia segue procedimento
operacional padrao através de fluxograma de direcionamento para atencao de alta
complexidade, abrangendo especialidades, urgéncias, emergéncias e internacdes. O
atendimento é feito quatro vezes por semana e acontece em todos 0s turnos. Apos
a consulta o usuario de HAS e DM saem com o préximo acolhimento programado,
gue sera feito nos grupos de acompanhamento e atualiza¢do do tratamento.

O programa HIPERDIA do Ministério da Saude o qual participo, é utilizada
como fonte de trabalho pelos profissionais para realizar avaliagdo e monitoramento
das ac¢Oes dispensadas aos adultos com HAS e diabetes. Eu tenho como prioridade
na unidade, aproveitar qualquer consulta para passar aosS N0SS0OS usuarios as
orientacbes de habitos alimentares saudaveis, acdes para o controle do peso
corporal, acdes de estimulo a pratica regular de atividade fisica e orientacbes sobre
os maleficios do tabagismo, bem como o consumo excessivo de alcool.

Eu quero ressaltar que o servico de profissionais, nutricionista, educador
fisico e psicologo para atendimento aos usuarios de HAS e DM sao ofertados fora
da unidade, sendo encaminhados a especialidade a qual segue protocolo de
referéncia. Estas especialidades sao importantes no controle de riscos onde as
consequéncias podem acarretar danos como, Acidentes Vasculares Cerebrais,
Cardiopatias, danos renais e outros.

Meu atendimento como meédico de atencdo primaria € fundamental na
promocdo de saude e na prevencdo de complicagdes, juntamente com a equipe
multiprofissional da Unidade.

Atualmente a OPS e OMS produzem programas levando em consideracao
gue a piramide populacional na maioria dos paises subdesenvolvidos e pobres é
revertida e o numero da populacéo idosa aumenta. O Brasil pode ser considerado
um pais envelhecido, pois ja tem 10% da populacdo com mais de 60 anos (censo
2012), sendo exemplo desta problematica.

Com base nos critérios da OMS a populacéo que recebe atencao da unidade,
jd& pode ser considerada uma populacdo envelhecida; sendo que temos uma
estimativa de 363 idosos com 60 anos ou mais residentes na area, dos quais 273
estdo acompanhados, uma cobertura de 72%. Destes acompanhados 192 (73%)

estdo com caderneta de Saude da Pessoa ldosa; 92 (35%) estdo com
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acompanhamento em dia, tiveram avaliagéo de risco para morbimortalidade, tiveram
orientacdo nutricional de hébitos alimentares saudaveis e orientagdo para atividade
fisica regular. Isso demonstra a insuficiéncia do trabalho e a necessidade do
planejamento e execucdo de a¢cbes de saude para esta faixa etéria que temos que
avaliar de forma muito sensivel, j& que precisam muito apoio de todos em geral, ndo
s6 da assisténcia médica preventiva da equipe de saude, também da comunidade e
devemos aprofundar o relacionamento, se o usuario idoso tem aceitacdo, apoio, e
consciéncia da familia em todos os aspectos essenciais da vida para cuidar deles,
com o objetivo final de melhorar a saude da populagéo idosa com apoio das acdes
da equipe.

Na unidade onde eu trabalho as acfes preventivas em usuarios idoso, sédo
realizados em conjunto com o programa HIPERDIA e consultas agendadas dos
usuarios idosos onde atualmente estou realizando um trabalho nos grupos de
intervencdo, em consultas quatro dias da semana com protocolos produzidos pelo
Ministério da Saude, tendo como objetivo acBes de orientacdo de habitos
alimentares saudaveis, controle do peso corporal, promocédo a pratica regular de
atividade fisica e acdes que orientam sobre os maleficios do consumo de alcool e
tabagismo para evitar em longo prazo apari¢cdes de complicacoes.

N&o contamos com nutricionista, assistente social, psicologo e educador fisico
gue visitem aos idosos, integrado a nossa equipe para trabalhar na atencéo
preventiva de doencas e ndo em complicacfes. Usamos o prontuario para o registro
e planejamento das acdes de saude, porém a avaliacdo multidimensional rapida da
pessoa idosa, um processo de diagnostico multidimensional que serve para
determinar as deficiéncias ou habilidades do idoso para executar determinadas
tarefas diarias do ponto de vista médico, funcional e social, ainda ndo é feita pela
equipe como deveria ser feita conforme a caderneta de salde da pessoa idosa, que
temos na unidade, mas ndo e usada nem preenchida pelos usuarios idosos, nem
pelos profissionais de saude da unidade, que ndo solicitam seu uso nos
atendimentos.

Eu acho muito baixo o percentual de idosos que participam de grupos.
Portanto eu considero a cobertura de saude da pessoa ldosa encontrada ainda tem
muitos aspectos em que a unidade deve trabalhar.

Independente de todas as atividades de saude que poderiamos fazer, por

exemplo: identificacdo e tratamento de cataratas, encaminhamento para correcao



26

visual com 6culos e procurar espagos comunitarios de convivéncia onde eles
possam se sentir Uteis, ativos e encontrem sentido em suas vidas. O problema de
pessoas idosas sem acompanhamento familiar e doenca do cuidador, sdo dois
pontos que influenciam negativamente as acdes de prevencao que eu faco, muito
discutido nas reunibes da equipe e em ocasides n&do tem solugdo, portanto uma
prioridade que tem nossa a equipe € realizar palestras alertando situacdes de
negligencia e violéncias, a qual a populacdo de idosos esta exposta na area de
cobertura da ESF e melhorar a qualidade da aten¢éo aos idosos.

N&o é possivel discutir os maiores desafios, os melhores recursos que nossa
ESF apresenta é a relacdo entre a equipe e a comunidade como ponto mais
importante, nos servicos de saude, sem primeiro relembrar principios do Sistema
Unico de Saude tais como: universalidade de acesso, integralidade da assisténcia,
equidade, direito a informacao e capacidade de resolucéo dos servicos em todos 0s
niveis de assisténcia. Também ndo é possivel discuti-lo sem que venha a tona o
cuidado como acgdo humana fundamental. A saude € um direito de todos, mas os
servicos de saude devem ser oferecidos a comunidade com a maior qualidade
possivel. Portanto € necessario o esforco e o envolvimento dos profissionais da
saude, das autoridades em todos seus niveis e da populacdo em geral. Neste
sentido € preciso promover mais a apropriacdo pela populacdo das politicas de
saude.

Nossa comunidade tem pessoas com todas as diversidades, amores, vidas
construidas e destruidas, dores, sofrimento, alegrias. Toda comunidade tem sua
historia, sua cultura, festas, manifestacdes religiosas e populares; o saber das
benzedeiras e raizeiros; um grau de participacdo e mobilizacdo social; uma forma
prépria de dispor do tempo livre; de conseguir e dispor de recursos financeiros; de
realizar lazer com a familia; de compreender o processo saude-doenca etc. Cada
pessoa € sujeito de sua vida e deve ser respeitado, acolhido, visto e atendido de
forma integral, numa relagéo que gera vinculos institucionais e emocionais. Isso vale
para abordagens coletivas e individuais.

Tendo em conta a experiéncia adquirida com o nosso trabalho na atencédo
primaria, em reunifes com a equipe de salde e no curto periodo de trabalho a
equipe identificou como principais problemas:

e A unidade ESF sem reforma, fora dos padrées do ministério.
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e Falta de equipamento e medicamentos para lidar com situagdes de urgéncia e
emergéncia.

e Problemas com o transporte para fazer as visitas domiciliares e realizar o
monitoramento da qualidade de usuarios doentes, incluindo usuérios com
internagdo em casa.

e A conclusédo do sistema de informatizacdo da unidade que esta afetando o
controle e organizacéo do trabalho.

e A visdo dos usuarios de que a estratégia priorize assisténcias curativas nos
atendimentos sem dar importancia a promoc¢ao e prevencao da saude.

e Como problema de saude na comunidade onde a equipe deve trabalhar com
énfase inclui o uso indiscriminado de medicamentos em doencgas cronicas
nao transmissiveis e de medicacdo controlada de uso psiquiatrico, mas o

peso do problema reside na deteccéo de gravidez na adolescéncia.

1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise

Situacional

Tenho percebido mudancas em alguns aspectos desde que foi reconhecida a
situacdo da ESF/APS. Gostaria de enfatizar com muita precisdo as medidas
imediatas que tem sido bem apoiado pela comunidade em relacdo a duas acdes que
ja estdo informadas, dado que temos uma escola municipal de grau fundamental a
equipe de saude vai formar um grupo de adolescentes para trabalhar na prevencao
de gravidez precoce e realizar acbes de promocdo e prevencdo de saude
interagindo com os adolescentes; com respeito ao outro ponto do problema em
saude detectado j4 se estd trabalhando, pois com o apoio dos integrantes dos
grupos de doencas crbnicas ndo transmissiveis, foi planejado agendar consultas
individual para avaliacdo médica e revisdo da medicacdo que possuem 0S que
participam nos grupos.

Acredito que isso foi s6 um ponto de partida inicial, isto €, o inicio de um
caminho para melhoria da qualidade de vida da populacdo. Da para admirar quantos
problemas tem sido identificados ao decorrer destas semanas estabelecendo as

pautas no processo de trabalho, para solucionar os mesmos; algumas deficiéncias
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tém solucdo em curto prazo e outras em longo prazo; contagiar a equipe de saude,
discutir os problemas, planejar estratégias de trabalho, procurar solugdes sao parte
das mudancas que temos como trabalho futuro e estaremos mais confiantes de que
com nosso esforco e empenho em cada uma das propostas atingiremos bons
resultados, que é a nossa meta principal.

Acho que a mudanca mais importante na unidade € a aceitacdo do medico
pela comunidade e o trabalho continuado de equipe e a conscientizagdo pela
populacdo da importancia da cultura médica preventiva com a participacdo de maior
numero de usuarios no programa HIPERDIA e em consulta, o cumprimento dos
tratamentos preventivo-curativos e a organizagcdo do trabalho da equipe para o
cumprimento dos programas de saude melhorando os indicadores de saude da
unidade. Em muitos problemas identificados ndo temos governabilidade para
solucéo em curto prazo, mas o problema esta identificado para a solugédo a mediano

prazo.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

O Brasil e muitos outros paises vém passando transformacfes demogréficas
profundas decorrentes do envelhecimento populacional, que aliadas a modificacdes
nos padrdes de alimentacéo e a reducao da atividade fisica levaram ao crescimento
da participacdo das doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) no perfil de
morbimortalidade da populacdo. A hipertensdo arterial sistémica (HAS) apresenta
alta morbimortalidade, com perda importante da qualidade de vida, o diagndstico nao
requer tecnologia sofisticada, e a doenca pode ser tratada e controlada com
mudancas no estilo de vida, com medicamentos de baixo custo e de poucos efeitos
colaterais, comprovadamente eficazes e de facil aplicabilidade na Atencédo Basica
(AB),0 controle da pressao arterial (PA) reduz complicacbes cardiovasculares e
desfechos como Infarto Agudo do Miocardio (IAM), Acidente Vascular Cerebral
(AVC), problemas renais, entre outros: em como o0 diabetes mellitus (DM) que pode
permanecer assintomatico por longo tempo e sua deteccéo clinica € frequentemente
feita, ndo pelos sintomas, mas pelos seus fatores de risco. Por essa razao, €
importante as acfes programaticas e que as equipes de atencdo basica (AB)
estejam atentas, ndo apenas para o0s sintomas de diabetes, mas também para seus
fatores de risco (habitos alimentares ndo saudaveis, sedentarismo e obesidade).
(LEWINGTON et al., 2002; CHOBANIAN et al., 2003). A abordagem terapéutica dos
casos detectados, o monitoramento e o controle da glicemia, sdo fundamentais para
a prevencdo de complicacbes e para a manutencdo de sua qualidade de vida
(prevencéo terciaria) (BRASIL 2013, BRASIL 20132). Algumas acdes podem
prevenir o diabetes e suas complicacfes. Essas acfes podem ter como alvo rastrear
guem tem alto risco para desenvolver a doenca (prevengdo primaria) e assim iniciar

cuidados preventivos; além de rastrear quem tem diabetes, mas ndo sabe
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(prevencédo secundaria), a fim de oferecer o tratamento mais precoce.

A unidade ESF Monsenhor Assis, distrito 009 do municipio de Santiago RS,
conta com uma estrutura fisica de médio porte, sem reforma, fora dos padrdes do
ministério, comportando de um consultério de assisténcia médica enfermagem,
odontologo, sala de recepcgdo, curativo, farmacia, sala de vacina, sala de
esterilizacdo, sala de recepcédo lavagem e descontaminagdo do material, sala de
puericultura, banheiros; também Temos muitos aspectos para melhorar
estruturalmente, mas ainda ndo possuo poder de governabilidade, por exemple,
ainda existem barreiras arquitetonicas, dificultando o acesso dos usuarios portadores
de necessidades especiais ao servico. Existe o mapa da area geografica de
abrangéncia, atualizando-se continuamente, jA& colocada onde os usuarios tem
acesso, na unidade séo realizados rotineiramente hemoglicoteste, verificacdo de
presséo arterial e outros exames séo realizados no laboratério municipal. A unidade
conta com equipe multidisciplina, composta por um meédico, um odontélogo, um
auxiliar de saude bucal, um enfermeiro, duas técnicas de enfermagem e seis
agentes de saude.

Os profissionais da equipe dao cobertura para os 2. 662 usuarios da area
adstrita com uma populacéo alvo que atualmente é atendida na unidade, esta tem a
visdo de que a estratégia priorize assisténcias curativas nos atendimentos sem dar
importancia a promocdo e prevencdo da saude, ponto importante para
implementacdo de novos conceptos de praticas de prevencdo e controle de risco,
onde ja foram implementadas palestras nas comunidades com o apoio do programa
HIPERDIA, constituindo parte das mudancas. Temos uma populacédo alvo na area
adstrita de 350 usuarios com hipertensdo arterial e 103 usuarios com diabetes
mellitus com 20 anos ou mais acompanhados com uma cobertura de 59% de
hipertensos e 61% de diabéticos com uma participacdo parcial e; € muito importante
conhecer que as cifras numeéricas sdo baixas, mas o acolhimento dos usuarios para
as duas doencas é um trabalho de equipe complicado na unidade porque preciso da
ajuda e intervencao com qualidade, dos ACS que ainda é deficiente na realizacao
das metas propostas. Com respeito a diabetes, o controle glicémico, como objetivo
principal do trabalho, considero € importante pela presencia de usuarios diabéticos
com hipoglicemias noturnas muito. Outro aspecto importante é: a melhoria dos
registros das informagdes, para manter atualizada a ficha de acompanhamento de

100% dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados, realizando monitoramento e
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avaliacdo dos registros que j& esta sendo realizada com um 60% de cumprimento, e
capacitacdo aos agentes comunitarios de saude para utilizagcdo da Ficha A, e
utilizacdo do espaco nos grupos HIPERDIA para orientar os usuarios e a
comunidade sobre seus direitos em relagdo a manutencdo de seus registros de
salde e acesso a segunda via se necessario. O processo de trabalho no que se
refere a intervencdo e atencdo a saude de hipertensos e/ou diabéticos é
interessante as duas s&do patologias que devem ser diagnosticadas mais
precocemente possiveis. O desenvolvimento das a¢des de promog¢&o nos usuarios
cadastrados e participantes HIPERDIA, teoricamente séao utilizadas como fonte de
trabalho pelos profissionais da equipe para realizar avaliagdo e monitoramento das
acOes aos adultos com as duas doencas, tendo em conta que os cuidados médicos
e atencao preventiva por causa de instabilidade médica eram muito pobres, muitos
usuarios hipertensos tem repetido tratamentos com medicamentos que tém o
mesmo efeito e diabético Tipo-I com doses de insulina inadequada e mau controle
das cifras de glicose, além da existéncia do programa mesmo assim nao cumpre o
objetivo; s6 é para entregar medicamentos de uso continuo na maioria dos
encontros; identificando-se como meta a mudanca do cumprimento da qualidade em
100% do programa HIPERDIA, mas atualmente o programa nao funciona pela
dificuldade da transportacdo, impossibilitando o monitoramento e avaliagcdo de
usuarios do programa. Outro aspecto para realizar a intervencao € a identificacdo da
porcentagem de mortalidade por Sindrome Coronaria Agudo/IAM, que ¢€ alta.

Em seis meses trabalhando na unidade tem seis mortes por IAM em usuarios
hipertensos; a maioria das ativacbes para o SAMU sao usuarios com crises de
hipoglicemias agudas, apresentando dois falecidos evitaveis por essa causa. Acho
gue o grau de acao programatica continua em 50% para 0 cumprimento das metas,
ainda temos como dificuldade o esforco e apoio de meus colegas para garantir que
toda a equipe participe no processo de estudo, planejamento, monitorizacdo e
execucdo das acdes propostas no foco da intervencdo e melhorar a saude da
populacdo, melhorar em 90% o cadastramento dos hipertensos e diabéticos, com
consultas com qualidade, visitas domiciliares para o rastreamento; realizando um
acolhimento de usuéarios novos hipertensos e diabéticos, tratando de melhorar a
adesdo protocolos, melhorando a qualidade de atencdo e realizando o registro
atualizado e também promoc¢édo de saude nos grupos e em consultas, realizando

também a conscientizacdo em integrantes de equipe da unidade respeito a
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importancia que tem o controle das duas doencas para aumentar em anos a
expectativa de vida e a prevencdo de mortes precoces, com 0 objetivo final de
manter o controle dos 100% dos usuarios cadastrados, hipertensos e diabéticos da
area com mecanismos de consulta agendada, melhorar o trabalho de equipe e
mudar condutas fazendo palestras e atividades com os usuarios de prevencao e

controle de riscos para finalmente obter indicadores altos.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atengéo a saude dos usuarios com Hipertensao Arterial Sistémica

e Diabetes Mellitus, na ESF Monsenhor Assis, Santiago, RS.
2.2.2 Objetivos especificos

Objetivo 1- Ampliar a cobertura a hipertensos e/o diabéticos.
Objetivo 2- Melhorar a qualidade de hipertensos e/o diabéticos.
Objetivo 3- Melhorar a adeséao de hipertensos e/o diabéticos.
Objetivo 4- Melhorar o registro das informacdes.

Objetivo 5- Mapear avaliacdo de risco em hipertensos e/o diabéticos.

Objetivo 6- Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

2.2.3 Metas
Metas objetivo 1:

1.1. Cadastrar 90% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de

Atencédo a Hipertenséao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

1.2. Cadastrar 90% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

Atencédo a Hipertenséao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
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Metas objetivo 2:

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

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

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

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

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

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

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

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

Metas objetivo 3:

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

conforme a periodicidade recomendada.

Metas objetivo 4:

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

na unidade de salde.

Metas objetivo 5:
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5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Metas objetivo 6:

6.1. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuérios hipertensos.

6.2. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuéarios diabéticos.

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

6.4. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagédo saudavel a 100% dos
diabéticos.

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

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

6.7. Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.

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

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Monsenhor Assis, ho Municipio
de Santiago. O publico alvo do projeto sera todos os usuarios com 20 anos ou mais
com Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus residentes na area de
abrangéncia, que segundo a estimativa do Caderno de A¢des Programaticas sao

595 hipertensos e 170 diabéticos.

2.3.1 Detalhamento das acdes

Para o cumprimento do objetivo 1, as a¢cdes a realizar sdo:
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No eixo Monitoramento e avaliagéo:

Acdo: Monitorar o namero de hipertensos cadastrados no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Acdo: Monitorar o numero de diabéticos cadastrados no Programa de Atencéo
a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Detalhamento da acédo: Com a participacdo dos agentes comunitarios e meu
trabalho em consultas, realizaremos atualizagcdo com usuarios novos o
cadastro das duas acOes para a localizacdo realizando busca ativa e
agendamento em consultas de um nimero de 185 usuarios para HAS e uma
cifra de 50 usuérios para diabetes mellitus e cumprir a meta proposta de
cadastramento de 90% das duas doencas.

No eixo de Organizacao e Gestao do Servigo:

Acado: Garantir o registro dos hipertensos e/o diabéticos cadastrados no
Programa.

Detalhamento da acédo: Utilizaremos para a realizacdo do registro e
monitoramento dos dados que vamos a obter na intervencdo o Formulario-1;
(Questionario do Usuéario) e ficha de espelho que vai ser preenchido pelo
médico nas consultas agendadas quatro vezes por semana para cada usuario
e de igual forma com agendamentos e uma Ficha de Avaliacdo Mensal-1 e
atualizacdo da ficha coleta de dados com os resultados da quantidade total de
usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados e avaliados ja diagnosticados e
que pertencem ao programa HIPERDIA e 0s casos novos.

Acao: Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e/o
diabéticos.

Detalhamento da acdo: Manter o libre aceso dos usuarios portadores de HAS
e/o diabéticos na unidade, organizacdo por area de atendimento para
usuarios dos prontuarios realiza¢do da triagem com qualidade pela técnica de
enfermagem e o preenchimento das fichas FAAs.

Acado: Garantir material adequado para a tomada da medida da presséo
arterial (esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.
Detalhamento da acdo: Com apoio do gestor da secretaria da saide manter o

equipamento adequado com o0s especialistas (esfigmomanémetro, manguitos,
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fita métrica) com qualidade e com test. de metrologia atualizada para cada
material e seu manutencao.

Acado: Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na
unidade de saude.

Detalhamento da acao: Com apoio do gestor da secretaria da saide manter o
equipamento adequado com os especialistas (glicometro) com qualidade e
com test. de metrologia atualizada para cada material e seu manutencgao.
Acdo: Garantir localizacao de usuérios da populacdo com deficiéncias fisicas
hipertensos e/o diabéticos para avaliacdo com visitas domiciliares.
Detalhamento da acado: Planejar visitas médica domiciliares que serao feita
duas vezes por semana de tarde e busca ativa todos os dias com os agentes
comunitarios e garantir o registro adequado dos usuarios portadores de

necessidades especiais.

No eixo de engajamento publico:

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

Detalnamento da ac&o: Realizar palestras educativas e audiovisuais nas
comunidades e conversas com a populacao para explicar o funcionamento do
programa e importancia do cadastramento.

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

Detalhamento da ac&o: Realizar palestras educativas e audiovisuais nas
comunidades e conversas com a populacdo maior de 18 anos e realizacao de
busca ativa de esta face etaria para a verificacdo da presséao arterial.

Acao: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM
em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.
Detalhamento da acdo: Realizar palestras educativas e audiovisuais nas
comunidades e informar a existéncia de consultas agendadas e reconsultas
médicas em todo caso novo com pressdo arterial sustentada maior que
135/80 mmhg e identificacdo de sinais precoces de diabetes.

Acdo: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o

desenvolvimento de hipertensao e diabetes.
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Detalhamento da acgdo: Orientacdo a populagdo de informar quais sdo as
sintomatologia e fatores de risco da hipertenséo arterial e diabetes mellitus
realizando palestra nas comunidades e painel informativo.

Acao: Orientar a comunidade a importancia de mudanca da visao de medicina
preventiva e ndo curativa.

Detalhamento da acdo: Realizar palestras educativas conversas em consulta
com todos os usuarios, palestras audiovisuais e entrega de panfletos e uso de
painel informativo, apoiada com uma atividade de rastreamento na unidade
segundos domingos de cada més, para a realizacdo de hemoglicoteste,

medicao de pressao arterial e medicdo de peso em kg na populacao.

No eixo de qualificacdo da pratica clinica:

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

Detalhamento da acdo: Realizacdo de aulas realizadas pelo medico em
horéario de sexta de tarde, uma hora de aula, baseada nos protocolos dos
cadernos de atencado basica, sobre como perguntar sintomas de presséo alta
e identificacdo de sinais precoces de diabetes e a forma de verificar o
comparecimento dos individuos com conversas nas familias, as consultas
agendadas na unidade de saude e consultas de retorno para resultado de
exames e acompanhamento, as primeiras duas semanas.

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.
Detalhamento da acdo: Realizacdo de aulas tedrico-praticas com a
participacdo de técnicas de enfermagem e médico em horario de sexta de
tarde, uma hora de aula, para revisdo das técnicas de verificacdo arterial
reflexada em Cadernos de Hipertensdo de Atencédo Basica do Ministério da
Saude, as primeiras duas semanas.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude para realizacdo do
hemoglicoteste em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg.

Detalhamento da acédo: Realizacdo de aulas tedrico-praticas em horario de

sexta de tarde, uma hora de aula, baseada nos protocolos dos cadernos de



38

atencdo basica com a participacdo da enfermeira, para revisdo da técnica de
realizacdo do hemoglicoteste reflexada em instrutivo de glicometro, as

primeiras duas semanas.

Para o cumprimento do objetivo 2 as a¢Oes a realizar sao:

No eixo Monitoramento e avaliagéo:

Acdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuérios
hipertensos e/o diabéticos.

Detalhamento da acé&o: Planificacdo de consultas agendadas medica quatro
vezes por semana para 0S usuarios do programa e usuarios novos
diagnosticados com as duas doencas.

Acdo: Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.
Detalhamento da acdo: além de que ainda ndo proseemos 0s protocolos do
municipio atualizados utilizaremos a versdo atualizada dos cadernos de
atencdo basica para fazer, com a periodicidade a solicitude de exames
laboratoriais que serédo avaliados em consultas agendadas.

Acao: Monitorar o0 numero de hipertensos com exames laboratoriais
solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento da acdo: Realizar a solicitude pelo médico em consulta de
acordo com as doencas e posterior planejamento de consulta agendada feito
pela enfermeira.

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

Detalhamento da acéo: além de que ainda ndo proseemos 0s protocolos do
municipio atualizados utilizaremos a versdo atualizada dos cadernos de
atencdo béasica para fazer, com a periodicidade a solicitude de exames
laboratoriais que serédo avaliados em consultas agendadas.

Acao: Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados
de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento da acdo: Realizar a solicitude pelo médico em consulta de

acordo com as doencas e posterior planejamento de consulta agendada feito
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pela enfermeira.

Acdo: Monitorar o acesso aos medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia.
Detalnamento da ac&o: Realizar monitorizagdo do cumprimento da
atualizacdo de tratamentos, revisdo e atualizacdes dos prontuarios médicos e
ficha A em consulta medica y por ACS em visitas domiciliares.

Acdo: Monitorar os hipertensos que necessitam de atendimento odontoldgico.
Detalhamento da acédo: Planificacdo de consultas agendadas odontoldgicas
para usuarios hipertensos, quatro vezes por semana para 0s usuarios do
programa e usuérios novos.

Acdo: Monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontolégico.
Detalhamento da acédo: Planificacdo de consultas agendadas odontoldgicas
para usuarios diabéticos quatro vezes por semana para 0s usuarios do

programa e usuarios novos.

No eixo de Organizacao e Gestao do Servigo:

Acao: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios hipertensos e/o diabéticos.

Detalhamento da acéo: Realizar a leitura das atribuicbes de cada membro de
equipe reflexada em Cadernos de Hipertensdo e/o Diabetes de Atencao
Béasica do Ministério da Saude.

Acao: Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela unidade de saude, para usuarios hipertensos e/o diabéticos.
Detalhamento da acdo: Ainda ndo proseemos 0s protocolos do municipio
atualizados, s6 temos a versédo atualizada dos cadernos de atencédo basica.
Acado: Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais em
hipertenséo e/o diabetes.

Detalhamento da acdo: Realizar com a periodicidade semanal de treita
minutos, palestras pelo médico as primeiras duas semanas.

Acao: Dispor de versao atualizada do protocolo de hipertenséo e/o diabetes,
impressa na unidade de saude.

Detalhamento da acdo: Ainda ndo posemos 0s protocolos do municipio
atualizados, que ficam em discuta no municipio pelos profissionais da saude,

sim ter resultados.
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Acdo: Garantir a solicitagdo dos exames complementares em usuarios
hipertensos e/o diabéticos.

Detalhamento da acdo: Garantir em consulta a solicitude dos exames
completares dos usuérios e verificacdo de seu cumprimento realizando a
avaliacao e registro no prontuario.

Acado: Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos
exames complementares definidos no protocolo principalmente ECG, em
usuarios hipertensos e/o diabéticos.

Detalhamento da acédo: Discutir com gestor da secretaria de saude, e diminuir
o tempo de um més a quinze dias para realizacdo de exames solicitado pelo
meédico em consulta e posterior planejamento de consulta agendada feito pela
enfermeira que anotara no livro de consultas agendadas do médico a data e
horario com o monitoramento, autorizacdo e explicacdo ao usuario para
posterior encaminhamento dele, com respeito ao laboratorio onde vai ser feito
0 estudo, ou em caso de exames especificos 0 encaminhamento a secretaria
de saude onde temos apoio para autorizacdo pelo SUS da realizacdo dos
examines especiais.

Acdo: Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares
preconizados.

Detalhamento da acéo: Garantir no livro de consultas agendadas do médico a
data e horario com 0 monitoramento dos exames complementares.

Acao: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
Detalhamento da acdo: Revisdo dos medicamentos e a date de validade pela
enfermeira semanalmente.

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

Detalhamento da acdo: Cumprir com a atualizacdo dos registros da ficha A e
ficha de espelho dos usuarios hipertensos e/o diabéticos em cada visita
domiciliar e em consultas e também nas atividades com os grupos HIPERDIA.
Acado: Organizar a acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos e/o diabéticos.

Detalhamento da acéo: Planejar em cada usuério do programa HIPERDIA ou

casos novos a avaliagdo odontologica, organizada pela técnica de
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odontologia.

Acdo: Organizar a agenda de saude bucal quatro vezes por sema para a
realizacdo do atendimento dos hipertensos e/o diabéticos provenientes da
avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico.

Detalhamento da acdo: Realizar a atividade de agendamento junto a consulta
medica clinica no mesmo tempo em consultério odontolégico com as
anotacdes do odontdlogo e auxiliar de odontologia no Formulario-1;
guestionario do usuario para o preenchimento de dados.

No eixo de engajamento publico:

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

Detalhamento da acéo: Planejar acbes desenvolvidas nas comunidades,
pelos agentes comunitarios em visitas domiciliais de forma permanente para
esclarecer na comunidade, fatores de risco para as duas doencgas, perguntar
se algum individuo da familia tem sintomas de pressdo alta ou diabetes,
verificar o comparecimento desses individuos as consultas agendadas e
conversas com usuarios em consultas medicas.

Acao: Orientar os usuarios hipertensos e/o diabéticos e a comunidade quanto
a necessidade de realizacdo de exames complementares.

Detalhamento da acdo: Realizar palestras e conversas em grupos HIPERDIA
e em consulta medica, para explicar importancia da realizacdo dos exames
complementares.

Acao: Orientar os usuarios hipertensos e/o diabéticos e a comunidade quanto
a periodicidade com que devem ser realizados exames complementares.
Detalhamento da acado: Realizar palestras e conversas em grupos HIPERDIA
e em consulta medica, para explicar importancia da realizacédo peridodica dos
exames complementares.

Acao: Orientar os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de
ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis

alternativas para obter este acesso.
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Detalhamento da acdo: Realizacdo de palestras, entrega de panfletos e uso
de painel informativo, sobre a importancia do programa de hipertensédo e
diabetes e o cumprimento dos tratamentos e a forma de acesso para obter na
Farmécia Popular /Hiperdia e explicacdo da existéncia de alternativas.

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

Detalhamento da acdo: Realizacdo de palestras, entrega de panfletos e uso
de painel informativo referente a importancia da realizacdo da consulta de
saude bucal, boas técnicas de escovado dental e cuidado em diabéticos e

hipertensos para a prevencéo de infecciones da boca.

No eixo de qualificacdo da pratica clinica:

Acao: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado em
hipertensos e/o diabéticos.

Detalhamento da acéo: Realizacdo de aulas tedrico-praticas com a equipe
para o conhecimento da realizacdo de exame clinico apropriado em
hipertensos e/o diabéticos as duas primeiras semanas.

Acao: Capacitar a equipe para seguir o protocolo de hipertenséo e/o diabetes,
adotado na unidade de saude para solicitacdo de exames complementares.
Detalhamento da acdo: Realizacdo de aulas com a equipe para explicar a
importancia da realizacdo y cumprimento do protocolo reflexados em
Cadernos de Atencéo Basica, da solicitacdo de exames complementares em
usuarios as primeiras duas semanas.

Acao: Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da hipertensédo e/o
diabetes.

Detalhamento da acéo: Realizacdo de aulas com temas de atualizacdo dos
tratamentos medicamentos e ndo medicamentosos reflexados em Cadernos
de Atencédo Basica as primeiras duas semanas.

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

Detalhamento da acdo: Realizar palestras com os profissionais de equipe
para 0 conhecimento dos medicamentos de uso em diabéticos e/o

hipertensos e técnicas de orientagdo aos usuarios e alternativas de acesso



43

para obter a medicagéo.

Acado: Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico dos hipertensos e/o diabéticos.

Detalhamento da acdo: Realizar aulas e conversa com apresentacdo de
material didatico meédico odontoldgico e a participagdo da auxiliar de
odontologia, trazendo o nimero de consultas odontoldgicas feitas na unidade
para ter o conhecimento e monitorizagdo da intervengcdo em porcentagem e o

esclarecimento das duvidas de equipe respeito ao tema.

Para o cumprimento do objetivo 3 as acOes a realizar sao:

No eixo Monitoramento e avaliagéo:

Acdo: Monitorar o cumprimento em hipertensos e/o diabéticos da
periodicidade das consultas previstas no protocolo (consultas em dia).
Detalnamento da acdo: A acdo sera feita pela enfermeira, ela vai
supervisionar de forma permanente com ajuda do medico a atividade na

unidade e informara cada semana na reunido de equipe.

No eixo de Organizacao e Gestao do Servico:

Acado: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos e usuarios
hipertensos e/o diabéticos com limitagdes.

Detalhamento da acdo: Planejar aos agentes comunitarios visitas para a
localizagdo do usuério e verificar 0 comparecimento posterior dos usuarios
hipertensos e diabéticos e casos novos faltosos e com limitacdes, as
consultas agendadas na unidade de saude.

Acdo: Organizar a agenda quatro vezes por semana para acolher o0s
hipertensos e/o diabéticos provenientes das buscas domiciliares.
Detalhamento da acdo: Planejar cada semana em reunido de equipe a
guantidade de wusuarios provenientes das buscas domiciliares para o

agendamento.

No eixo de engajamento publico:

Acdo: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacao das consultas
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em hipertensos e/o diabéticos.

Detalhamento da a¢&o: Realizar conversas com a comunidade, com a familia
dos faltosos e com limitacdes, esclarecer a familia sobre os fatores de risco
para as duas doencas, orientando sobre as medidas de prevencéao e verificar
a presenca de sintomas utilizando painel informativo, banner, informacdes
educativas e importancia da realizagdo da consulta.

Acdo: Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasao dos
portadores de hipertensdo e/o diabetes (se houver numero excessivo de
faltosos).

Detalhamento da acdo: Realizar com painel informativo, banner, informacdes
educativas de esclarecimento que ficaram dentro da unidade de salude em
sala de espera; a mesma estratégia pode ser feita depois da escuta dos
portadores de hipertensédo e diabetes com suas ideias nas consultas e local
dos grupos HIPERDIA.

Acdo: Esclarecer aos portadores de hipertensdo e/o diabéticos e a
comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das
consultas.

Detalhamento da acdo: Realizacdo de palestras em salas de esperas para

esclarecimento da periodicidade da realizacao das consultas.

No eixo de qualificacdo da pratica clinica:

Acado: Capacitar os ACS para a orientacdo de hipertensos e/o diabéticos
guanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento da acdo: Utilizacdo do material didatico em video visual em
sala de espera, para melhorar o trabalho de intervencéo na identificacdo de
dados em usuarios, esclarecer duvidas das orientacbes e probleméatica da

comunidade e periodicidade em consulta.

Para o cumprimento do objetivo 4 as acfes a realizar sao:

No eixo Monitoramento e avaliagéo:
Acdo: Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e/o diabéticos

acompanhados na unidade de saude.
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Detalhamento da acg&o: A enfermeira realizara de forma permanente a
monitoriza¢do tendo em conta que os prontuérios incluem o formuléario-1 do
usuario, cada registro vao ser organizados por grupos de familias de cada
agente comunitéario e a ficha de hipertenso e diabético de controle de

medicacdo atualizada y monitorizada por agentes comunitarios.

No eixo de Organizacao e Gestao do Servigo:

Acdo: Manter as informagbes do SIAB atualizadas de hipertensos e/o
diabéticos.

Detalhamento da acdo: Cumprimento das informac6es do SIAB sera feitas
pela enfermeira com atualizacéo e entrega a secretaria da saude por ela que
tem que ser periddica.

Acao: Manter a ficha de acompanhamento de hipertensos e/o diabéticos.
Detalhamento da acdo: Revisao periodica e em cada consulta agendada e a
atualizacdo da ficha de acompanhamento com os dados refletidos.

Acado: Pactuar com a equipe registro das informacdes de hipertensos e/o
diabéticos.

Detalhamento da acao: Organizar o registro por familias feito pelos agentes
comunitarios.

Acao: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros de hipertensos
e/o diabéticos.

Detalhamento da acado: Discutir em reunides de equipe o responsavel pelo
monitoramento dos registros.

Acao: Organizar um sistema de registro de hipertensos e/o diabéticos, que
viabilize situacfGes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a ndo
realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de
orgaos alvo e ao estado de compensacao da doenca.

Detalhamento da acéo: A informacéo sera feita pelo medico e seré discutida
em reunides de equipe cada semana para ter conhecimento de situacdes de

alertas e atraso em cada usuario e fazer outro agendamento da consulta.

No eixo de engajamento publico:
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Acdo: Orientar os usuarios hipertensos e/o diabéticos e a comunidade sobre
seus direitos em relagdo a manutencdo de seus registros de saude e acesso
a segunda via se necessario.

Detalhamento da acdo: Realizar pelos agentes comunitarios atividades de
grupo para comunicar as informacdes do tema sobre direitos e acesso a
segunda via e pela enfermeira em tempos intermédios das consultas de forma
permanente, com usuarios, em sala de espera com banner e panfletos, painel

informativos e educativos e video visual.

No eixo de qualificacdo da pratica clinica:

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

Detalhamento da ac&o: Planejar duas primeiras semanas para realizar aulas
pratica de capacitacdo de equipe em preenchimento de ficha de espelho e
formuléario-1 e mensal.

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos
procedimentos clinicos de hipertensos e/o diabéticos, em todas as consultas.
Detalhamento da acéo: Realizar aulas de capacitacdo duas primeiras
semanas pelo medico, de nomes de medicamentos da farmacia popular e

exames especificos para as duas doencas.

Para o cumprimento do objetivo 5 as acfes a realizar sao:

No eixo Monitoramento e avaliagéo:

Acao: Monitorar o numero de usuarios hipertensos e/o diabéticos com
realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacéo de risco por ano.

Detalhamento da acado: Sera feita em consulta quatro vezes por semana de
manha e um dia de manhad e de tarde depois das solicitudes dos exames
correspondentes para cada usuario, diabético e hipertenso e caso novo com o
preenchimento do formulario de risco, e cada sexta, informar o nimero de
usuarios atendidos com formulario feito e aqueles que tém que reagendar

para continuar o estudo priorizando usuarios, um ao dia, avaliado como de
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alto risco.

No eixo de Organizacao e Gestao do Servigo:

Acdo: Priorizar o atendimento dos usuarios hipertensos e/o diabéticos
avaliados como de alto risco.

Detalhamento da acdo: Realizacdo de consultas e encaminhamentos para
usuarios de alto risco.

Acdo: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda em usuérios
hipertensos e/o diabéticos.

Detalhamento da acado: Planejar em agenda medica as consultas medicas

para o atendimento.

No eixo de engajamento publico:

Acao: Orientar os usuarios hipertensos e/o diabéticos, quanto ao seu nivel de
risco e a importancia do acompanhamento regular.

Detalhamento da acéo: Realizar palestras de forma peridédica com temas
referente a importancia da realizacado da consulta de enfermagem e meédica,
abordando fatores de risco, tratamento ndo medicamentoso, adesdo e
possiveis intercorréncias ao tratamento nos grupos HIPERDIA com e a previa
coordenacdo com gestores da secretaria para ativacdo da Equipe
multiprofissional com insercéo de outros profissionais.

Acado: Esclarecer os usuarios hipertensos e/o diabéticos e a comunidade
guanto a importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis
(como alimentacéao).

Detalhamento da acéo: transmitir informacdes as comunidades, respeito a
importancia de encaminhar ao usuario ao médico, em caso de usuarios com
sintomas prévios de hipertensdo e diabetes e programar consultas
agendadas, com planejamentos de videos na sala de espera da unidade,
painel informativos, panfletos, palestras para orientacdo nutricional, realizacéao
de orientacbes para pratica de atividade fisica regular, realizacdo de
orientacdes sobre risco do tabagismo e orientacbes sobre higiene bucal, de

forma periddica.
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No eixo de qualificagdo da pratica clinica:

Acado: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesbes em 6érgdos alvo em hipertensos e/o
diabéticos.

Detalhamento da acdo: Realizar o estudo do formulario-1 com dados de
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes em
orgaos alvo que tem que ser de conhecimento de todo a equipe explicando o
objetivo do formulario-1 e a importancia de sua realizacdo em todo usuario
cadastrado a atividade serd feita as duas primeiras semanas.

Acao: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagdo em
hipertensos e/o diabéticos.

Detalhamento da acédo: Realizar em reunides de equipe com discussédo da
importancia na realizacéo da avaliacdo de risco em todo usuario cadastrado e
o planejamento também das consultas agendadas em usuarios por
classificacao de risco.

Acao: Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de
risco modificaveis em hipertensos e/o diabéticos.

Detalhamento da acdo: Realizar aulas de capacitacdo duas primeiras
semanas pelo medico para o conhecimento da equipe dos fatores de risco
modificaveis em hipertensos e/o diabéticos e o controle com atividades

preventivas educativas.

Para o cumprimento do objetivo 6 as acdes a realizar sao:

No eixo Monitoramento e avaliagéo:

Acao: Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos hipertensos e/o
diabéticos.

Detalhamento da acdo: Realizar as conversas em reunides da equipe para
monitorizar o cumprimento das atividades planejadas de orientacdo nutricional
a comunidade.

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientagdo para atividade fisica regular aos
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hipertensos e/o diabéticos.

Detalhamento da acado: Realizar as conversas em reunides da equipe para
monitorizar 0 cumprimento das atividades planejadas de orientagdo para
atividade fisica regular a comunidade.

Acao: Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e/o diabéticos.

Detalhamento da acdo: Avaliacdo dos prontuarios dos usuarios tabagistas sua
localizagdo individual y as agdes feitas de educacéo preventiva.

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientagdo sobre higiene bucal aos
hipertensos e/o diabéticos.

Detalhamento da acado: Avaliacdo dos prontuarios dos usuarios a realizacao
de orientacao sobre higiene bucal e o preenchimento da ficha-1 e a conversa

de casos com avaliagao feita em reunides de equipe.

No eixo de Organizacao e Gestao do Servigo:

Acao: Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel em
hipertensos e/o diabéticos.

Detalhamento da acao: Planejamento de atividades que fomentem as pratica
coletivas de alimentacdo saudavel com a participacdo da comunidade e
reflexar em caderno de atividades de planejamento da unidade com a data de
realizacdo, o tipo de atividade para realizar o responsavel para sua execucao
e onde acontecera e se precisa de apoio do gestor de atencdo basica da
secretaria de saude.

Acdo: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
nutricionistas nesta atividade sobre alimentacdo saudavel em hipertensos e/o
diabéticos.

Detalhamento da acao: Insercdo de outros profissionais (nutricionistas) como
a equipe multiprofissional e a participacdo nos grupos HIPERDIA previa
coordenacao com gestores da secretaria.

Acao: Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica em
hipertensos e/o diabéticos.

Detalhamento da acao: Planejamento de atividades que fomentem as pratica

coletivas de atividade fisica com a participacdo da comunidade e reflexar em
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caderno de atividades de planejamento da unidade com a data de realizacéo,
o tipo de atividade para realizar o responsavel para sua execucdo e onde
acontecera e se precisa de apoio do gestor de atencdo basica da secretaria
de saude.

Acdo: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
educadores fisicos nesta atividade orientacdo de atividade fisica em
hipertensos e/o diabéticos.

Detalhamento da acado: Insercdo de outros profissionais (professor de
educacao fisica) como a equipe multiprofissional e a participacdo nos grupos
HIPERDIA previa coordenacé&o com gestores da secretaria.

Acdo: Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo” em hipertensos e/o diabéticos.

Detalhamento da a¢éo: Realizar coordenacédo com a secretaria de saude para
a compra de medicamento com o0 apoio do grupo de atendimento
antitabagista da secretaria da saude realizar acdes de educacdo e abandono
do tabagismo.

Acao: Organizar tempo meéedio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual em hipertensos e/o diabéticos.

Detalhamento da acédo: Utilizacdo da sala de espera para conversas sobre

acOes educativas individual em usuarios.

No eixo de engajamento publico:

Acado: Orientar hipertensos e/o diabéticos e seus familiares sobre a
importancia da alimentacédo saudavel.

Detalhamento da acéo: Realizacdo de projeto de alimentacdo saudavel com
painel informativos em mercados perto a comunidade, identificacdo dos
usuarios dispostos para ajudar de forma permanente, mesmo assim ajudar o
usuario seguir as orientacées alimentares, realizar atividades educativas com
videos na sala de espera da unidade, painel informativos, panfletos, palestras
de forma periédica com temas referentes a importancia da realizacdo da
alimentacéo saudavel.

Acao: Orientar diabéticos e/o diabéticos e a comunidade sobre a importancia

da pratica de atividade fisica regular.
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Detalhamento da acdo: Realizagdo de duas caminhadas com usuarios da
comunidade, identificagdo dos usuérios dispostos para ajudar de forma
permanente, mesmo assim ajudar o usudrio seguir as orientacdes da pratica
de atividade fisica, realizar atividades educativas com videos na sala de
espera da unidade, painel informativos, panfletos, palestras de forma
periddica com temas referentes a importancia da realizacdo da pratica de
atividade fisica regular.

Acdo: Orientar os hipertensos e/o diabéticos tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo.

Detalhamento da acéo: Realizacdo de palestras e painel informativos que
eduquem a comunidades e conhecam os riscos do tabagismo e tratamento
atualizado por meio de aconselhamento e medidas terapéuticas de suporte.
Acdo: Orientar os hipertensos e/o diabéticos e seus familiares sobre a
importéancia da higiene bucal.

Detalhamento da acéo: Realizacdo de palestras e painel informativos que
eduquem a comunidades com técnicas de autocuidado especificas para
usuarios hipertensos e diabéticos, pelo odontdlogo nas consultas
programadas de forma permanente com atividades educativas e por meio de
acOes individuais e coletivas, aos usuarios; como evidenciacdo de placa
bacteriana, escovacao supervisionada, orientacdes de escovacao e uso de fio

dental.

No eixo de qualificacdo da pratica clinica:

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacao
saudavel em hipertensos e/o diabéticos.

Detalhamento da acédo: Realizacdo de encontros em sala de espera, primeiras
duas semanas com recursos que tem a unidade e outros programados com
apoio do gestor da secretaria de salde do municipio e apresentacdo de um
tema de estudo utilizando material didatico, multimidia com Datashow, lousa,
caneta e apagador como recursos, para realizar aulas com temas referentes a
praticas de alimentacdo saudavel, com o poio de nutricionista, psicélogo e
psiquiatra a conversa em cada tema deve ser interativa com cada integrante

de equipe melhorando o conhecimento em cada tema de estudo.
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Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacdo em saude em hipertensos e/o diabéticos.

Detalhamento da acdo: Realizar coordenagédo com a secretaria de saude para
obter técnicas de metodologia de educacéo em saude.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocéo da prética
de atividade fisica regular em hipertensos e/o diabéticos.

Detalhamento da acéo: Realizagdo de encontros em sala de espera, primeiras
duas semanas com recursos que tem a unidade e outros programados com
apoio do gestor da secretaria de saude do municipio e apresentacdo de um
tema de estudo utilizando material didatico, multimidia com Datashow, lousa,
caneta e apagador como recursos, para realizar aulas com temas referentes a
promocao da pratica de atividade fisica regular , com o poio de nutricionista,
psicologo e psiquiatra a conversa em cada tema deve ser interativa com cada
integrante de equipe melhorando o conhecimento em cada tema de estudo.
Acado: Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas em
hipertensos e/o diabéticos.

Detalhamento da acéo: Realizacdo de encontros em sala de espera, primeiras
duas semanas com recursos que tem a unidade e outros programados com
apoio do gestor da secretaria de saude do municipio e apresentacdo de um
tema de estudo utilizando material didatico, multimidia com Datashow, lousa,
caneta e apagador como recursos, para realizar aulas com temas referentes a
tratamento de usuarios tabagistas, com o poio de psicélogo e psiquiatra a
conversa em cada tema deve ser interativa com cada integrante de equipe
melhorando o conhecimento em cada tema de estudo.

Acado: Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal em
hipertensos e/o diabéticos.

Detalhamento da acéo: Realizacdo de encontros em sala de espera, primeiras
duas semanas com recursos que tem a unidade e outros programados com
apoio do gestor da secretaria de salde do municipio e apresentacdo de um
tema de estudo utilizando material didatico, multimidia com Datashow, lousa,
caneta e apagador como recursos, para realizar aulas com temas referentes a
tratamento de usuérios tabagistas, com o poio de psicélogo e psiquiatra a

conversa em cada tema deve ser interativa com cada integrante de equipe
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melhorando o conhecimento em cada tema de estudo.

2.3.2 Indicadores

Para o0 monitoramento das metas propostas no objetivo 1 utilizaremos os
seguintes indicadores:

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a Hipertensos e/ou Diabéticos.

Meta 1.1: Cadastrar 90% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade
de saude.
Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

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

unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 90% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 2: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de
saude.
Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade de
saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

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

unidade de saude.

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

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.
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Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador 4: Proporcdo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.
Numerador: Nimero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador 2.3: Proporcédo de hipertensos com 0s exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia

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

Meta 2.4:. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador 2.4: Proporcéo de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia.

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

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos de farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 2.5: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.
Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA.

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos de farmacia popular para

100% dos diabéticos cadastrados na unidade de salde.
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Indicador 2.6: Proporcéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/HIPERDIA priorizada.
Numerador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/HIPERDIA.

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.7: Proporgcao de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Numerador: Numero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolagico.

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 3: Melhorar adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa
HIPERDIA.
Meta 3.1: Buscar 100% do hipertenso faltoso s consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.
Indicador 3.1: Proporcao de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.
Numerador: Numero de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca ativa.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.
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Meta 3.2: Buscar 100% do diabético faltoso &s consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.
Indicador 3.2: Proporcédo de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.
Numerador: Numero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.

Denominador: Nimero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude faltosos

as consultas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.
Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
Indicador 4.1: Propor¢cao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com registro

adequado na ficha de acompanhamento.

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

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.
Indicador 4.2: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

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

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

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

Indicador 5.1: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
estratificacédo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
usuérios diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos hipertensos.
Indicador 6.1: Proporcdo de hipertensos com orientagcdo nutricional sobre
alimentacédo saudavel.
Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacédo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos diabéticos.
Indicador 6.2: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
alimentacdo saudavel.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.
Indicador 6.3: Propor¢éo de hipertensos com orientacao sobre prética regular
de atividade fisica.
Numerador: Numero de usudrios hipertensos que receberam orientacdo sobre
préatica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 6.4:Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuérios diabéticos.
Indicador 6.4: Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo sobre préatica regular
de atividade fisica.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.5: Garantir orientacdes sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.
Indicador 6.5: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.
Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.6: Garantir orientagcdes sobre os riscos do tabagismo a !'00% dos
usuarios diabéticos.
Indicador 6.6: Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre o0s
riscos do tabagismo.

Denominador: NUumero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7: Garantir orientacBes sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.
Indicador 6.7: Propor¢éo de hipertensos com orientacdo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usudrios hipertensos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.8: Propor¢éo de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.
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Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacéo sobre higiene
bucal.
Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencao no foco de Hipertensao e Diabetes vamos adotar o
Caderno de Atencdo Bésica do Ministério de Salde de Hipertensdo Arterial
Sistémica numero 37 do ano 2013 e Caderno de Atencdo Basica de Diabetes
numero 36 do ano 2013, também usaremos protocolos estabelecidos nas Linhas de
Cuidados em Hipertensao e Diabetes da Organizacdo Pan-americana da Saude e
Organizacao Mundial da Saude com representacdo em Brasil do ano 2010. Também
utilizaremos para a realizacdo do registro e monitoramento dos dados que vamos a
obter na intervencdo o Formulario-1; (Questionario do Usuario); que vai ser
preenchido pelo médico nas consultas agendadas quatro vezes por semana para
cada usuario, com os dados necessarios para o registro: a idade, cifras de colesterol
total, LDL, HDL, peso em kg, se é fumante, diabético, hipertenso ou as duas
doencas, cifras do teste de glicemia em jejum, para realizacdo do escore de Pontos
Framingham, a avaliacdo de saude bucal que vai trabalhar em conjunto com as
consultas planejadas de igual forma com agendamentos e uma Ficha de Avaliacéao
Mensal-1 com os resultados da quantidade total de usuarios hipertensos e diabéticos
cadastrados e avaliados ja diagnosticados e que pertencem ao programa HIPERDIA
e 0S casos novos, produto do trabalho de busca ativa com os dados da classificacao
total do escore feito e classificado em risco relativo, muito baixo, baixo, moderado,
alto, e muito alto, e a avaliacdo odontoldgica; mesmo assim poder coletar todos os
dados para realizacdo dos indicadores necessarios para 0 monitoramento da
intervencdo o meédico clinico e o odontélogo realizardo o preenchimento do
formulério elaborado de forma complementaria que ser4 anexada as fichas de
hipertenso e diabético com a ficha de controle de medicacdo elaborada pelos
agentes comunitarios com as medicacfes atualizadas em todos os hipertensos e
diabéticos.

Estimamos alcancar 90% do cadastramento dos hipertensos e diabéticos;
para alcancar a cifra temos que aumentar em 185 usuarios para hipertenséo arterial

e 50 usuarios para a diabetes mellitus por tanto temos que imprimir um total de 235
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formularios-1 do usuério e quatro fichas de avaliagdo mensal-2 contando na unidade
com fotocopiadora e apoio do gestor da secretaria da saude.

Com respeito a organizacdo dos registros a enfermeira técnica revisara todos
0s prontudrios com cada formulério do usuario semanalmente e informara em cada
reunido semanal os usuarios planejados da semana em consultas agendadas para
poder identificar os faltosos, exames laboratoriais e exame bucal em atrasos, teste
de glicemia e escore de Framingham n&o feito, realizando anota¢des que depois
serdo discutidas em reunido de equipe todas as sextas de tarde para poder realizar
uma nova busca ativa dos usuarios, com 0s agentes comunitarios, ao mesmo tempo
nas reunides os agentes comunitarios informaréo os usuarios com deficiéncia fisica
com hipertensao e diabetes, para a avaliacdo deles em conjunto com o médico, em
visitas domiciliares e realizar o preenchimento do formulario em casa e atualizacéo
dos tratamentos medicamentosos e ndo medicamentoso; tendo em conta que Sao
usuarios com tratamento especial, 0s agentes comunitarios nas reunides de equipe
devem ter por semana dois usuarios com deficiéncia fisica identificada e poder
determinar mais rapido a sua localizacdo, para o0 planejamento das Vvisitas
domiciliares que serédo feita duas vezes por semana de tarde e garantir o registro
adequado e o controle do processo de intervencao.

A acado correspondente a melhorar o acolhimento dos usuarios ja esta
estabelecida; realizando a ficha clinica correspondente para cada usuario no local de
triagem, realizado pela auxiliar de enfermagem no dia a dia de manha e de tarde,
com a verificacdo dos niveis da pressao arterial, peso em Kg, altura e circunferéncia
abdominal, também a realizacdo do rastreamento com glicemia de jejum em
individuos maiores de 18 anos, uso e cuidado dos equipamentos (tensidmetros e
glicosimetros) e solicitar sua manutencdo quando necessaria, encaminhar as
solicitacbes de exames complementares para servicos de referéncia, controlar o
estoque de medicamentos e solicitar reposicdo, seguindo as orientacdes do
enfermeiro da unidade tendo em conta que ndo temos farmacéutico e agendar
consultas e reconsultas médicas em todo caso novo com pressao arterial sustentada
maior que 135/80 mmhg e identificacdo de sinais precoces de diabetes como
sudorese, cefaleia, palpitacdo, tremores ou uma sensacdo desagradavel de
apreenséao e sintomatologia da diabetes como polidria, polidipsia, polifagia ou perda
de peso inexplicada com glicemia casual maior de 200 mg/dl realizada a qualquer

hora do dia, independentemente do horario das refeicbes, em cada demanda
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espontanea da unidade de saude e usuarios agendados para busca ativa de casos
novos que vai ser apoiada com uma atividade de rastreamento na unidade tendo
como responsavel o médico enfermeira e a participacdo de auxiliar de enfermagem e
todos os ACS, segundos domingos de cada més, para a realizacdo de
hemoglicoteste, medicéo de presséo arterial e medi¢cdo de peso em kg na populagéo
maior de 18 anos adstrita, com apoio de estudantes de enfermagem da Universidade
Regional Integrada do Alto Uruguai e das Miss6es-URI-Campus de Santiago.

O trabalho que sera feito para alcancar a meta estabelecida neste objetivo vai
ter um impacto muito grande na populacéo da area adstrita e na populacao alvo que
j& tem muito bom efeito ate 0 més atual, porque o trabalho de intervencdo comecgou
h& um més com deficiéncias que vamos identificando todas as semanas e discutidas
em reunides de equipe. Por isso os planejamentos de acdes desenvolvidas nas
comunidades, serrdo feitas fundamentalmente pelos agentes comunitarios em visitas
domiciliais de forma permanente para esclarecer na comunidade, fatores de risco
para as duas doencas, perguntar se algum individuo da familia tem sintomas de
pressao alta ou diabetes, verificar o comparecimento desses individuos as consultas
agendadas na unidade de saude e retorno para resultado de exames e
acompanhamento, localizar todos os individuos maiores de 18 anos e perguntar se 0
individuo tem feita a avaliacdo em consulta e medida de pressédo arterial e
hemoglicoteste para posterior registro em sua ficha de acompanhamento e planejar
e agendar a consulta médica clinica, também melhorar a qualidade dos grupos de
Hiperdia com a participacdo do médico, auxiliar de enfermagem, enfermeira e
agentes comunitarios, com o apoio da gestora da secretaria de salde e a criacao de
um grupo de apoio com nutricionista e professor de educacao fisica para realizacédo
de palestras, entrega de panfletos e uso de painel informativo, sobre a importancia
do programa de hipertensdo e diabetes, controle dos fatore de risco, alimentacao
saudavel e pratica de exercicio fisico e rastreamento, também apresentacdo de
usuarios novos no grupo de Hiperdia e conversas sobre a importancia que tem a
intervencdo que estamos realizando, para mudar a visdo que tem a populacédo de
gue a medicina mais importante é a curativa e ndo a preventiva. Para capacitar os
agentes comunitarios e a equipe da unidade, empezaremos a realizar apresentacées
de temas referentes a hipertensédo e diabetes, usando banner, painel informativos,
lousa, caneta, e video visual em sala de espera, planejando para cada agente

comunitario um tema ja escolhidos com ha discuta 30 minutos em reunifes de
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equipe na unidade todas as semanas e a monitorizacdo do médico para ter uma
melhor discuta da atividade de capacitagao.

Com respeito as acbes de organizacdo e gestdo planejadas no objetivo dois,
sera realizada cada semana com o estudo da leitura das atribuicdes para cada
integrante de equipe reflexada em Cadernos de Hipertenséo e Diabetes de Atengéo
Bésica do Ministério da Saude e a discuta dos casos mais relevantes em quanto a
dificuldades dos tratamentos medicamentosos e acompanhamento médico dos
usuérios identificados em consulta e visitas domiciliais para poder estabelecer
prioridades de atendimento, além de que ainda ndo posemos 0s protocolos do
municipio atualizados, que ficam em discuta no municipio pelos profissionais da
saude, sim ter resultados, e s6 temos a versao atualizada dos cadernos de atencéo
basica para fazer, com a periodicidade semanal de treita minutos, palestras pelo
médico para nossa atualizacao dos temas referentes ao foco de intervencéo.

A atividade referente a consulta de saude bucal nas duas doencas sera feitas
e planejadas em cada usuéario, junto a consulta medica clinica no mesmo tempo em
consultério odontoldgico, quatro vezes por semana de manha e um dia de manha e
de tarde com as anotacdes do odontologo e auxiliar de odontologia no Formulario-1;
guestionario do usuario para o preenchimento de dados e monitorizacao.

Nas acdes correspondentes ao monitoramento dos exames complementares
ja foi explicado anteriormente, mas garantir os exames a agilidade deles
principalmente na realizacdo de ECG, foi discutido com gestor da secretaria de
saude, e podemos diminuir o tempo de um més a quinze dias para sua realizacéo
em usuarios, cada exame vai ser solicitado pelo médico em consulta de acordo com
as doencas e posterior planejamento de consulta agendada feito pela enfermeira
gue anotara no livro de consultas agendadas do médico a data e horario com o
monitoramento, autorizacdo e explicacdo ao usuario para posterior encaminhamento
dele, com respeito ao laboratério onde vai ser feito o estudo, ou em caso de exames
especificos 0o encaminhamento a secretaria de saude onde temos apoio para
autorizacao pelo SUS da realizacédo dos examines especiais.

As acdes correspondentes ao trabalho de orientacdo nas comunidades serao
feitas com o apoio dos préprios usuarios do programa HIPERDIA para realizar a
atividade cada grupo vai ter um representante que ajude para a localizacdo dos
usuarios hipertensos e diabéticos faltosos ao grupo previa comunicacdo com

agentes comunitarios para sua identificacdo sendo os ACS responsavel desta
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atividade e o médico e enfermeira falar sobre riscos cardiovasculares e neurolégicas
e a importancia da avaliacao peridédica em consulta dos pés, pulsos e sensibilidade
de extremidades e importancia da realizacdo da consulta de saude bucal, boas
técnicas de escovado dental e cuidado em diabéticos e hipertensos para a
prevencao de infecciones da boca por parte de o odontélogo; também a informacéao
aos usuarios que nao tem feito a avaliacdo odontoldgica, e a conversa com USUArios
gue nao tem feito os exames estabelecidos para a realizacao do escore de risco nas
duas doencas, em cada encontro uma vez por semana em horério da tarde na
atividade do grupo, para poder localizar aqueles usuarios que ndo tem feita a
avaliagéo e agendar consultas programadas na unidade.

A capacitacdo de equipe para o0 conhecimento das necessidades de
atendimento odontolégico sera feito cada semana sexta de tarde com a conversa,
apresentacao de material didatico do médico odontologo e a auxiliar de odontologia,
trazendo o numero de consultas odontolégicas feitas na unidade para ter o
conhecimento e monitorizagdo da intervencdo em porcentagem e 0 esclarecimento
das duvidas de equipe respeito ao tema e discutir o cumprimento do protocolo
adotado pela unidade para a realizacdo dos exames complementares dos usuarios.

O monitoramento e cumprimento das acfes do objetivo trés; das consultas
previstas (consultas em dia), em hipertensos e diabéticos serdo realizados pela
enfermeira, ela vai supervisionar de forma permanente a atividade na unidade e
informara cada semana na reunido de equipe 0 numero de usuarios faltosos a
consultas para que o agente comunitario depois proceda a localizagdo do usuario e
verificar o comparecimento posterior dos usuarios hipertensos e diabéticos as
consultas agendadas na unidade de saude. A organizacdo das visitas domiciliares
para localizacdo dos usuarios hipertensos e diabéticos confirmados e casos novos
faltosos e com limitacbes também sera planejada cada semana em reunido de
equipe e serdo realizadas pelos agentes comunitarios, todos os dias em trabalho
nas comunidades e com a ajuda dos representantes dos grupos HIPERDIA o agente
tem que realizar uma conversa com a familia do usuario com limitacfes, esclarecer a
familia sobre os fatores de risco para as duas doencas, orientando sobre as medidas
de prevencao, verificar a presenca de sintomas de doenca cardiovascular e
diabetes, perguntar, sempre, ao usudrio com limitacdo ou ndo hipertenso ou
diabético se 0 mesmo cumpre com regularidade o tratamento medicamentoso e se

esta cumprindo as orientacfes de dieta, atividades fisicas, controle de peso também
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rastrear a hipertenséo arterial em individuos com mais de 18 anos, pelo menos, uma
vez ao ano, mesmo naqueles sem queixa e verificar o comparecimento dos usuarios
hipertensos e diabéticos com confirmacao diagnostica e os casos novos da familia
as consultas agendadas quatro vezes por semana na unidade de saude sendo
responsavel o médico pela realizacdo e falando antes de cada consulta com os
usuarios agendados sobre a importancia e esclarecimento da periodicidade delas,
para o controle das duas doencas e como estratégias para diminuir o numero de
usuarios que evadem as consultas por desconhecimento e também realizar com
painel informativos, banner, informacfes educativas de esclarecimento que ficaram
dentro da unidade de salde em sala de espera; a mesma estratégia pode ser feita
depois da escuta dos portadores de hipertensao e diabetes com suas ideias para
melhorar a assisténcia dos usuarios nas consultas utilizando o local dos grupos
HIPERDIA tendo como responsavel da atividade o meédico que sera feita uma vez
por semana de tarde.

A capacitacao dos auxiliares de enfermagem e os agentes comunitarios serdo
de forma permanente na unidade, esclarecendo duvidas das orientagcdes e
problematica da comunidade, ao término do dia de trabalho, para esclarecimento e
cumprimento das acdes encaminhadas a realizacdo com periodicidade da
assisténcia dos usuarios a consultas médica, utilizando material didatico em video
visual em sala de espera, para melhorar o trabalho de intervencéo na identificacédo
de dados em usuarios nas comunidades.

O monitoramento dos registros e a qualidade deles das acdes do obijetivo
guatro, serdo realizadas pela enfermeira de forma permanente tendo em conta que
0s prontuarios incluem o formulario-1 do usuario, cada registro vao ser organizados
por grupos de familias de cada agente comunitario e a ficha de hipertenso e
diabético de controle de medicacdo atualizada e monitorizada por agentes
comunitarios para organizar o trabalho os usuarios com situacdes de alertas serram
identificados por auxiliar de enfermagem no primer momento e informado em
reunido de equipe para definir estratégias de trabalho de novo agendamento para
consulta e atualizacédo de tratamento e realizacao de formulario-1;0 cumprimento das
informacBes do SIAB séo feitas pela enfermeira com atualizacdo e entrega a
secretaria da saude por ela que tem que ser periddica, as acdes sobre as
orientacdes a populacao e os direitos em relagcdo a manutengédo de sus registros e

direitos a segundas vias o responsavel sdo 0s agentes comunitarios que em
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atividades de grupo comunicaram as informacdes do tema, e pela enfermeira em
tempos intermédios das consultas de forma permanente, com usuarios, em sala de
espera com banner e panfletos, painel informativos e educativas e video visual.

A capacitacdo com temas referentes aos dados para o preenchimento por
parte do médico de formulario-1, também sera tema de capacitacdo para a equipe
nas sextas de tardes todas as semanas em reunido de equipe para conhecer todos
os dados que tem que ser preenchido no formulério-1 de usuario para o trabalho de
rastreamento de casos nas comunidades e o responsavel serd o médico da equipe
gue também realizara atualizacdes de acbes farmacoldgicas dos medicamentos
usados nas duas doencas.

O trabalho para a acao sobre a realizacdo da avaliagdo e monitorizacdo uma
vez ao ano, da estratificacédo de risco sera responsabilizada ao médico da unidade e
sera feita em consulta quatro vezes por semana de manha e um dia de manha e de
tarde depois das solicitudes dos exames correspondentes para cada usuario,
diabético e hipertenso e caso novo com o preenchimento do formulario de risco que
vai auxiliar de forma simples o trabalho e armazenado junto ao prontuario dos
usuarios para o controle deles, e cada sexta, informar o nimero de usuarios
atendidos com formulario feito e aqueles que tém que reagendar para continuar o
estudo priorizando usuérios, um ao dia, avaliado como de alto risco.

O trabalho de orientacdo as comunidades fundamentalmente sera feitas nos
grupos HIPERDIA com a previa coordenacdo com gestores da secretaria para
ativacdo da Equipe multiprofissional com insercdo de outros profissionais,
especialmente nutricionista, assistentes sociais, psicologo, odontdlogo da unidade,
professor de educacéo fisica para destacar a importancia das acfes de prevencao e
controle de fatores de risco modificaveis, nas duas doencas e também com videos
na sala de espera da unidade, painel informativos, panfletos, palestras todos os dias
de forma periddica com temas referentes a importancia da realizacdo da consulta de
enfermagem e médica, abordando fatores de risco, tratamento ndo medicamentoso,
adesao e possiveis intercorréncias ao tratamento, realizar palestras para transmitir
informacBes as comunidades respeito a importancia de encaminhar ao usuario ao
médico, em caso de usuarios com sintomas prévios de hipertensdo e diabetes
programar consultas agendadas semestrais com o0 médico da equipe, usuarios
controlados e sem sinais de lesbes em Orgaos-alvo e sem co-mobidade, consultas

trimestrais, os individuos que mesmo apresentando controle dos niveis tensionais,
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sejam portadores de les6es em érgaos-alvo ou co-morbidades mais individuos néo-
aderentes, de dificil controle e portadores de lesdes em oOrgdos-alvo (cérebro,
coracdo, rins, olhos, vasos, pé diabético, etc.) ou com co-morbidades, consultas
mensais.

Tendo em conta a importancia de confirmacdo diagnéstica, avaliacdo dos
fatores de risco, identificacdo de possiveis lesées em 6rgdos alvo e co-morbidades
realizando a estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham dos
portadores de hipertensao e diabetes, a capacitacdo da equipe é principal, na pratica
j& estamos fazendo com a responsabilidade do médico o estudo do formulario-1 e os
dados que tem que ser de conhecimento de todo a equipe explicando o objetivo do
formulario-1 e a importancia de sua realizacdo em todo usuario cadastrado a
atividade sera feito uma vez por més pelo medico em reunides de equipe em forma
de discussodes, uso de multimidia, material didatico e planejamento de estratégias de
visitas domiciliais com 0s agentes comunitarios com usuarios com risco moderado,
alto, e muito alto para o acompanhamento periodico e identificacdo, e planejamento
também das consultas agendadas em usuarios com essa classificacédo de risco e em
caso dos diabéticos a identificacdo dos estilos de vida, niveis pressoricos,
hemoglobina glicada e peso com a avaliacdo de percepcédo cutanea no pé.

Monitorizar as acfes de promocao; € orientagcdo para cada integrante de
equipe, mas as atividades planejadas que serdo feitas tém como responsavel
principal a enfermeira da equipe em conjunto com o meédico, cada atividade sera
programada e orientada as sextas de cada semana monitorizando o cumprimento
das atividades da semana anterior em discussfes em reunifes de equipe e sera
reflexadas em caderno de atividades de planejamento da unidade com a data de
realizacdo, o tipo de atividade para realizar o responsavel para sua execucao e onde
acontecera e se precisa de apoio do gestor de atencdo béasica da secretaria de
saude e poder avaliar as acdes correspondentes em hipertensos e diabéticos em
guanto a: realizacao de orientacdo nutricional, realizacdo de orientacdes para pratica
de atividade fisica regular, realizacdo de orientacfes sobre risco do tabagismo e
orientacdes sobre higiene bucal, j4 temos planejado duas caminhadas e realizacao
de projeto de alimentacdo saudavel com painel informativos em mercados perto a
comunidade. As estratégias priorizadas para o foco de intervencéo; hipertensdo e
diabetes pela unidade da saude tém como principal desafio promover a reorientacao

das praticas e a¢bes de saude de forma integral e continua, levando-as para mais
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perto da familia e, com isso, melhorar a qualidade de vida das comunidades.

A insercdo de outros profissionais como a equipe multiprofissional, e até
portadores do diabetes e hipertensdo mais experientes dispostos a colaborar em
atividades educacionais e de promo¢do € muito enriquecedora, destacando-se a
importancia das ac¢0des interdisciplinar para a prevencao do diabetes e hipertenséo e
suas complicacdes por tanto o rastreamento com a identificacdo dos usuarios
dispostos para ajudar € parte do trabalho dos agentes comunitarios de forma
permanente, mesmo assim ajudar o0 usuario seguir as orientacbes alimentares, de
atividade fisica e de ndo fumar, bem como de tomar os medicamentos de maneira
regular. Cada uma destas atividades individualizadas serao realizadas também pela
auxiliar de enfermagem em consulta de triagem para cada hipertenso e diabético
cadastrado, pelo médico em consultas agendadas e de livre demanda; realizando
conversas individuais de forma permanente sobre: controle de peso e a importancia
de diminuir de 5% a 10% do peso corporal em usuarios com excesso de peso para
produzir reducdo da pressao arterial e controlar a diabetes; adocdo de habitos
alimentares saudaveis; reduzir a quantidade de sal no preparo dos alimentos e
retirar o saleiro da mesa, restringindo as fontes industrializadas de sal; limitar ou
abolir o uso de bebidas alcodlicas; dar preferéncia a temperos naturais como limao,
ervas, alho, cebola e outros; substituir sobremesas doces e outras guloseimas por
frutas in natura; incluir, pelo menos, seis porcdes de frutas, legumes e verduras no
plano alimentar diario; optar por alimentos com reduzido teor de gordura do tipo
mono ou poliinsaturada, presentes nas fontes de origem vegetal e identificar formas
saudaveis e prazerosas de preparo dos alimentos: assados, crus, grelhados;
estimular a abandonar o habito do tabagismo por meio de aconselhamento e
medidas terapéuticas de suporte; também de forma estimular que os usuarios se
organizem em grupos de ajuda mutua, como, por exemplo, grupos de caminhada ja
programado, e técnicas de autocuidado especificas para usuarios hipertensos e
diabéticos; pelo odontdlogo nas consultas programadas de forma permanente com
atividades educativas, por meio de acdes individuais e coletivas, aos usuarios; como
evidenciacdo de placa bacteriana, escovag¢do supervisionada, orientacbes de
escovacao e uso de fio dental.

Para realizar as acdes de saude de equipe respeito a capacitacdo das acoes
do objetivo numero seis, planejamos encontros em sala de espera todas as

semanas nas sextas com recursos que tem a unidade e outros programados com
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apoio do gestor da secretaria de saude do municipio. Para colocar a acdo em prética
o médico e enfermeira apresentaram um tema de estudo e utilizaram material
didatico, multimidia com Datashow, lousa, caneta e apagador como recursos, para
realizar aulas em uma hora com temas referentes a praticas de alimentagéo
saudavel, promocdo sobre pratica de atividade fisica regular, tratamentos de
usuarios tabagistas, metodologia de educacdo em saude e orientacbes sobre
higiene bucal com o poio de nutricionista, psicélogo psiquiatra e odontélogo a
conversa em cada tema deve ser interativa com cada integrante de equipe

melhorando o conhecimento em cada tema de estudo.



2.3.4 Cronograma

ATIVIDADES SEMANA 01 - 16
01020304050607080910111213141516

Capacitacdo dos profissionais dos protocolos do Caderno de Atencdo Béasica #37,#36 do Ministério x | X
da Saude, e atribuicdo dos profissionais na intervencéo.
Treinamento (capacitacdo) dos agentes comunitarios para a orientacdo aos HSA e DM quanto as x | x
acOes de saude aos assuntos afins, para realizacdo de visita domiciliar, e busca ativa.
Capacitacdo da equipe para identificacdo dos fatores de risco. Formulario-1, Ficha de Avaliacao X| X
Mensal-1.
Cadastramento de 90% dos HSA e DM da area, incluindo usuarios com deficiéncias fisicas. XX XXX XX XX XXX X x| X X
Grupo de HAS e DM com apoio multiprofissional. XXX XXX XXX XXX XX XX
Busca ativa dos usuarios faltosos em grupo HIPERDIA por ACS e orientagdo sobre habitos| X | X | X | X | X|X|X|X|X| X | X|X|X|X|X|X
alimentares saudaveis e realizacao de atividades fisicas, caminhadas.
Realizacdo de grupos das microareas, orientacées sobre 0s riscos de tabagismo e obesidade. X X X
Atendimento clinico e de enfermagem. XXX XXX XXX XX XX x| x| X
Atendimento domiciliar aos HSA e DM com deficiéncia fisica. XX X x| X x| X x X x (X x| X x| X X
Reunido com a equipe para determinar usuarios faltosos, visita domiciliar, usuarios e atualizacdo do| x | X | x | X|x | X | x | X x| X|x | X|x|X|x|X
cadastro de usuarios novos.
Monitoramento do cumprimento dos exames complementares aos usuarios hipertensos e diabéticos X| x | X | x | X| x | X| x| X| x | X| x| X|x X | X
solicitados nas consultas.
Priorizacdo dos usuéarios com HAS e DM com maior risco de morbimortalidade, preenchimento do| x| x | X | x | X| x| X| x| X| x| X| x| X| x| X| x
Formulario-1.
Avaliacdo em consulta com o odontdlogo a assisténcia dos usuarios com HAS e DM. XX XX XXX XX XXX X x| X x
Busca ativa de usuarios obesos, com habitos de tabagismo e rastreamento de HAS e DM. XXX XXX XXX XXX X x| x| X
Busca ativa dos HSA e DM faltosos as consultas. XX X x| X x| X x X x (X x| X x| X X
Monitoramento e avaliacdo dos dados da intervencao. XX XX XXX X X x| x| X x| x| X x

*As semanas marcadas com “X” indicam o perfodo em que cada agente tem planejada a Palestra/ Acdo comunitaria. Ou seja, ndo obrigatoriamente tera esta

atividade em toda a semana referida.



3 Relatorio da Intervencao
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Iniciando o projeto de intervencdo, depois da preparacdo do projeto, nem
sempre aconteceu como foi planejado. As experiéncias acumuladas nas semanas de
intervencdo na realidade foram todas discutidas nas reunibes quase todas as
semanas e a equipe sempre ficou com o conhecimento do que estava acontecendo
e cada uma das dificuldades encontradas para o desenvolvimento das acgdes
propostas. Acho que o mais importante das acdes previstas no projeto e que foram
desenvolvidas contribui para o melhoramento e desenvolvimento de nosso trabalho
como ESF, mas as qualificacbes do projeto acho que em ac¢des foram desenvolvidas
parcialmente, como fui relatando nos diarios de intervencao.

Muitas sdo as dificuldades desde o inicio, as maiores dificuldades ficaram
durante as primeiras oito semanas, mais de 50% do periodo da intervencdo a
unidade nao tinha enfermeira e digo isso porque na realidade depois da
incorporacdo da enfermeira nas quatro Ultimas semanas tivemos mais apoio para
monitorar a intervencdo em todos os aspetos em relacdo aos objetivos e metas.
Mudou completamente o ritmo da intervencdo pra a monitorizacdo do cumprimento
da qualidade das acbdes planejadas e o trabalho de busca ativa dos agentes
comunitarios nas comunidades com acdes muito importantes para cumprir tendo em
conta que temos uma dificuldade muito grande com respeito aos usuarios que tem
um bom desenvolvimento e pagam consultas especializadas e ndo gostam de
assistir a nossa unidade, mesmo assim 0s agentes comunitarios tém que fazer o
trabalho de conversas com eles para falar da importancia da avaliacdo e do projeto.
As outras dificuldades foram pela pouca organizacéo do trabalho de equipe com as
auséncias de pessoal para realizagdo nas microareas de busca ativa de hipertensos

e diabéticos, também influiu a demora dos resultados de exames dos usuarios para



71

a avaliacdo cardiolégica e a impossibilidade de fazer o trabalho com o grupo
HIPERDIA pela auséncia de transportacao que foi iniciada as atividades do grupo, sé
depois das primeiras oito semanas de intervencdo com a incorporacdo da nova
enfermeira para monitorizacao do cronograma do projeto.

Com a apresentacdo da nova enfermeira comecamos a melhorar o
cumprimento das a¢des planejadas, que isso aconteceu nas Ultimas quatro semanas
da intervencdo e os atrasos foram muitos, além de que a unidade até a semana
nove ficou com uma area da comunidade que néo tinha agente comunitario. Com a
chegada da nova enfermeira para a monitorizagcao do cumprimento da qualidade das
acOes planejadas, foi um grande apoio para a continuacdo da intervengcédo e a
realizacdo das acfes que agora temos incorporada a rotina do servigo.

Figura 1. Foto do acolhimento na sala de espera

Sempre falei que nosso maior desafio é programar na pratica o projeto porque
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o trabalho tem que ser de toda a equipe, ainda a unidade est4 no processo do
cadastramento da populagéo interessada, acho que esta acao tao importante para o
resto das acOes foi desenvolvido parcialmente, porque os ACS tem que conseguir
gue a populacdo esteja envolvida nele ainda, mas depois da incorporacdo da
enfermeira e as ferramentas para monitorar o trabalho, o ponto de trabalhar na
comunidade na busca ativa como ferramenta essencial para o cumprimento de
objetivos e metas melhorou nas Ultimas quatro semanas da intervencéo e a resposta

da comunidade para nosso desenvolvimento das agoes.

Figura 2. Foto do acompanhamento dos usuarios

As acdes previstas no projeto foram cumpridas integramente, incluem o
cumprimento da capacitacdo aos agentes comunitarios e a equipe da unidade, com
a realizacdo de apresentacdes de temas referentes a hipertensdo e diabetes,
usando banner, painel informativos, lousa, caneta, e video visual em sala de espera,

planejando para cada agente comunitario um tema ja escolhidos com ha discuta 30
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minutos em reunides de equipe na unidade realizada todas as semanas e a
monitorizacdo do médico para ter uma melhor discuta da atividade de capacitacdo
incluindo também capacitacdo com temas referentes aos dados para o
preenchimento por parte do médico de formulério-1 e ficha de espelho realizado nas
sextas de tardes todas as semanas em reunido de equipe para conhecer todos os
dados que tem que ser preenchido para o trabalho de rastreamento de casos nas
comunidades e o responsavel € o médico da equipe que também realiza
atualizacbes de acdes farmacoldgicas dos medicamentos usados nas duas doencas.
Com respeito as acbes de organizacdo e gestdo planejadas no objetivo dois se
realizaram cada semana com o estudo da leitura das atribuicbes para cada
integrante de equipe reflexada em Cadernos de Hipertenséo e Diabetes de Atengéo
Basica do Ministério da Saude e a discuta dos casos mais relevantes em quanto a
dificuldades dos tratamentos medicamentosos e acompanhamento médico dos
usuarios identificados em consulta e visitas domiciliais realizando prioridades de
atendimento, também a capacitacdo dos auxiliares de enfermagem e 0s agentes
comunitarios foram de forma permanente na unidade, esclarecendo duvidas das
orientacdes e problematica da comunidade, ao término do dia de trabalho também a
capacitacdo das acdes do objetivo de promocédo de saude foi cumprida, com
encontros em sala de espera pelo médico e enfermeira com aulas em uma hora com
temas referentes a praticas de alimentacdo saudavel, promocédo sobre pratica de
atividade fisica regular, tratamentos de usuarios tabagistas, metodologia de
educacdo em saude e orientacdes sobre higiene bucal, todas as semanas nas
sextas com recursos que tem a unidade e outros programados com apoio do gestor
da secretaria de salde do municipio como material didatico, multimidia com
Datashow, lousa, caneta e apagador. Outra atividade realizada pelo cronograma de
trabalho foi as consultas de manha e de tarde com consultas clinicas agendadas em
conjunto com as consultas do odont6logo para a realizacdo da avaliacdo de risco
cardiovascular, realizacdo de exames geral clinico, avaliacdo do cumprimento dos
tratamentos farmacolégicos e ndo farmacoldgicos e solicitacdo dos exames
laboratoriais de acordo com protocolos do ministério da salude, a acdo se mantém
como rotina de trabalho e planejada em conjunto com os ACS para a localizacdo de
um grupo de usuarios que tem atendimento com especialistas privados e que sao
faltosas as consultas, por isso séo realizadas pelo medico conversas antes de cada

consulta com o0s usuarios agendados sobre a importancia e esclarecimento da
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periodicidade das consultas, os trabalhos educativos realizados nas salas de
esperas para esclarecimento da periodicidade das consultas, com utilizacdo de
material didatico e video foram muito importante e foi reforcada em conjunto com a
realizacdo de palestras, entrega de panfletos e uso de painel informativo referente a
importancia da realizacdo de boas técnicas de escovacao e cuidado em diabéticos e
hipertensos para a prevencao de infec¢des da boca, na sala de espera em intervalos
de tempo antes as consultas com o apoio da auxiliar de saude bucal e pelo
odontologo nas consultas programadas foram realizadas atividades educativas, por
meio de agdes individuais e coletivas, aos usuérios, todas as ac¢bes realizadas
durante as semanas de intervencdo sao mantidas na rotina da unidade, pois a
equipe ficou interessada vendo que melhorou a organizacéo e a visdo das pessoas
sobre a funcéo preventiva das consultas e o intercambio com a comunidade é
significativo e 6timo .

Tendo em conta que o posto médico tem um ano com atendimento médico e
ainda existem usuarios que nao tem costume de realizar consultas na ESF, entdo as
atividades continuam sendo monitorizada pela enfermeira melhorando o nimero de
usuarios com avaliacao clinica e cardiolégica tendo em conta que todos 0s usuarios
identificados tém feito exames laboratoriais solicitados pelos especialistas e para
adequar a acdo a nossa rotina. Foi realizado uma analise parcial da intervencao na
reunido da equipe da semana doze, onde analisamos e discutimos sobre as metas
alcancadas e as dificuldades encontradas, chegando a conclusdo que devemos
aumentar o numero de atendimentos de usuarios com HAS e diabetes, pois néo
alcancamos a meta proposta de cobertura dos 90% ,mas foi realizadas palestras e
conversas em grupos HIPERDIA no final da intervencado para explicar importancia da
realizacdo da avaliacdo cardiovascular e escuta dos portadores de hipertensao e
diabetes com suas ideias para melhorar a assisténcia dos usudrios nas consultas
utilizando o local do grupo HIPERDIA ,também foi feita uma caminhada e a
realizacdo de um projeto de alimentacdo saudavel com painel informativo no
mercado perto a comunidade, com a construcdo de grupos de ajuda muatua para a
caminhada e técnicas de autocuidado especificos para usuarios hipertensos e
diabéticos. Alguns portadores do diabetes e hipertensdo mais experientes estiveram
dispostos a colaborar em atividades educacionais e de promoc¢do sendo muito
enriquecedora como apoio ao servigo para a prevencao do diabetes e hipertensao,

ajudando o usuario a seguir as orientacdes alimentares, de atividade fisica e de ndo
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fumar, bem como de tomar os medicamentos de maneira regular. As acobes
desenvolvidas nas comunidades foram feitas fundamentalmente pelos agentes
comunitarios em visitas domiciliais de forma permanente incluindo usuarios com
deficiéncias para mobilizacdo, para esclarecer na comunidade, fatores de risco para
as duas doencas, perguntar se algum individuo da familia tem sintomas de presséo
alta ou diabetes, verificar o comparecimento desses individuos as consultas
agendadas na unidade de saude e retorno para resultado de exames e
acompanhamento, localizar todos os individuos maiores de 18 anos e perguntar se 0
individuo tem feita a avaliacdo em consulta e medida de pressdo arterial e
hemoglicoteste para posterior registro em sua ficha de acompanhamento e planejar
e agendar a consulta médica clinica

Até agora nossa ESF brindava atendimentos neste grupo de usudrios com
uma frequéncia de quatro vezes por semanas nhas segundas e quintas em dois
horarios, no turno da manhéa e da tarde, nas tercas, quintas e sextas no turno da
manhd, motivo que dificultou o cadastramento destes usuarios, pois tinha que
agendar as consultas em horarios especificos e 0 numero de usuarios so tinha que
ser maximo quatro para as avaliacdes clinicas, cardiovascular, preencher a ficha de

espelho e brindar orientacdes pelo protocolo.

Figura 3. Foto do atendimento clinico
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O apoio da gestao foi recebido em alguns aspetos da intervengdo como a
ajuda para imprimir os formularios-1 do usuario e ficha de espelho contando na
unidade com fotocopiadora e apoio do gestor da secretaria da saude, também foram
disponibilizadas 300 fitas para a realizagdo de hemoglicoteste pra priorizar a

intervencdo e a continuidade das atividades de busca ativa de diabéticos.

Ficou acordado que as consultas aos hipertensos e diabéticos serao
realizados por livre demanda em nossa rotina diaria de trabalho, todos os dias da
semana além dos usudrios agendados com o aumento da busca ativa pelos ACS,
porgue ainda temos duas microareas sem avaliar, outro acordo j& incorporado a
rotina do trabalho da ESF foi realizar agendamentos uma vez por semana nas
guartas, para os proximos dias de atendimento programados que deve ser feito pela
enfermeira com a melhoria da qualidade da classificacdo e a melhoria do
acolhimento diario para o melhor atendimento agendado e & demanda espontanea.
O objetivo é diminuir o acimulo de usuarios muito cedo nas manhéas para obter ficha
de atendimento agendado e diminuir a venta ilicita de fichas para o atendimento
médico que afeita a comunidades e foram discutidas em reunido de equipe, varias
vezes.

Com respeito ao trabalho do Grupo HIPERDIA néo foi possivel ter um local
préximo a unidade para que seja facil o acesso de toda a equipe profissional e da
comunidade nas primeiras oito semanas da intervencdo, mas a solucéao foi realizada
pela nova enfermeira utilizando o carro dela, iniciando as atividades educativas de
grupo nas ultimas quatro semanas com 0s usuarios hipertensos e diabéticos
cadastrados no programa e a incorporacdo de usudrios novos cadastrados. Assim
foi possivel melhorar a participacdo dos usuarios do grupo de HAS e DM com apoio
da equipe, para que 0s usuarios possam manter na rotina a realizacao de pratica de
exercicio fisico regular, com a ajuda dos professores de educacéao fisica da escolha
gue fica na microareas trés e monitorando o trabalho dos agentes comunitarios com
respeito as orientacdes feitas sobre os riscos de tabagismo, alimentacdo saudavel e
obesidade nas microareas.

Também se mantém parcialmente o cumprimento das acfes propostas de
busca ativa de diabéticos, depois de ser disponibilizadas ha duas semanas pela
secretaria de saude, 300 unidades de fitas, para a realizacdo todos os dias de

hemoglicoteste em usuarios identificados pela ajuda de vizinhos das microareas,
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procurando sintomas de hipertensdo e/ou diabetes que eles conhecem pelas
conversas dos agentes comunitarios, que ainda mantém o trabalho de busca ativa
em duas microareas para identificacdo de usuarios com deficiéncia fisica, acdo que
também esta cumprida parcialmente, para a posterior realizacdo de Vvisitas
domiciliares do médico para a identificacdo de suas necessidades médicas e
preenchimento do questionario e ficha espelho.

As visitas domiciliares estdo sendo feitas e incorporada uma vez por semana
a rotina do servico, porque a secretaria de saude disponibilizou o carro para sua
realizacédo, entdo acho muito bom o reinicio das atividades com o grupo pela equipe
para as conversas com o0s usuarios e melhor acompanhamento das acfes
incorporadas a rotina do servico e a viabilidade para sua continuidade na rotina das
acOes programaticas feitas depois da finalizacao do curso.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

As atividades com o grupo HIPERDIA com a integracdo e apoio
multiprofissional de especialistas: nutricionista, psicélogo; atividade que foi planejada
no projeto ndo foi cumprida ainda, porque a secretaria de salude nao tem carro
disponibilizado para o traslado de especialistas, ainda ficam no processo de
renovacao dos carros para o apoio das ESF.

Também com a chegada da nova enfermeira poderia ser realizado com
melhor qualidade o monitoramento do cumprimento das atividades com uma
especialista em psicologia para comecar a realizacao de intervencéo e formacao de
grupos para o inicio de conversas de promoc¢ao de salde com a comunidade e
realizar o convite aos lideres comunitarios que ndo tem muito contato com o0s
profissionais da equipe, porque na realidade o trabalho de intervencdo néo teve o
apoio em 100% deles na participacdo das palestras, e com o apoio dos gestores da

secretaria de saude do municipio que € 6timo.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Para o desenvolvimento do trabalho em relacdo aos dados né&o tive
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dificuldades na coleta e sistematizacdo de dados relativos a intervengdo nem para o
fechamento das planilhas de coletas de dados e calculo dos indicadores, sempre 0s
dados foram discutidos nas reunides e principalmente os niveis deles como cursor e
guia de nosso trabalho e para ter a visdo do que acontece em nossas intervencoes

na comunidade como unidade de ESF.

3.4 Viabilidade daincorporacdo das acdes a rotina de servi¢os

O desenvolvimento das ac¢0es realizadas com o cumprimento delas, que em
geral acho foi parcialmente cumprido, influi positivamente na relagdo dos
profissionais da saude da unidade com a comunidade caracterizada como Otima
pela maioria da populagéo, porque a relacdo com a comunidade sempre foi boa a
partir do inicio da intervencao, além das dificuldades que influem nos baixos niveis
de indicadores que deixam um pouco triste, 0 entusiasmo continua porque acho que
estamos educando e melhorando a qualidade do atendimento e organizacdo do
trabalho nas comunidades com a incorporacdo das acdes do projeto a rotina do
servico e mudando alguns conceitos deles errados em respeito ao atendimento
médico preventivo.

Muitos séo os logros obtidos depois da intervencdo que mudaram a visao e
organizacdo do trabalho da unidade, o apoio da enfermeira e técnica de
enfermagem no monitoramento permanente do cumprimento das consultas
agendadas e a apresentacdo dos usuarios faltosos nas reunides de equipe sao
exemplos, em conjunto com a realizacdo da ficha clinica correspondente para cada
usuario no local de triagem, realizado pela auxiliar de enfermagem no dia a dia de
manha e de tarde, com a verificacdo dos niveis da pressao arterial, peso em Kg,
altura e circunferéncia abdominal, também a realizacdo do rastreamento com
glicemia de jejum em individuos maiores de 18 anos, uso e cuidado dos
equipamentos (tensibmetros e glicosimetros) e solicitar sua manutencdo quando
necessaria, encaminhar as solicitacbes de exames complementares para Servicos
de referéncia, controlar o estoque de medicamentos e solicitar reposi¢cdo, e 0
agendamento de consultas e reconsultas médicas em todo caso novo com pressao
arterial sustentada maior que 135/80 mmhg e identificacdo de sinais precoces de
diabetes e sintomatologia da diabetes para busca ativa de casos novos apoiada com

uma atividade de rastreamento na unidade segundos domingos de cada més, para a
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realizacdo de hemoglicoteste, medicao de pressao arterial e medi¢cdo de peso em kg
na populagédo maior de 18 anos adstrita, com apoio de estudantes de enfermagem
da Universidade Regional Integrada do Alto Uruguai e das Missbes-URI-Campus de
Santiago. Com respeito a organizacdo dos registros a enfermeira técnica atualmente
revisa todos os prontuarios com cada formulério do usuario semanalmente e informa
em cada reunido semanal as sextas de tarde, os usuarios planejados da semana em
consultas agendadas e poder identificar os faltosos, exames laboratoriais e exame
bucal em atrasos, teste de glicemia e escore de Framingham néo feito, para poder
realizar uma nova busca ativa dos usuarios, com 0s agentes comunitarios, ao
mesmo tempo nas reunides 0s agentes comunitarios ja informam os usuéarios com
deficiéncia fisica com hipertensdo e diabetes, para a avaliacdo deles pelo médico,
em visitas domiciliares e realizando o preenchimento do formulario em casa e
atualizacdo dos tratamentos medicamentosos e ndo medicamentoso; sendo feita
duas vezes por semana de tarde garantindo o registro deles. Também melhorou a
localizacdo de um grupo de usuarios que tem atendimento com especialistas
privados e que sdo faltosas consultas aumentando o numero de usuarios com
avaliacao clinica e cardiologica que auxiliou de forma simples o trabalho, onde essa
ficha era armazenada junto ao prontuario. Os agendamentos foram mudados (para
as quartas feiras) sendo realizados pela enfermeira responsavel, melhorando a
gualidade do atendimento, fazendo com que a acumulacédo de usuarios reduza no
inicio do turno, dando espaco ao atendimento da demanda espontanea e diminuindo
a venda ilicita de fichas para o atendimento médico e possibilitando a realizacdo da
triagem com qualidade pela técnica de enfermagem e o acolhimento pela enfermeira
e o preenchimento das fichas FAAs e ficha espelho com dados atualizados e o
controle dos exames complementares que depois do apoio da coordenadora esta
sendo garantido em uma semana o tempo de realizacdo ate obter o resultado, Com
respeito ao funcionamento do grupo HIPERDIA, foi possivel melhorar a participacéao
dos usuarios do grupo de HAS e DM com apoio da equipe, para que 0S usuarios
possam manter na rotina a realizacdo de pratica de exercicio fisico regular, com a

ajuda dos professores de educacdo fisica da escolha que fica na microareas trés.



4 Avaliacao da Intervencgéao
4.1 Resultados

O projeto de intervencao foi desenvolvido na Unidade de Saude Monsenhor
Assis, uma unidade dificil de desenvolver mudancas significativas devido a
rotatividade de profissionais médicos, e apesar de ter sido um caminho com muitas
dificuldades, tivemos bons resultados.

Os graficos descrevem a evolugcdo do primeiro objetivo do projeto que foi
ampliar a cobertura de hipertensos e diabéticos para uma cobertura de 90% como
foi estabelecido na meta inicial. A intervencdo tratou da melhoria da atencdo a
Hipertensos e Diabéticos maiores de 20 anos na ESF Monsenhor Assis, Santiago,
RS. Na area adstrita & ESF a estimativa foi de 595 hipertensos e 170 diabéticos
nessa faixa etaria, entretanto a intervencdo focalizou as seis microareas da
comunidade com dificuldades para a realizacéo da intervencao e implementacao das
acOes programaticas propostas por varios fatores, alcancando no final da
intervencdo uma cobertura na area de saude de 228 (38,3%) para os hipertensos e
50 (29,4 %) para os diabéticos da area de abrangéncia.

Analisando o resultado em relacdo a meta proposta, percebemos que néo foi
muito satisfatério, pois o indicador de cobertura terminou com um nivel muito baixo e
nao atingimos a meta estabelecida. No entanto, tivemos uma evolucédo satisfatéria
na cobertura.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a Hipertensos e/ou Diabéticos.

Meta 1.1 Cadastrar 90% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Meta 1.2. Cadastrar 90% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa

de Atencédo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
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No inicio da intervencdo o cadastro foi muito baixo s6 foram identificados,
acompanhados e avaliados 54 hipertensos e 5 diabéticos, que representam 9,1% do
total de hipertensos e 2,9% de diabéticos. No segundo més esse ndamero teve um
pequeno avan¢o chegando em 112 hipertensos ja cadastrados e acompanhados
(18,8%) e 14 diabéticos (8,2%). Ao final da intervencéo, no terceiro més o aumento
foi mais significativo, terminando com 228 hipertensos cadastrados e
acompanhados, um percentual de 38,3% e 50 diabéticos cadastrados e em

acompanhamento (29,4%). Podemos observar essa evolucao nos graficos abaixo:
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Figura 4. Gréfico de cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na unidade de saude.
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Figura 5. Grafico de cobertura do programa de atenc&o ao diabético na unidade de saulde.

Consideramos alguns motivos que levaram aos indicadores baixos de

cobertura, como falta de organizacdo, a deficiente monitorizacdo, a falta de trabalho
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em equipe, a ndo atualizagdo com usuarios novos no cadastro das duas doencas
com a localizacdo deles nas microdreas para uma busca ativa mais eficiente e com
frequéncia, dificultando também o agendamento das consultas, e as acfes
programéaticas foram realizadas muito devagar.

Apesar de ter sido feita a realizacdo da capacitacdo aos ACS com qualidade
para o cadastramento dos hipertensos e/ou diabéticos e a capacitacdo da equipe da
unidade de saude para realizacdo do hemoglicoteste com aulas tedricas prética,
algumas coisas dificultaram o desenvolvimento da intervengdo, como nédo ter o
pessoal para 0 monitoramento continuo (enfermeira), o nimero deficiente de ACS
para o desenvolvimento das a¢cBes programaticas durante quase todo o periodo da
intervencéo, a falta de fitas para a realizacédo de glicemia capilar na busca ativa de
usuarios e controle de diabéticos. Tendo em conta que os profissionais da unidade
nao se responsabilizam pela tarefa de monitoramento, em consequéncia das
inimeras consultas agendadas e intercorrentes, o0 médico, também, ndo conseguia
desenvolver a funcdo devido ao pouco tempo disponivel de acordo com as
consultas, dificultando, assim, o cumprimento do monitoramento da intervencéao.

Mas a experiéncia da intervencdo e as conversas com toda a equipe
melhorou o desenvolvimento da equipe no trabalho mudando alguns conceitos e
incorporando as acdes programaticas a rotina do trabalho, por exemplo, manter o
monitoramento do numero de usuarios com o trabalho dia a dia das busca ativas de
hipertensos e diabéticos pelos ACS e médico, o livre acesso dos usuarios
portadores de HAS e/ou diabéticos na unidade como demanda espontanea
priorizando usuarios faltosos a consulta médica e odontologica, a organizacédo por
area de atendimento para usuarios dos prontuarios, a realizacdo da triagem com
gualidade pela técnica de enfermagem e o acolhimento pela enfermeira e o
preenchimento das Fichas A (ficha de Cadastramento dos Agentes de Saude).

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atenc¢éo a hipertensos e/ou diabéticos.

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

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

No segundo objetivo do projeto que era melhorar a qualidade de hipertensos
e/ou diabéticos foram alcancados resultados significativos nos indicadores. A
primeira meta desse objetivo era a realizacdo do exame clinico apropriado em 100%
dos hipertensos e diabéticos de acordo com o protocolo. No primeiro més da

intervencédo alcangamos uma proporgdo del00% (54 hipertensos) com avaliagao
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clinica realizada, no segundo més 99,1% (111 hipertensos) com exame clinico
adequado e no terceiro més novamente tivemos 100% (228 hipertensos) com exame

clinico adequado, como observamos no grafico abaixo:

100,0% 99,1% 100,0%

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

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 6. Grafico de proporgdo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo.

No acompanhamento dos diabéticos mantemos durante os trés meses uma
proporcao de 100% com exame clinico adequado de acordo o protocolo. O bom
resultado do indicador foi produto do trabalho continuo e uma organizacdo dos
atendimentos, que apos avaliacdo dos indicadores em uma reunido da equipe, ficou
estabelecido que as consultas aos hipertensos e diabéticos fossem sem limitacdes
em nossa rotina de trabalho, sendo que, todos os dias haviam quatro consultas
agendadas. Porém a avaliacdo de outros usuarios deveria ser realizada conforme a
livre demanda, melhorando a busca ativa dos usuarios hipertensos e diabéticos,
porque ainda temos duas microareas sem avaliacdo. Outro acordo ja incorporado a
rotina de trabalho da unidade (ESF) foi realizar agendamentos uma vez por semana,
nas quartas feira. Os agendamentos (para as proximas quartas feiras) deverdo ser
realizados pela enfermeira responsavel, visando o melhoramento da qualidade do
atendimento, fazendo com que a acumulacao de usuarios reduza no inicio do turno,
dando espaco ao atendimento da demanda espontanea e diminuir a venda ilicita de
fichas para o atendimento médico.

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

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

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

Ainda sobre o segundo objetivo, no que se refere a meta de garantir a 100%
dos hipertensos e diabéticos a realizacdo de exames complementares em dia de
acordo com o protocolo os resultados demonstram uma boa evolu¢cdo. No més 1 da
intervencédo tivemos 28 hipertensos (51,9% do total em acompanhamento) com 0s
exames complementares em dia de acordo com o protocolo; no segundo més o
aumento foi reduzido, tendo 63 hipertensos (56,3% do total em acompanhamento)
com exame em dia; e no terceiro més fechamos com 167 (73,2% do total em
acompanhamento) com exames complementares em dia. No acompanhamento dos
diabéticos no primeiro més apenas 2 (40% dos acompanhados) estava com o0s
exames complementares em dia; no segundo més foram 7 (50% dos
acompanhados) com exames em dia; e no terceiro més terminamos com 40
diabéticos (80% dos acompanhados) com exames complementares em dia.

Podemos observar essa evolugao nos graficos abaixo:
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Figura 7. Grafico de proporcado de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.
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Figura 8. Gréfico de proporcao de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.

Avaliamos esse resultado com bom, consideramos o indicador com nivel
porcentual alto, mas temos muitas dificuldades com respeito aos exames de sangue
e ECG, que tivemos atrasos de maios ou menos um més do inicio da intervengéo e
foi melhorando progressivamente, porque foi falado com a coordenadora para
garantir com o0 gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo, para diminuir para uma semana o tempo de
realizacdo dos exames ate obter o resultado, e também priorizar a unidade e o
projeto. Mas outro artificio para melhorar esse indicador era a realizacdo de
palestras e conversas em grupos de HIPERDIA para explicar a importancia da
realizacado periodica dos exames complementares, acdo que foi planejada mas néo
foi cumprida

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

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

Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para

100% dos diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Em relacdo a meta de priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia
popular para 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude,
a proporc¢ao foi mantida ao longo das semanas de intervencdo com o percentual de

100% em todos 0s meses tanto para os hipertensos quanto para os diabéticos. Acho
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muito interessante os dados coletados porque a comunidade da area adstrita usam
os medicamentos da farméacia popular, na minha area a justificativa é o baixo nivel
econdmico da comunidade onde a maioria vive do salario minimo com baixa renda
familiar tendo que procuram medicamentos da farmécia popular.

Avaliamos de forma positiva 0 resultado do indicador com nivel percentual
alto. Vérios foram os motivos para o bom resultado da a¢éo planejada e realizada; a
monitorizagdo do cumprimento dos tratamentos, revisdo e atualizagbes dos
prontuarios médicos e ficha A em consulta médica e pelos ACS em visitas
domiciliares. Além da continuidade do registro das necessidades de medicamentos
dos hipertensos e diabéticos cadastrados unidade, a realizacdo na sala de espera
de palestras com os profissionais da equipe sobre os medicamentos, atualizacao do
profissional sobre tratamentos medicamentos e ndo medicamentosos dos Cadernos
de Atencdo Basica e realizacdo de técnicas de orientacdo aos usuarios e
alternativas para obter o medicamento.

No entanto, ainda temos que melhorar porque a atividade continua e agora
monitorada pela enfermeira, com melhora no niamero de usuéarios com avaliacéao
clinica e uso de medicamentos da farmacia popular. Também temos identificado um
grupo de usuarios que buscam atendimento com especialistas privados e que néo
tem costume de realizar consultas na ESF e ndo possuem tratamentos com
medicamentos da farmacia popular requisitada pelo médico da unidade, mas sim
pelo médico privado, porém os agentes comunitarios tém identificado estes usuarios
fazendo um trabalho de orientagcdo com esses usuarios.

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

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

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

Sobre a avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em 100% dos
hipertensos e diabéticos cadastrados, foi mantida a proporcdo quase em 100% em
todos os meses para 0s hipertensos acompanhados. Pois no primeiro més fizemos a
avaliacdo odontolégica em 53 hipertensos (98,1%), no segundo més em 111
hipertensos (99,1%) e no terceiro més terminamos com todos com avaliacdo

odontologica em dia, os 228 hipertensos (100%), como o grafico demonstra.
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Figura 9. Grafico de propor¢éo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontolégico.

Ja a proporcéo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologica foi mantida durante os trés meses de intervencdo em 100%, ou seja,
todos os cadastrados e acompanhados. Dessa forma, avaliamos como bom o
resultado do indicador, sendo que as acdes programaticas neste ponto foram
cumpridas tendo em conta que o trabalho odontolégico na ESF tem mais de dois
anos que o médico e dentista mantém um sistema de agendamento de consultas
para usuarios do HIPERDIA e novos usuarios durante quatro vezes por semana.

Muito importante foi ter priorizado o agendamento da consulta médica clinica
no mesmo dia do atendimento odontologico, permitindo as anotacdes do odontdlogo
e auxiliar de odontologia, as quais sao avaliadas e monitorizadas pelo medico
clinico, também no Formulario-1, que obter dados do usuéario no aspecto nao soé
medico clinico com os valores dos exames do sangue para avaliacéo cardiovascular,
mesmo assim recolhe dados de atendimento odontolégico para o agendamento de
reconsulta e a confirmacédo que foram feitas as orientacfes sobre a importancia de
realizar avaliacdo da saude bucal. A atividade de educacdo em saude também foi
reforcada em conjunto com a realizacdo de palestras, entrega de panfletos e uso de
painel informativo referente a importancia da realizacdo de boas técnicas de
escovacao e cuidado em diabéticos e hipertensos para a prevencao de infec¢des da
boca, na sala de espera em intervalos de tempo antes as consultas com o apoio da
auxiliar de saude bucal.

Objetivo 3: Melhorar a adesédo de hipertensos e/o diabéticos.

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

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

Para cumprir o terceiro objetivo do projeto que foi melhorar a adeséo de
hipertensos e diabéticos com a meta proposta de buscar 100% dos hipertensos e
diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude conforme a periodicidade
recomendada dos usuarios cadastrados na unidade de saude foi realizada a uma
busca constante a todos os usuérios hipertensos e diabéticos que faltaram as
consultas e conseguimos manter a propor¢cdo em 100% durante todos os meses da
intervencéo.

As acgles programaticas neste ponto foram cumpridas tendo em conta que o
trabalho médico clinico ndo foi continuo anos anteriores e a maioria dos USuarios
ndo tinham muito vinculo com a continuidade das a¢cbes de salude em consulta
médica clinica na ESF. Portanto, a totalidade dos usuarios avaliados nédo tinham os
controles estabelecidos pelos protocolos as vezes com mais de dois anos sem
avaliacdo meédica. O apoio da enfermeira e técnica de enfermagem no
monitoramento permanente do cumprimento das consultas agendadas e a
apresentacao dos usuarios faltosos nas reunides de equipe foram muito importantes
para o alcance dessa meta, além da busca ativa dos agentes comunitarios para a
localizacao dos faltosos, confirmando posteriormente o comparecimento na consulta
as consultas agendadas.

Os trabalhos educativos realizados nas salas de esperas para esclarecimento
da periodicidade das consultas, com utilizacdo de material didatico e video, mas
todas as acdes propostas e realizadas durante as semanas de intervencao vao ser
mantidas na rotina da unidade, pois a equipe ficou interessada vendo que melhorou
a organizacao e a visdo das pessoas sobre a funcéo preventiva das consultas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

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

Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

O objetivo de melhorar o registro das informac6es com a meta proposta de
manter 100% de registro adequado na ficha de acompanhamento foi conquistado
em sua totalidade no acompanhamento dos hipertensos e dos diabéticos, sendo um

resultado excelente, que vai facilitar o acompanhamento dos usuarios.
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Com a chegada de uma nova enfermeira a equipe, comegamos a melhorar o
cumprimento das acdes planejadas, a qualidade da atualizacdo e organizacdo dos
registros, como prontuarios incluindo o formulario-1 e a ficha espelho do usuario, sé
que foi nas Ultimas quatro semanas da intervencdo. Além disso, até a semana nove
estdvamos com uma éarea da comunidade sem agente comunitario para a
organizacdo dos registros porque nenhum outro agente comunitario se
responsabilizou, com a chegada da nova enfermeira para monitoramento do
cumprimento da qualidade das ac¢fes planejadas, e a sua exigéncia foi um grande
apoio para a continuacao da intervencao nesta acao programatica e a sua realizacao
gue agora temos incorporada a rotina do servico.

Objetivo 5: Mapear avaliacdo de risco em hipertensos e/o diabéticos.

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

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

Outro dos objetivos propostos no projeto de intervencdo € mapear avaliacéo
de risco em hipertensos e/ou diabéticos com a meta proposta de realizar
estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos e diabéticos de
acordo com o protocolo. Apesar de nédo ter conseguido alcancar 100% da meta
proposta, a evolucdo foi progressiva. No acompanhamento dos hipertensos no
primeiro més foi realizada estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico
em 29 hipertensos (53,7%), no segundo més em 67 hipertensos (59,8%) e no

terceiro més 167 (73,2%). O grafico abaixo descreve essa avaliacéo.
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Figura 10. Grafico de proporcao de hipertensos com estratificacéio de risco cardiovascular por

exame clinico em dia.

Quanto aos diabéticos, no més 1 realizamos a estratificacdo de risco

cadiovascular apenas em 2 usuarios (40%), no més 2 estavam com estratificacéo de

risco por exame clinico em dia 8 diabéticos em acompanhamento (57,1%) e no

terceiro més fechamos com 40 diabéticos ((80%) com a estratificacdo de risco

cardiovascular por exame clinico em dia. A solicitacdo de exames complementares

em usuarios e cumprimento de consultas da acdo programatica realizada tem os

resultados com respeito ao namero total de hipertensos e diabéticos residentes na

area e acompanhados na ESF; a proporc¢éo foi mantida por cima dos 50% ao longo

das semanas de intervencéo.
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Figura 11. Grafico de proporcao de diabéticos com estratificacao de risco cardiovascular por

exame clinico em dia.
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O objetivo com a meta proposta € avaliado de bom o resultado do indicador
com nivel porcentual alto, mas acho ainda temos dificuldades com respeito aos
exames de sangue e ECG que tivemos atrasos de uma media de um més ao
principio da intervencdo porque o usuério ate ndo tiveram os resultados dos exames
ndo voltaram a consulta por isso ficamos com usuarios com avaliacao clinica feita e
depois de um més por causa da realizacdo do ECG muito longe néo era feito a
avaliacdo cardiolégica com a estratificagdo do risco utilizando o escore de
Framingham isto foi melhorando progressivamente porque foi falado com a
coordenadora garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos
exames complementares definidos no protocolo para diminuir a uma semana o
tempo de realizacdo dos exames e ate obter o resultado e também priorizar a
unidade e o projeto, mas para mentem o porcentual da acado programatica, uma das
acles, para continuar o cumprimento e melhoria dos indicadores é a realizacdo de
palestras e conversas em grupos HIPERDIA para explicar importancia da realizacao
da avaliacdo cardiovascular.

Sempre falei que nosso maior desafio € programar na pratica o projeto porque
o trabalho tem que ser de toda a equipe, ainda a unidade esta no processo do
cadastramento da populacéo interessada, acho que esta acdo tdo importante foi
desenvolvida parcialmente e dependo muito do cadastramento e busca ativa dos
usuarios com sintomatologia de hipertensdo e diabetes, mas ja temos ganhos
importantes como rotina de trabalho e planejada em conjunto com os ACS a
localizacdo de um grupo de usuarios que tem atendimento com especialistas
privados e que séo faltosas consultas porque ainda existem usudarios que ndo tem
costume de realizar consultas na ESF, entdo a atividade continua sendo
monitorizada pela enfermeira melhorando o numero de usuarios com avaliacao
clinica e cardioldgica.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

O sexto objetivo do projeto que era promover a saude de hipertensos e
diabéticos com as metas propostas de garantir orientacdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel, em relacdo a pratica regular de atividade fisica, sobre os
riscos do tabagismo e sobre higiene bucal a 100% dos hipertensos e diabéticos
cadastrados na unidade foi conquistado integralmente, conquistando as metas em

todos os meses da intervencéao.
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Varias foram as atividades realizas para obter o cumprimento do trabalho
referente as atividades de promover saude, onde a meta foi realizada nos 100% dos
usuarios diabéticos e hipertensos que participaram do projeto, realizando-se
atividades ndo s6 dentro na ESF nas consulta clinica e odontoldgica e orientacdo
pela técnica enfermagem e enfermeira, como também nas visitas domiciliais,
incluindo usuarios com deficiéncias para mobilizacdo e com usuarios em nos grupo
Hiperdia. Primeiramente foram feitas as aulas de capacitacdo aos profissionais de
equipe para ter o conhecimento e transmitir a comunidade, ajudando na integracao
dos profissionais para o trabalho em equipe.

Para realizar as capacitagcdes das acdes de promocdo com a equipe foram
realizados encontros semanas nas sextas com recursos que tem a unidade e outros
programados com apoio do gestor da secretaria de saude do municipio. Para
colocar a acdo em pratica o médico e técnica de enfermagem apresentaram um
tema de estudo e utilizaram material didatico, multimidia com Datashow, lousa,
caneta e apagador como recursos, para realizar as apresentacbes com temas
referentes a alimentacdo saudavel, promocdo sobre pratica de atividade fisica
regular, tratamentos de usuarios tabagistas, metodologia de educacdo em saude e
orientacbes sobre higiene bucal. As conversas foram interativas, com cada
integrante da equipe melhorando o conhecimento.

Meta 6.1. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.

Meta 6.2. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios diabéticos.

Meta 6.3. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Meta 6.4. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Posteriormente foi feita uma caminhada e a realizacdo de um projeto de
alimentacédo saudavel com painel informativo no mercado perto a comunidade, com
a construcdo de grupos de ajuda mutua para a caminhada e técnicas de
autocuidado especificos para usuarios hipertensos e diabéticos. Alguns portadores
do diabetes e hipertensdo mais experientes estiveram dispostos a colaborar em
atividades educacionais e de promog¢&o sendo muito enriquecedora como apoio ao

servigo para a prevencao do diabetes e hipertenséo, ajudando o usudrio a seguir as
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orientagbes alimentares, de atividade fisica e de n&o fumar, bem como de tomar os
medicamentos de maneira regular.

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

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

Cada uma destas atividades individualizadas foi realizada também pela
auxiliar de enfermagem em consulta de classificacdo para cada hipertenso e
diabético cadastrado, pelo médico em consultas agendadas e de livre demanda;
realizando conversas individuais de forma permanente sobre: controle de peso e a
importancia de diminuir de 5% a 10% do peso corporal em usuarios com excesso de
peso para produzir reducdo da pressao arterial e controlar a diabetes; adocao de
habitos alimentares saudaveis; reduzir a quantidade de sal no preparo dos alimentos
e retirar o saleiro da mesa, restringindo as fontes industrializadas de sal; limitar ou
abolir o uso de bebidas alcodlicas; dar preferéncia a temperos naturais como liméao,
alho, cebola, ervas e outros; substituir sobremesas doces e outras guloseimas por
frutas in natura; incluir, pelo menos, seis porcdes de frutas, legumes e verduras no
plano alimentar diario; optar por alimentos com reduzido teor de gordura do tipo
mono ou poliinsaturada, presentes nas fontes de origem vegetal e identificar formas
saudaveis e prazerosas de preparo dos alimentos: assados, crus, grelhados;
estimular a abandonar o habito do tabagismo por meio de aconselhamento e
medidas terapéuticas de suporte.

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

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

Pelo odontdlogo nas consultas programadas foram realizadas atividades
educativas, por meio de acfes individuais e coletivas, aos usuarios, como
evidenciacdo de placa bacteriana, escovacdo supervisionada, orientacfes de
escovacdo e uso de fio dental. Assim foi possivel melhorar a participacdo dos
usuarios do grupo de HAS e DM com apoio da equipe, para que 0S usuarios possam
manter na rotina a realizacdo de pratica de exercicio fisico regular, com a ajuda dos
professores de educacdo fisica da escolha que fica na microareas trés e

monitorando o trabalho dos agentes comunitarios com respeito as orientacdes feitas
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sobre os riscos de tabagismo, alimentacao saudavel e obesidade nas microareas.

No entanto as atividades com o grupo HIPERDIA com a integragcdo e poio
multiprofissional de especialistas: nutricionista, psicélogo; atividade que foi planejada
no projeto, ndo foi cumprido ainda, porque a secretaria de salude ndo tem carro
disponibilizado para o traslado de especialistas, ainda ficam no processo de
renovacao dos carros para o apoio das ESF.

Outras atividades realizadas pelo medico foi as conversas antes de cada
consulta com os usuarios agendados sobre a importancia e esclarecimento da
periodicidade das consultas, para o controle das duas doencas e como estratégias
para diminuir o numero de usuarios que evadem as consultas por desconhecimento
e também apresentac¢des de painel informativo, banner, informacgdes educativas de
esclarecimento dentro da unidade de saude em sala de espera; a mesma estratégia
foi feita depois da escuta dos portadores de hipertenséo e diabetes com suas ideias
para melhorar a assisténcia dos usuarios nas consultas utilizando o local do grupo

HIPERDIA no final da intervencao.

4.2 Discussao

O significado para minha ESF da intervencao foi de grande impacto, porque
propiciou a organizacdo e mapeamento do cadastramento em hipertensos e
diabéticos e o monitoramento do trabalho com maior qualificacdo, depois da
realizacdo dos temas de capacitacdo com a equipe; melhorando todos os registros,
a continuidade da consulta clinica odontolégica, com a realizacdo e cumprimento de
acOes de saude pelos protocolos estabelecidos com maior qualidade, como a
realizacdo de hemoglicoteste e avaliacdo cardiovascular do risco das duas doencas
em ambos 0s grupos. E principalmente o desenvolvimento da intervencao foi gracas
a participacéo de todos os profissionais de salde da unidade como uma verdadeira
equipe.

Para a equipe a intervencao foi de muita ajuda e muito importante porque
contribuiu com a capacitacdo com melhor qualidade dos profissionais da unidade
para o conhecimento dos protocolos do Ministério da Saude, sobre a busca ativa de
usuarios hipertensos e diabéticos novos e faltosos, diagnostico, atualizacdo de

tratamentos farmacoldgicos e ndo farmacolégicos por protocolos e monitoramento
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do cumprimento; melhorando o trabalho integrado pela primeira vez na unidade,
levando em consideracdo que 0s agentes comunitarios trabalharam em contato mais
direto com as microareas juntamente aos parceiros da comunidade e com melhor
conhecimento dos sintomas das duas doencas, assim puderam realizar melhor a
identificacdo dos grupos das familias e individuos expostos a riscos e fazer a
atualizacdo dos registros dos usuarios hipertensos e diabéticos.

Ponto muito importante foi o trabalho da enfermeira mais ao final da
intervencdo, pela questdo do acolhimento & demanda esponténea, revisdo dos
medicamentos, atualizacdo dos registros da ficha A e ficha espelho dos usuarios,
realizagao de triagem, com significativa importancia na reorganizagcdo do programa
HIPERDIA e planejamento apds a consulta do usuéario de HAS e DM, programando
o acolhimento nos grupos de acompanhamento e a continuidade do trabalho, assim
como a realizacdo das reunibes da equipe com mais qualidade para discutir os
problemas e planejar estratégias de trabalho em conjunto com a equipe. Foi
importante também o trabalho do dentista na realizacdo das acdes de promocéo da
saude; as técnicas de enfermagem na realizacdo de suas atribuicbes, com o
reconhecimento e valorizacdo dessas atribuicbes de forma.

A intervencdo contribuiu também para a organizacdo, cumprimento e
monitoramento das atividades prestadas em outros servicos e priorizando outros
programas como a assisténcia a saude da mulher, assisténcia a saude da crianca,
assisténcia a gestante, saude do idoso, saude bucal, busca ativa da tuberculose,
hanseniase e imunizacdo com énfase na prevencao.

Antes da intervencdo nao tinha trabalho de equipe para o atendimento
organizado e monitoramento das atividades de atencdo a Hipertensédo e Diabetes,
onde os cuidados médicos e atencdo preventiva, por causa de instabilidade médica,
eram muito deficientes. Com a intervencdo foi possivel melhorar a qualidade da
classificacdo de risco e acolhimento, melhorando o atendimento agendado e &
demanda espontanea; diminuir a quantidade de usuarios muito cedo na unidade
para obter ficha de atendimento, diminuindo a venta ilicita de fichas para o
atendimento.

Também conseguimos difundir na comunidade a importancia da saude
preventiva e nao curativa, com a participacdo de maior nimero de usuarios no
programa e em acompanhamento, com melhoria significativa dos acompanhamentos

e organizacédo do trabalho, priorizacdo do atendimento aos hipertensos e diabéticos



96

pela equipe para o cumprimento das atividades de saude, melhorando os
indicadores de saude da unidade.

Acho que a importancia para a comunidade é a melhoria na organizacao do
servico para os hipertensos e diabéticos, com o impacto da aceitagdo do medico
pela comunidade e o trabalho continuado da equipe. A comunidade ja esta
reconhecendo mais os seus direitos e suas responsabilidades como usuarios, ja tém
vontade de cumprir as diretrizes de tratamento corretamente e mudou a cultura
médica, porque com a intervencdo a comunidade percebeu que o profissional
médico ndo s6 prescreve receitas e exames médicos complexos, mas também tem
uma relagédo inicial médico-usuario, considerando a realizacdo de um exame fisico e
as necessidades de saude da populacao.

A intervencdo poderia ter sido facilitada se desde a analise situacional
tivéessemos discutido todas as atividades que vinhamos desenvolvendo com a
equipe toda e tivessemos 0 apoio continuo e estavel de uma enfermeira. Também
faltou uma articulacdo com a comunidade, com mais apoio da comunidade,
poderiamos tracar planos mais profundos e melhorar nosso trabalho para explicitar
0s critérios para priorizacao da atencédo e discutir a melhor maneira de implementar
isto. Agora que finalizamos o projeto, percebe-se que a equipe esta integrada,
porém, como vamos incorporar a intervencao a rotina do servico, tera condi¢cdes de
superar algumas das dificuldades encontradas a curto, médio e longo prazo.

A nossa intervencédo ja esta sendo incorporada como parte do trabalho do
servico. Para isto, com a experiéncia da intervencdo e as conversas com todo o
equipe vamos melhorar o desenvolvimento da equipe no trabalho mudando alguns
conceitos e incorporando a acdo programatica a rotina do trabalho, por exemplo,
manter o monitoramento dos usuarios em acompanhamento, com o trabalho dia a
dia das busca ativas de hipertensos e diabéticos dos ACS e do médico, o livre aceso
dos usuarios portadores de hipertensdo e/o diabéticos na unidade como demanda
espontanea priorizando usuarios faltosos a consulta médica e odontoldgica, a
organizacdao por area de atendimento para usuarios dos prontudrios, a realizacdo da
triagem com qualidade pela técnica de enfermagem e o acolhimento pela enfermeira
e o preenchimento das fichas FAAs e ficha espelho com dados atualizados.

Vamos ampliar o trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacédo a
necessidade de prioriza¢do da atencdo dos hipertensos e diabéticos, em especial os

de alto risco e também realizar a classificacdo e avaliacdo dos usuarios hipertensos
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e diabéticos com dificuldade motora que necessitam receber cuidados domiciliares e
com mais apoio da comunidade. Notamos que a falta de algumas informacgfes nos
prontuarios e os atrasos na realizagdo de exames acabaram prejudicando e
atrasando o ritmo da intervencdo, tendo ainda duas microareas de usuarios
hipertensos e diabéticos para fazer a avaliacdo cardioldgica e busca ativa, o que
prejudicou os indicadores.

Para melhorar a atencdo a salde no servico a partir do més atual iniciamos
com a nova agente comunitaria de saude o trabalho para as demais microareas,
pretendemos investir na ampliacdo de cobertura dos hipertensos e diabéticos
cadastrados, todos com avaliacbes e orientacdes realizadas de acordo aos
protocolos estabelecidos melhorando os indicadores. Tomando este projeto como
exemplo, também pretendemos implementar o programa de saude da pessoa

idosa.



5 Relatorio da intervencao para gestores

Exma. Senhora Secretdria Municipal da Sadde e Exma. Senhora
Coordenadora da Saude do Municipio Santiago, nosso projeto de intervencao foi
realizado na Unidade de Saude Monsenhor Assis com uma duragédo de 16 semanas
de fevereiro a junho de 2015; uma unidade dificil de desenvolver mudangas
significativas devido a rotatividade de profissionais médicos, tendo em conta que o
desenvolvimento na promocao, atencao, avaliacdo e monitorizacdo aos hipertensos
e diabéticos antes da intervencao eram muito pobres devidos a instabilidade médica
e a atencdo ofertada de acordo com a visdo dos usuarios de que a estratégia
preconize assisténcias curativas nos atendimentos sem cultura médica preventiva; e
apesar de ter sido um caminho com muitas dificuldades, tivemos bons resultados. O
mais importante das acdes previstas no projeto e que foram desenvolvidas contribui
para o melhoramento e desenvolvimento de nosso trabalho como ESF e mesmo
assim faz parte de um curso de Especializacdo na pratica da Medicina Familiar, do
curso de Especializacdo em Saude da Familia modalidade a Distancia, da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas (UFpel), unido ao
Programa Mais Médicos do Brasil.

Nosso maior desafio sempre foi programar na pratica o projeto porque o
trabalho tem que ser de toda a equipe e desde o inicio da intervenc¢ao a unidade néo
tinha o apoio da enfermeira porque ficava ausente por problemas de saude e a
unidade néo tinha uma rotina de trabalho nem o controle dos funcionarios, isto
dificultou a intervencdo, além de que ainda a unidade estd num processo do
cadastramento da populacdo interessada e os ACS tém que conseguir que a
populacédo esteja envolvida nele ainda. Mas depois da incorporacdo da enfermeira e
as ferramentas para monitorar o trabalho, o ponto de trabalhar na comunidade na

busca ativa como ferramenta essencial melhorou nas ultimas quatro semanas da
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intervencédo e a resposta da comunidade para nosso desenvolvimento das acdes na
intervencéo foi de grande impacto alcangando no final da intervenc&o uma cobertura
na area de saude de 228 (38,3%) para os hipertensos e 50 (29,4 %) para o0s
diabéticos da area de abrangéncia.

Pois, propiciou também a organizacdo e mapeamento do cadastramento em
hipertensos e diabéticos a monitorizacdo do trabalho com maior qualificagéo,
alcancando o cadastramento de 167 (73,2%) em hipertensos e fechamos com 40
diabéticos (80%) por exame clinico em dia, depois da realizacdo dos temas de
capacitacdo com a equipe; melhorando todos os registros, a continuidade da
consulta clinica odontolégica com a realizacdo e cumprimento de acdes de saude
pelos protocolos estabelecidos alcancando avaliacdo odontolégica em dia, dos 228
hipertensos (100%), e em 100% dos diabéticos.

Muitas das acOes previstas no projeto foram cumpridas integramente,
incluindo as consultas clinicas agendadas em conjunto com as consultas do
odontélogo mantendo durante os trés meses uma propor¢cao de 100% com exame
clinico adequado no acompanhamento dos hipertensos e diabéticos, para a
realizacdo da avaliacao de risco cardiovascular que foi cumprida no terceiro més 167
(73,2%) em hipertensos e fechamos com 40 diabéticos (80%). A avaliagdo do
cumprimento dos tratamentos farmacoldgicos e néo farmacoldgicos e solicitacdo dos
exames laboratoriais, a acdo se mantém como rotina de trabalho e planejada em
conjunto com os ACS para a localizacdo de um grupo de usuarios que tem
atendimento com especialistas privados e que séo faltosas as consultas, mas eles
estdo ja identificados e estamos trabalhando para mudar condutas e manter o
porcentual alcancado na intervencdo onde a proporcao foi em 100% durante todos
0s meses da intervencdo. Também foi cumprida a propor¢cédo ao longo das semanas
de intervencdo com o percentual de 100% tanto para os hipertensos quanto para os
diabéticos em relacdo a prescricdo de medicamentos da farméacia popular, em
relacdo com os exames complementares.

A mudanca de agendamentos uma vez por semana has quartas, para 0s
préximos dias de atendimento programados, com a melhoria da qualidade da
classificacdo e a melhoria do acolhimento diario para o melhor atendimento
agendado e a demanda espontanea, realizados pela enfermeira foi positivo para

diminuir o acimulo de usuarios muito para obter ficha de atendimento.



100

Ponto importante foi o apoio dos gestores, para a realizacdo dos exames
complementares em dia fechando com 167 (73,2%) do total em acompanhamento)
em hipertensos e em diabéticos terminamos com 40 diabéticos (80%) dos
acompanhados) mesmo assim diminuir para uma semana o tempo de realizagéo dos
exames ate obter o melhor resultado, e também priorizar a unidade e o projeto.
Atualmente s6 temos demora na realizacdo do ECG que se mantem em um més
para a realizacgéo.

Com respeito ao trabalho do Grupo HIPERDIA o cumprimento foi
desenvolvido parcialmente, nao foi possivel ter um local proximo a unidade para que
seja facil o acesso de toda a equipe profissional e da comunidade nas primeiras oito
semanas da intervenc¢ao, mas a solucéo foi realizada pela nova enfermeira utilizando
o carro dela, iniciando as atividades educativas de grupo nas ultimas quatro
semanas.

Foram disponibilizadas no final da intervencéo pela secretaria de saude, 300
unidades de fitas, para a realizacéo todos os dias de hemoglicoteste, as atividades
com o grupo HIPERDIA com a integracéo e apoio multiprofissional de especialistas;
também foi cumprida parcialmente, porque precisamos de carro disponibilizado para
o traslado de especialistas, e ainda o municipio de saude ficam no processo de
renovacao dos carros para o apoio das ESF, mas foi possivel manter na rotina a
realizacdo de pratica de exercicio fisico regular, com a ajuda dos professores de
educacéo fisica da escolha que fica na microareas trés.

O desenvolvimento das acdes realizadas, que acho foi parcialmente cumprido
em alguns pontos, em geral tivemos bons resultados, aumentando o contato dos
ACS mais direto com as microareas conjuntamente os parceiros da comunidade e
com melhor conhecimento dos sintomas das duas doencas para identificacdo dos
grupos das familias e individuos expostos a riscos e a atualizacdo dos registros.
Além das dificuldades que influem nos baixos niveis de indicadores que deixam um
pouco triste, 0 entusiasmo continua porque acho que estamos educando e
melhorando a qualidade do atendimento e organizacdo do trabalho nas
comunidades com a incorporacdo das acBes do projeto a rotina do servico e
mudando alguns conceitos deles em respeito o atendimento médico preventivo.

Acho importante o apoio dos gestores a continuidade de nossa intervencéo
com a melhoria e colaboragao continua do processo de promogao-prevengao-cura e

reabilitacdo das duas doencas.
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Sao grandes as dificuldades de nossa equipe de saude para efetivar uma
pratica cotidiana de promogé&o, produto do elevado nivel da demanda em consultas
com visao curativa da comunidade, mas foi possivel o cumprimento das metas
propostas de garantir orientacdo nutricional sobre alimentagéo saudavel, em relagédo
a pratica regular de atividade fisica, sobre os riscos do tabagismo e sobre higiene
bucal a 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade sendo
conquistado integralmente em todos 0os meses da intervencgao.

Para isso, é importante a garantia de capacitacdes para atualizacdo dos
profissionais de salde da unidade na atencdo a hipertensdo arterial e diabetes
mellitus e a capacitacdo continuada para a difusdo e o desenvolvimento de
metodologias e linguagens em educac¢éo popular em saude e mantem o apoio dos
gestores as campanhas de rastreamento que deve ser um processo sistematico a
ser continuado e ndo um esforc¢o isolado para melhorar na busca ativa de casos nao
diagnosticados.

Por ultimo seria muito interessante que nossa intervencao fosse avaliada
pelos gestores de saude de nosso municipio com respeito a evidéncias sobre
eficiéncia, custo e impacto que viabilizariam a ampliacdo de outras acoes
programaticas como, por exemplo, a avaliacdo dos indicadores de qualidade na
saude da pessoa idosa, tendo em conta as carateristicas do mundo com tendéncia

elevada de inversao da piramide da populacional atual.
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Figura 4. Grafico de cobertura do programa de aten¢éo ao hipertenso na unidade de satde.
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Figura 5. Grafico de cobertura do programa de atencéo ao diabético na unidade de saude.



6 Relatorio da Intervencdo para a comunidade

Nosso trabalho de intervengédo desde o inicio foi realizado com a principal
intencdo de realizar o melhor controle e desenvolvimento das atividades de saude
nos usuarios hipertensos e diabéticos da comunidade, cumprindo e realizando o
projeto com apoio dos manuais e procedimentos do ministério de saude do Brasil.

Os atendimentos clinicos do médico junto com o odontologo por um periodo
longo e continuo, com consultas agendadas e em demanda espontanea, foi um
ponto muito positivo para a comunidade, ja que a permanéncia de um médico era
muito dificil na unidade e o trabalho em equipe nao existia. Assim as atividades com
a populacao s6 eram realizadas com a visao de atendimento curativo e muito pouco
preventivo.

Com a nova visao do trabalho nesse periodo da intervencédo, um trabalho
preventivo e em equipe a populacdo esta mais satisfeita, com as atividades do
projeto pouco a pouco fomos capazes de melhorar e elevar a relacdo com a
comunidade. Aumentou a qualidade das acdes planejadas, o trabalho de busca
ativa dos hipertensos e diabéticos, embora ainda haja uma dificuldade muito grande
com aos usuarios gque estdo cadastrados e ndo gostam de comparecer a unidade
porque vao a consultas particulares. Mesmo assim 0s agentes comunitarios ja fazem
um trabalho de conversar com eles sobre a importancia da avaliacdo na unidade,
além de orientar sobre alimentacdo saudavel, risco de tabagismo e sobre saude
bucal.

Atualmente os usuarios que nao tinham conhecimento da importancia de
nosso trabalho e do projeto, ja estdo comparecendo as consultas com a consciéncia
de que vao ter uma atencdo de qualidade integral. Outro ponto importante foi o

grupo HIPERDIA, que ficou parado no inicio por falta de transporte e a nao
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existéncia de local perto da comunidade e equipe; e depois das primeiras oito
semanas de intervencao foi reativado com o grande apoio da nova enfermeira.

Além disso, o agendamento das consultas foi organizado, com o objetivo de
diminuir o acumulo de usuérios muito cedo na unidade para obter ficha de
atendimento agendado e diminuir a venta ilicita de fichas para o atendimento
médico, o que afeitava muito a comunidade. Melhoramos o acolhimento da demanda
espontanea aos usuarios portadores de HAS e/ou diabéticos na unidade, priorizando
usuarios faltosos a consulta médica e odontoldégica, com organizacdo por area de
atendimento para usuarios dos prontudrios, a realizacdo da classificacdo organizada
e com qualidade pela técnica de enfermagem e o acolhimento pela enfermeira,
reforcando assim a alianca com a comunidade que falam que esta muito melhor
atendida.

Uma situacdo que foi polemica para a populacdo foram os atrasos de maios
ou menos um més, no inicio da intervencdo, da realizacdo dos exames
complementares. Mas progressivamente foi melhorando, porque falamos com a
coordenadora para garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos
exames complementares, diminuindo para uma semana o tempo de realizacado dos
exames ate obter o resultado. Atualmente s6 temos demora na realizacdo do ECG
gue se mantem em um més para a realizacao.

Outro ponto positivo foi 0 uso mais continuado da populacdo hipertensa e
diabética, da farmacia popular, gracas as atividades de conversas na sala de espera
pela técnica de enfermagem, enfermeira e pelos ACS nas visitas nas microareas.
Sendo positivo que todos nossos usuarios hipertensos e diabéticos tém um
medicamento farmacologico da farmacia popular incorporado no seu tratamento
farmacoldgico, incluindo aqueles usuérios faltosos a consultas porque ndo gostam
de ir até a ESF. Mas eles estdo cadastrados e identificados que usam no minimo um
medicamento da farmacia popular solicitado por outros especialistas.

O trabalho ainda esta sendo feito pelos ACS que estdo fazendo com ajuda de
alguns vizinhos, atividades com palestras no grupo Hiperdia e com conversas na
sala de espera a mudanca do conhecimento sobre o funcionamento da ESF e assim
vamos melhorando o controle dos usuarios e também favorecendo a economia deles
mediante a realizacdo das receitas médicas e aquisicdo dos produtos, de um jeito

muito mais organizado.
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Foi muito bem acolhida pela comunidade a atividade de identificagdo de
usuarios com deficiéncia fisica, com a posterior realizacédo de visitas domiciliares do
médico para a identificacdo de suas necessidades médicas, atividade que ja esta
sendo realizada com o melhor apoio da comunidade na busca ativa dos usuarios
junto aos ACS e incorporada como rotina de trabalho.

Atingir o pleno exercicio de participacdo da comunidade na busca de
condi¢des dignas de qualidade de vida com a intervencao realizada e mantem a
continuidade da intervencdo com o apoio da populagéo, nao é dificil, mas representa
o desafio a comunidade e aos profissionais de saude.

Apesar de se considerar ndo muito relevante a participacdo da populagdo em
nossa intervengdo, eu acho interessante mantem envolvidos a comunidade no
processo da saude preventiva promovendo a participacdo de diferentes atores da
comunidade selecionados pelos ACS nas reunides de equipe, e parceiros nas
reunides de grupo HIPERDIA constituindo o espaco de troca de informacdes e
busca de solu¢des conjuntas o que contribui para a melhoria da qualidade da
atencdo, porque tal participacdo aponta para a importadncia do usuario como
protagonista do seu proprio viver e da producdo de seu cuidado integral e a
necessidade de avancar nessa interacdo equipe de saude/ comunidade, de forma
gue a populacdo compreenda o direito de atuar nas atividades do nosso projeto de
intervencédo de saude pela efetiva participacdo com maior consciéncia das pessoas.

A nossa populacao deve ficar incentivada e acolhida pela equipe para ampliar
sua efetiva participacdo com o desenvolvimento do trabalho da equipe e na
obtencdo de atencdo em saude integral que responda as reais necessidades da
populacdo com a adesdo da comunidade as atividades oferecidas pela unidade de
promocao da saude e prevencdo de doencas que possibilitam a compreenséo para
a populacéo e a equipe.

Com o projeto de intervencdo estamos buscando novas alternativas no modo
de fazer saude, por meio de propostas que vislumbram modificar o conceito de
saude/doenca procurando forma de motivacdo e estimulo ao trabalho de saude
dentro do nucleo da familia na comunidade e nos grupos, onde vamos proporcionar
beneficios importantes como a presenca de apoio emocional por meio da ajuda
profissional e interacdo social com pessoas que até entdo ndo faziam parte da rede
social do individuo e a possibilidade de que nestas reunides haja a troca de saberes

a partir da vivéncia pessoal e coletiva, podendo contribuir na concepcao sobre o
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processo saude/doenca de nosso projeto de intervencgéo, favorecendo a adesédo ao
tratamento farmacoldgico e ndo farmacologico e como uma forma de ampliar a
participacdo da comunidade na melhoria do trabalho da equipe.

Temos a proposta de colocar dentro da unidade e no local do grupo
HIPERDIA, uma caixa de sugestdes para que as pessoas possam contribuir com o
desenvolvimento das atividades e semanalmente a equipe recolhe as sugestdes e
discutimos nas reunides e em alguns casos podemos levar o assunto para discutir
nas reuniées de comunidade, para fazer contribuicdes e reforcar o sistema de saude
mais democréatico e humanitario com o Unico objetivo de melhorar a qualidade de

vida das pessoas.



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Conhecer outras praticas para atencao integral de saude como produtor e
organizador de outras formas de pensar sobre estilos de vida e outras préticas
contemporaneas envolvido na populacdo de um ponto biopsicossocial, e a
problematica da idealizacdo de modelos familiares que produz a compressao do
contexto familiar, e comunitario e social para a melhoria da qualidade de vida das
pessoas, foram minhas expectativas do meu trabalho como profissional de equipe
no inicio do curso. Que com o desenvolvimento do meu trabalho como medico e o
apoio da secretaria da saude do meu municipio, em conjunto com a equipe de saude
da ESF, as expectativas foram cumpridas e muito satisfatérias, tendo em conta que
a comunidade fica agradecida pelos atendimentos humanitarios e com nivel
cientifico, que foi aumentando progressivamente para o melhor nivel de salude da
comunidade com o cumprimento da intervencéo realizada no periodo do curso que
ajudou para a melhoria dos meus conhecimentos e a atualizacdo dos programas de
saude e a realizacdo na pratica dos protocolos brasileiros, proporcionando assim a
realizacdo positiva das minhas expectativas como profissional da saude e como
pessoa .

O desenvolvimento do trabalho, com as a¢des planejadas e cumpridas na
pratica continua no dia a dia do trabalho de intervencdo em conjunto com toda a
equipe profissional, com os conhecimentos prévios da analise da situacdo de saude
da minha comunidade e posterior integracao das acfes a rotina do trabalho com o
suporte tecnoldgico de todas as informacdes aportadas pelo curso de especializacédo
e a interacado com os colegas e professores em todos 0s espacos do curso, permitiu
gue fossem ser desenvolvidas de forma 6tima, melhorando a barreira da lingua

portuguesa e aumentando nossos conhecimentos sobre os temas em saude, social
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e legal, de forma atual, que foram disponibilizados pelo curso de especializacao
através do Programa Mais Médico.

Na minha pratica profissional o curso significou de muito valor para meus
conhecimentos, porque nao so foi o espaco de difusdo dos saberes, como também
estimulou a apropriagao e construgcdo de uma forma progressiva de meu patrimonio
pessoal com o relacionamento mais préximo com as comunidades e o
desenvolvimento do meu trabalho com a equipe sendo em ambos 0s casos
estimulante, prazeroso e autoincentivador ndo sendo apenas profissional de saude,
mas também como ser humano aprimorando a minha linguagem com os estudos
dos temas do curso e na pratica com 0s usuarios, colegas da equipe, amizades, a
ajuda dos professores do curso, todos eles conquistados no decorrer da minha
estadia no Brasil.

O mais relevante e com maior importancia do curso acredito que é a
possibilidade de ter formas de pensamentos com nossos proprios processos de
aprendizagem, que possibilitam ter o papel ativo para o desenvolvimento dos
conhecimentos adquiridos, conhecendo também nosso rendimento e avaliacdo da
capacidade intelectual como estudante. E além de tudo, melhorar o foco de nossa
atuacdo em saude com a comunidade no nivel mais integral e desenvolver as
praticas em saude com novas perspectivas mantendo nosso nivel de realizacdo dos
conhecimentos mais atualizados na pratica da saude integral e humanitéria,

alimentando meu campo de saber.
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Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més 1

Anexo B- Planilha de coleta de dados
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INDICADORES
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Denaminadar: Himera de Denaminadar: Hamera 4o =%
hipertanrar raridentor na Srea s 5 237 zan 330 diab&tizar residentor na freas 29 35 s 06 -
azampanhadar na UES . azempanhadar na UES e iz ] i
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Anexo C-Ficha espelho

FICHA ESPELHO et
PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Social UFPEL
Datadoingressonaprograma___/__/____________  Mimerodo Prontudrio; Cartio SUS
Mome completo: Data de mascimento: /S JF_
Endereco: Telefones de contato: ! I
Mecessita de cuidador? [ )Sim{  )Mio  MNome do cuidador
Tem HAS?{ }Sim( JMN3o Tem DM?2{ JSim( JIMN3o TemHASeDM?{ )Sim( }MN3o Haguantotempo tem: HAS? D7 HAS e DM?
Foirealizada avaliag®o da necessidade de tratamento odontoldgico? [ }Sim( )M30 Datada primeira consulta odontologica __/__ / Estatura______cm PerimetroBraguial:__ __cm
MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUKOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Glicemiade bejuim
Hidroclorotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg Hemoglobina glicosilada
Enalapril 5Smg Colesterol total
Enalapril 10 mg HOL
Losartan 50 rmg LDL
Propranolol 40 Triglcerideos
Arenalol 25 mg Creatinina Sérica
Atenolol 50 mg Potidssio sérico
Anbodipina 5 mg Triglicerideos
Anbodiping 10 mg ECU
Metformina S00 mg Infecgdo urindria
Metformina 850 mg Proteiniria
Glibenclamida 5 mg Corpos cetdnions
Insulina MEH Sedimento
Insulina regular Microalbumindria
Prateiniria de 24h
TSH
ECG
Hemograrma
Hematderito
Hemoglobina
WCM
CHCM
Plaquetas




I FICHA ESPELHO

PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS

Departamento de
Medicina Social

Data Profissional gue atemndew

Pressio arterial
IrnenHg)

Peso (keh

BMC (Begfm™)

ESTRATIFICACAD DE RISCO

Framingham (8 aixo Moderadodlio)

estes drgio alvo [descrever)

Exame fisico (normal ou alterado)

‘Orientacso nutricional

‘Orientacio sobre atividade fisica

Orientacio sobre tabagismos

‘Orientacio sobre higiene bucal

Data da précima consulta

117



118

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

fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissdo e nimero do conselho funcdo 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 sédo para
registar nosso trabalho e poder&o ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposi¢céo de trabalhos,
atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video
ficardo a disposicdo dos usuarios.

AsSSUMO 0S seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizagdo de sua imagem:

1. Na&o obter vantagem financeira com as fotos e video;

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdnico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,
, Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre

0 banco de dados (arquivo de fotos e/ou declaracdes) e autorizo o uso de imagem e/ou
declara¢bes minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou

divulgacéo que vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




