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Resumo

NEGREIRA, Yaritza Leyva. Melhoria da atencédo a saude da pessoa com
hipertensdo arterial sistémica e/ou diabetes mellitus, na UBS Mormago,
Mormacgo/ RS. 2015. 91f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de
Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

Nos ultimos anos, o Diabetes Mellitus e a Hipertensdo Arterial tém sido
reconhecidos como problemas de saude publica. A importancia destas doencas
esta crescendo em razdo do aumento da sua prevaléncia e incidéncia, com
consequentes repercussoes, traduzidas em mortes prematuras pelas suas
complicacbes; porem € considerado um problema de saude que deve ser
priorizado na Atencdo Primaria para evitar mais hospitalizag6es e mortes. Por
esse motivo foi implementando uma intervencdo com o objetivo principal de
melhorar a atencdo a saude dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos, na
Unidade Béasica de Saude Mormaco, pertence ao municipio Mormaco/ RS.
Atualmente h& 614 hipertensos e 176 diabéticos residentes na area de
abrangéncia da UBS segundo valores do CAP, e o atendimento a esses
usuérios ocorre em todos os dias da semana e em ambos dos turnos de
funcionamento da unidade; e durante a manha conforme a programacéo de
consultas nos postos de atendimento no interior, para possibilitar uma melhor
assisténcia a comunidade, e muitas das acfes proposta para a intervencao ja
vem sendo realizadas como rotina pela equipe na ESF, como atencdo e
cadastramento de hipertensos e diabéticos (HIPERDIA), palestras e acfes
educativas em grupo, entre outras. A intervencao realizada teve duracao de 12
semanas, sendo implementada no més de Maio e finalizada em Agosto do ano
2015, na qual teve como foco a assisténcia aos usuarios maiores de 20 anos
de idade portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus
residentes na area de abrangéncia da UBS. A quantidade geral de pessoa com
hipertensdo acompanhados durante a intervencao correspondeu a 240(39.1%).
E em relacdo aos usuarios diabéticos, a quantidade geral de diabéticos
acompanhados durante esse periodo foi de 47(26.7%). Dentre as principais
acOes realizadas pela equipe durante esse periodo destaca-se 0 mapeamento
hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular, promocao da
saude de hipertensos e diabéticos, capacitacbes para a equipe conforme
preconiza¢gbes do Ministério da Saude. A intervengdo propiciou uma melhora
significativa na qualidade da atencdo da populacdo alvo e também nos
registros desta acdo programatica. Trouxe impactos positivos para a equipe,
pois abriu espaco para novos conhecimentos, permitiu a busca coletiva de
solucdes e a participacdo conjunta em atividades. Os usuarios acompanhados
mostraram sua satisfacdo com o atendimento.

by

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencdo Primaria & Saude; Doenca
Cronica; Diabetes Mellitus; Hipertenséo.
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Apresentacao

O presente trabalho foi realizado como parte das atividades do Curso de
Especializacdo em Saude da Familia, Ensino a Distancia (EaD), da
Universidade Aberta do SUS em parceria com a Universidade Federal de
Pelotas.

A nossa intervengdo em saude teve como objetivo Melhoria da atencéo
a saude dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos, na Unidade Basica de
Saude Mormacgo, Mormaco/ RS e teve uma duracdo de 12 semanas. Este
volume engloba a analise situacional na UBS Mormacgo, com a descricdo da
situacdo da atencdo primaria e estratégia de saude da familia no municipio,
dos principais problemas detectados no servico e a relacdo entre eles; a
andlise estratégica, que € o projeto de intervencdo; o relatério da
intervencado que descreve 0s principais aspectos da implementacdo das agdes
propostas; o relatorio dos resultados da intervencdo que aborda a analise
qualitativa e quantitativa dos resultados obtidos; os relatérios da intervencao
para 0s gestores e para a comunidade e a reflexdo critica sobre o processo
pessoal de aprendizagem no decorrer do curso, ressaltando a importancia para
a qualificacdo do trabalho da equipe e a melhoria para a comunidade além das
referéncias e dos anexos.

O Curso de Especializacdo em Saude da Familia teve seu inicio em
Maio de 2015 e finalizou em Agosto de 2015, com a entrega do volume final do
trabalho de concluséo de curso, aqui apresentado.
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1 Analise situacional

1.1 Texto inicial sobre a situagéo da ESF/APS em 14/08/2014

Desde Maio de 2014, trabalho na Unidade Basica de Saude (UBS)
Mormaco, no municipio que leva o mesmo nome da UBS; localizada na zona
rural. O perfil da populacdo, quanto ao trabalho, € meramente agricultor,
predominando atividades nas plantacbes de trigo, milho e soja, muitos falam
gue ndo se pode cultivar outro tipo de produtos porque as terras sdo muito
secas e aridas e nesta temporada de inverno, as plantacdes de alface, tomate,
soja se estragam com facilidade. O nivel de escolaridade ndo é muito elevado,
a maioria ndo terminou o ensino médio e tem outros que ainda hoje sédo
analfabetos, quanto a composicao etaria, a maioria é idoso.

Esta UBS foi reformada em 2003 e atualmente encontra-se com boas
condicGes de estruturas e de organizacdo, as salas e consultérios estdo bem
dispostas e organizadas com o tamanho adequado, por exemplo, o consultorio
de Ginecologia, tem o banheiro incluido possibilitando que as usuérias tenham
mais privacidade no momento das consultas. Prestamos servicos desde
segunda-feira até sexta-feira, para toda a populacdo do centro e do interior do
municipio, que sao no total 2749 usuarios. Os atendimentos séo realizados por
consultas agendadas assim como por demanda espontanea. Por exemplo, o
acolhimento dos usuarios que precisam de procedimentos que nao sao
considerados de urgéncia, tais como odontolégicos, fisioterapia,
Fonoaudiologia, Pediatria, Ginecologia e Traumatologia, sdo agendadas
sempre por uma recepcionista. Os prontuarios dos usuarios sdo arquivados por
familias, mas como em nossa UBS ja estamos trabalhando com o prontuario
eletrbnico, a recepcionista marca consulta para cada usuario na agenda do
médico correspondente a especialidade de atendimento. Além disso, sempre é
realizado atendimento para estas especialidades em caso de alguma urgéncia.
No caso dos curativos e das consultas com os médicos clinicos gerais, sao
realizados por demanda espontanea.

Em nossa area de abrangéncia, também existem quatro postos de
saude no interior do municipio, situados em Santo Antdnio, Sdo Miguel, Posse
Godoy e Agua Branca para onde me desloco e dou consultas em companhia

do farmacéutico, de segunda-feira a quinta- feira pelas manhéas. Este
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deslocamento do profissional facilita a acessibilidade dos usuarios ao servi¢co
de atendimento na UBS Mormacgo.

Além disso, fago visitas domiciliares pelas tardes de segunda—feira e
guarta-feira aos usuarios acamados, idosos e com descapacidades, conforme
as programacdes. Nesses mesmos dias sdo realizados os encontros com 0s
grupos de usuarios com hipertenséo arterial e diabetes melitus onde fazemos
acOes de promocao de saude em companhia de outros profissionais da saude,
tais como o Odontblogo, Psicélogo e outros. Nestes encontros percebi pouca
frequéncia dos usuarios, realizei entrevistas com eles para saber o motivo e
muitos informaram estarem desmotivados a participar, pois acham as reunides
mondtonas, pouco divertidas, apesar de instrutivas.

Tenho consultas programadas também, nas tardes de terca-feira e
quinta-feira na UBS, que no inicio tinha como proposta apoiar o servico
assistencial, mas com o tempo, realizando esse apoio, identifiguei muitos
usuarios com doencas crbnicas e pessoas idosas sem um seguimento
adequado, entdo, agora aproveito este espaco para atuar no melhor controle
da condicdo de saude desses individuos. As principais doencas que
prevalecem na populacdo que frequenta a UBS sao as crOnicas; como a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus, as transmissiveis nesta época do
ano, sdo aquelas respiratorias por causa do clima frio e amido.

No caso das gestantes e puérperas é a Ginecologista quem da o
seguimento em consulta assim como o Pediatra as criancas.

N&o temos convenio com as universidades e nossa rede de apoio € o
Centro de Referencia de Assisténcia Social (CRAS). Os exames
complementares tais como de coleta de sangue, urina e fezes séo realizados
as guartas-feiras pelo pessoal de laboratério na mesma cidade de Mormaco,
em uma sala especifica. Os outros exames, de maior complexidade séo feitos
em hospitais da Cidade Passo Fundo e Soledade, através do deslocamento
dos usuarios em transportes da UBS.

Nossa equipe de saude € composta por: dois médicos Clinicos Gerais,
um deles sou eu, que estou diretamente na Estratégia da Saude da Familia
(ESF), também tém 1 Ginecologista, 1 Pediatra, 1 Traumatologista, 2 Dentistas,
2 Fisioterapeutas, 2 Auxiliares de saude bucal, 2 Enfermeiros, 8 Técnicos em
enfermagem, 2 Farmacéuticos e 2 profissionais de servi¢os gerais. Além disso,
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conta com 1 fonoaudiologa, 1 Psicologa, 1 Nutricionista e 2 assistentes sociais,
assim como 6 agentes comunitérios de saude as quais sdo uma fortaleca para
nosso trabalho na ESF.

Nossa equipe faz reunifes a cada més, na sala de reunifes na Unidade
Basica de Saude, a mesma é presidida pela Secretaria de Saude e pela
responsavel do Programa (ESF). Nessas reunides se debatem os diferentes
temas propostos do més, deficiéncias encontradas no més anterior, as
preocupacdes dos integrantes, e se distribui 0 proximo trabalho programético a
realizar. Considero que existe unidade no trabalho, cada qual se esforca para
alcancar um melhor atendimento a populacdo, essa é minha impressao no
momento atual.

A populacdo tem uma boa opinido sobre o trabalho desenvolvido pela
equipe da UBS, sempre participa das atividades desenvolvidas e suas opinides
sdo levadas em conta na toma de decisfes, assim como as queixas séo
resolvidas o mais breve possivel. Temos participacdo e intercambios muatuos
com instituicBes locais e comunitarias, tais como as escolas, igrejas, creches e
comércios, através de atividades de promocdo da saude e prevencdo de

doencas, vigilancia epidemioldgica, entre outras.

1.2 Relatério da Analise situacional em 04/11/2014

Mormaco é um municipio localizado no Estado Rio Grande do Sul;
possui uma area total de 146109 Km2 e uma altitude de 410 metros. Seus
municipios limitrofes sdo Soledade, Espumoso, Tio Hugo e Vitor Graeff que
pertencem a microrregido Soledade e a mesorregido Noroeste rio-grandense.
Mormaco possui uma Unidade Basica de Saude com Estratégia da Saude da
Familia que oferece atendimento a um total de 2749 habitantes, possui como
rede de apoio o Centro de Referencia de Assisténcia Social (CRAS), porém
nao tem disponibilidade do NASF nem do CEO.

O municipio tem disponibilidade de atencdo especializada com
especialistas tais como em pediatria, ginecologia, traumatologia,
fonoaudiologia, psicologia, fisioterapia, clinico geral e odontologia. Os
convénios efetuados pelo SUS sdo com o Hospital Frey Clemente da cidade de
Soledade, onde sdo encaminhadas as urgéncias médicas dependendo dos

protocolos estabelecidos de atuacdo profissional e os internamentos dos
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usuarios se precisaram dos mesmos. Além disso, dispde também do Hospital
Sao Vicente de Passo Fundo na realizagdo de avaliagdes por outras
especialidades ou estudos complementares. A realizacdo dos estudos
complementares néo é realizada na UBS, pois ndo tem sala preparada para
isso, porém séo colhidas amostras de sangue, urina e fezes as quartas-feiras
pelo pessoal de laboratorio de Soledade em outro local adaptado na mesma
cidade com bom acesso a todos 0s usuarios.

Esta Unidade Basica de Saude (UBS) é um local adaptado de
localizac&o urbana, a mesma foi reformada em 2003 e atualmente encontra-se
com boas condi¢cbes de estruturas e de organizacdo. As salas e consultorios
estdo bem dispostos e organizados com o tamanho adequado. Prestamos
servicos desde segunda-feira até sexta-feira para toda a populacdo do centro e
do interior do municipio. Em nossa area de abrangéncia, também existem
quatro Unidades de Saude no interior do municipio, situados em Santo Anténio,
Sdo0 Miguel, Posse Godoy e Agua Branca para onde me desloco e dou
consultas em companhia do farmacéutico, de segunda-feira a quinta- feira
pelas manhas. Este deslocamento do profissional facilita a acessibilidade dos
usuérios ao servigo de atendimento na UBS Mormacgo. A UBS néo tem vinculo
com as instituicbes de ensino sendo o0 modelo de atencdo o da Estratégia da
Saude da Familia.

Temos apenas uma equipe de saude a qual € composta por: dois
médicos Clinicos Gerais, um deles sou eu, que estou diretamente na Estratégia
da Saude da Familia (ESF), também tem 1 Ginecologista, 1 Pediatra, 2
Dentistas, 2 Fisioterapeutas, 2 Auxiliares de saude bucal, 2 Enfermeiros, 8
Técnicos em enfermagem, 2 Farmacéuticos e 2 profissionais de servigcos
gerais. Além disso, conta com 1 fonoaudiologa, 1 Psicologa, 1 Nutricionista e 2
assistentes sociais, assim como 6 agentes comunitarios de saude as quais séo
uma fortaleza para nosso trabalho na ESF.

Considero que a Unidade Béasica de Saude, além de ser um local bem
adaptado, cumpre com a maioria das normas estabelecidas pelo Ministério da
Saude, pois possui mais de 1 ambiente para os arquivos dos prontuarios dos
usuarios, além disso tem uma sala de espera com uma capacidade para reunir
mais de 30 pessoas, com cadeiras confortaveis, onde é realizado o

acolhimento dos usuarios e espera para a triagem e a consulta marcada.
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Também conta com uma sala de vacinas estruturada, com uma localiza¢ao que
evita o transito dos usuéarios nas demais dependéncias da UBS, uma sala de
nebulizacdo, de curativos e procedimentos de enfermagem, uma farmécia com
armazenamento dos medicamentos, dois consultorios com sanitarios e um
consultério odontolégico com um equipamento com uma area especifica para o
compressor, exatamente de acordo com o0 estabelecido nas normas. Além
disso, tem uma Copa e cozinha para uso de todos os funcionérios nos horarios
de descanso e lanches. Conta com um depdésito de limpeza, uma sala de
recepcao, lavagem e descontaminacdo de material, outra sala de esterilizacao
e estocagem de material tem abrigo para residuos de sélidos e depdsitos para
o lixo ndo contaminado. Todas as paredes internas e os pisos da UBS sao de
superficies lisas e lavaveis, as janelas sdo de aluminio e lavaveis, todas as
portas também sdo lavaveis e possuem puxadores do tipo de macaneta de
alavanca. A Unica sinalizagdo visual que existe dos ambientes € através das
figuras, ndo existindo assim sinalizagcées pelo sistema Braile, auditivas e/ou
sonoras. Todos os consultérios sdo compartilhados pelos profissionais da
equipe e possuem condi¢cdes e tamanho adequado para realizar atendimento
com qualidade.

A Unidade Basica de Saude possui deposito de lixo ndo contaminado
fechado, o que protege contra roedores e outros vetores. A coleta desse lixo é
feita por uma empresa privada, uma vez por semana, com a separacao do lixo
organico do lixo reciclavel. Os residuos sélidos possuem abrigo com separagao
dos residuos comum dos residuos biolégicos. Esses residuos também sédo
recolhidos pela mesma empresa privada e com a mesma frequéncia do lixo
nao contaminado, uma vez por semana. Embora ndo exista uma equipe da
UBS encarregada pela manutencdo de equipamentos, existe um convénio
anual com uma equipe de Passo Fundo que realiza a reviséo e calibragem de
balancas, espigmomandmetros e outros aparelhos em geral.

O prédio é adequado para o acesso de pessoas portadoras de
deficiéncias, sem degraus e com rampas, o que facilita e possibilita a entrada
delas na UBS. Os banheiros possuem espacos suficientes para manobras de
aproximacéao de usuarios em cadeira de rodas e as portas sdo adequadas.

Entre as limitagBes na estrutura fisica que eu observei estéo:
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N&o existe um mapa de area geografica de abrangéncia do servico na
UBS. Considero que € de vital importancia ter em nossa Unidade Basica de
Saude (UBS) este mapa, com todas as caracteristicas da populacdo e area
geografica em geral, para acrescentar esse conhecimento a populacdo em
geral e aos funcionarios para garantir um melhor planejamento das atividades
da UBS. Proposta: Coordenar com a Secretaria de Saude, a confeccao do
mapa da éarea de abrangéncia, com o0 apoio e a ajuda dos Agentes
Comunitarios de Saude e da populacdo em geral, pois suas ideias estaréo
baseadas no melhor conhecimento da area.

Os lavatodrios e as pias da UBS possuem torneiras com fechamento que
ndo dispensa o uso das maos. Considero que isto impossibilita usuarios
deficientes motores a utilizarem 0s mesmos, proporcionando assim um
ambiente ndo autbnomo para eles. O fato de que ndo conseguirem realizar
atividades tdo cotidianas e normais da vida, pode ser desagradavel e trazer
consequéncias negativas para a vida dessas pessoas, principalmente em
relacdo aos aspectos psicoldgicos.

N&o existem corrimdos na rampa e corredores para auxiliar o acesso de
usuérios com mobilidade reduzida. Considero que ndo cumpre com as normas
de acessibilidade da ABNT, onde refere que os locais de utilizacdo publica e
privada de uso comunitario, devem ser adaptados, com o objetivo de promover
a maior acessibilidade possivel aos individuos.

Apesar de a UBS ser um local adaptado, existem varios aspectos que se
podem mudar, porem eu proponho a realizacdo de uma avaliagdo em conjunto
com toda a equipe de saude, a populacéo, principalmente os representantes da
comunidade e os agentes comunitarios de saude, para a confeccdo de um
documento que refletira no mesmo, e com o apoio de todos. Entdo seria
marcada uma conversa entre alguns representantes da UBS e populagdo com
a Secretaria de Saude e o Prefeito do municipio, apresentando uma proposta
de mudancas na estrutura da UBS para adaptar o que precisa de acordo com
as normas e diretrizes existentes. Tudo isso seria feito com o intuito de se
conseguir a aprovacao para realizacdo das mudancas necessarias, para que
no ano proximo pudessem ser realizadas.

N&do temos uma camera fotografica ou filmadora porque as mesmas

estdo com defeito; acredito que é importante o uso das mesmas para registrar
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encontros na comunidade em palestras, encontros com os Grupos de Hiperdia,
assim como nas visitas domiciliares. Divulgar nosso trabalho é importante, por
exemplo, em jornais de outros municipios. Recentemente tivemos uma ideia de
fazer um pequeno Jornal de Saude em nosso municipio pequeno, para ser
divulgado entre os habitantes do mesmo, com topicos simples, com o objetivo
de informar a populagdo. Por enquanto, para tomar fotos e videos usamos
celular ou alguma camera particular. Para resolver essa situagao, a equipe de
saude, na préoxima reunido, poderia avaliar o tema em conjunto com a
Secretaria de Saude, para a aprovacdo da compra das mesmas, ou talvez,
uma camera que tenha as duas opcoes.

Outra dificuldade que identifiquei foi a auséncia de cadernetas do
adolescente e do idoso, porém escrevemos no prontuario normal igual como
qualquer outro usuario. Eu acho pouco proveitoso, pois toda essa informacéao
fica arquivada em nosso sistema eletrdnico, com um modelo diferente aos
modelos oficiais que apresentam o0s documentos impressos, onde o
Profissional pode ver de maneira consecutiva o desenvolvimento destes
usuarios. Além disso, nessas cadernetas tem muitos temas instrutivos e
simples com o0s quais 0 usuario aprende de seu corpo, suas mudancas,
dependendo da idade, sua salde e muito mais, essa € outra maneira de fazer
a saude com linguagem subliminar.

No que diz respeito a relacdo de medicamentos definidos no Elenco de
Referencia Nacional de Medicamentos e Insumos complementares para
Assisténcia Farmacéutica na Atencdo Bésica; na Unidade Béasica de Saude
que trabalho existe boa disponibilidade de medicamentos. Entretanto, 0 mesmo
nao é observado com aqueles farmacos fitoterapicos e homeopéaticos, pois
nenhuns dos medicamentos relacionados na lista do questionario estdo
disponiveis. Em meu trabalho em consulta somente usei a Castanha da india e
o Plantago Ovata. O problema fundamental € que os médicos anteriores que
trabalhavam aqui nunca prescreviam 0s mesmos, assim, esses medicamentos
se estragavam e se perdia o dinheiro com a compra desnecessaria, ja que nao
eram prescritos. Agora, pouco a pouco, tento conseguir implantar através da
orientacdo aos funcionarios e usuarios em geral, o conhecimento da
importancia de usar este tipo de medicina natural que provoca menos riscos, €

mais barata e mais facil de adquirir para todos.
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Outra dificuldade que identifiquei foi que néo realizamos testes rapidos
de HIV e VDRL. Até o momento ndo temos incidéncia ou prevaléncia de
usuarios com doencas de AIDS ou Sifilis em nosso municipio, mas eu suspeito
gue a auséncia de casos pode ser pela falta de pesquisa correta de usuarios,
ou seja, pela falta de acesso a teste diagnostico, assim, provavelmente ha sub-
registro dessas doencas. Considero que esses testes sdo uma ferramenta
importante para nosso trabalho na Atengéo Bésica, como sdo exames rapidos,
se ganha tempo tanto para o usuario como para o profissional, e com um
diagndstico precoce, a conduta e evolugcédo do usuario vai ser a melhor sempre.
Em entrevista realizada com a responsavel da Estratégia da Saude da Familia,
ela me informou que a razdo pela qual ndo se realizavam os testes era porque
a Sexta Coordenadoria de Passo Fundo ainda néo tinha indicado a capacitacao
para nossa equipe. Minha proposta € acordar com a secretaria de saude e a
responsavel do programa da Estratégia da Saude da Familia uma solicitacdo
para a Sexta Coordenadoria para a realizagdo de uma capacitacdo sobre a
realizacdo dos testes.

A Unidade Basica de Saude de Mormaco e sua equipe de saude, em
minha opinido; reline a maioria das diretrizes e normas para a organizacao da
Atencdo Basica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) estabelecidos na PORTARIA N°
2.488, de 21 de Outubro de 2011. Séao feitos atendimentos de urgéncias e
emergéncias, estas sdo manejadas com a estabilizacdo do usuéario e o
posterior encaminhamento para o hospital de referéncia Frei Clemente, no
municipio Soledade, cumprindo com os protocolos de atuacdo para cada caso
em questao.

Quanto ao processo do trabalho na Unidade Basica de Saude Mormaco,
posso dizer que considero de maxima importancia acrescentar a diversidade
dos grupos na comunidade de Mormago tais como de Adolescentes,
Aleitamento Materno, Combate ao Tabagismo, Idosos, Portadores de
sofrimento psiquico, Saude da Mulher, entre outros que ainda ndo estédo
criados em nossa Unidade Basica de Saude. Esta acdo ofereceria um servigo
de saude mais prioritario e diferenciado na comunidade através da realizacao
de atividades de promocdo e prevencdo melhorando a vida dos mesmos

usuarios. Nesses grupos € importante que a pessoa queira ter uma mudanca
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na vida deles, eu acredito que o primeiro passo deve ser da propria pessoa,
nao adianta incluir uma pessoa ou falar para ela que tem que ir a UBS e
participar de um grupo para deixar de fumar, para emagrecer, para diminuir 0s
niveis de colesterol e triglicérides, eu acho que é uma escolha individual. Para
a participacdo da pessoa nesses grupos, temos que falar sobre o assunto com
as pessoas assim que elas chegam a UBS, independentemente de qual seja o
motivo que a levou a procurar ajuda ou informacdo. Temos que ter o
conhecimento das acdes de saude que sdo realizadas em cada grupo e
explicar aos usuarios em que consistem, os horarios e informacbes
necessarias. Assim, os usuéarios poderdo definir se querem ou nado participar
desses grupos. Quanto mais motivada esteja a pessoa, mais mudancas vao
acontecer em sua vida pessoal e seu estilo de vida.

Até hoje, somente trabalhamos continuamente com grupos de
HIPERDIA com agbes programaticas, destinadas a mudar modos e estilos de
vida, mas € importante lembrar que existem outros grupos prioritarios que
também sdo importantes; porém, metas como diminuir a gravidez na
adolescéncia, as doencas de transmissdo sexual nessa idade, diminuir a
incidéncia de usuarios do tabaco, outras drogas, melhorar a vida dos idosos,
sdo prioritarias para meu trabalho.

Eu penso que esta faltando mais pesquisa ativa para identificacdo de
pessoas possiveis para compor 0Ss grupos. Sao necessarias acdes de busca
em cada consulta, na visita domiciliar, ampliar mais as perguntas individuais e
familiares para saber mais de cada usuéario, de suas vidas e seus
comportamentos, para poder abranger um grupo maior de pessoas. A
consequéncia de ndo saber o problema individual de cada usuario diminui o
poder de intervencao sobre ele, diminui a qualidade da ajuda que poderiamos
dar para que ocorresse uma mudanca e melhora na vida dele. Quando
desconheco quais problemas afetam a comunidade, como consequéncia, torno
meu trabalho menos efetivo, ndo fornecendo todas as informagdes que
poderia, assim como nao desenvolvendo um plano de acdes voltadas para
esses problemas. Considero muito importante estimular a participacdo dos
usuarios como forma de ampliar sua autonomia e capacidade na constru¢ao do

cuidado a sua saude e das pessoas e coletividades do territério, no
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enfrentamento dos determinantes e condicionantes de saude, na organizacao e
orientacao dos servigos.

Esta é uma dificuldade encontrada em minha Unidade Basica de Saude,
onde ainda os profissionais ndo promovem a participacdo da comunidade no
controle social e ndo se identificam parceiros e recursos na comunidade que
possam potencializar a¢des intersetoriais com a equipe. Minha opinido €; que
estas sao ferramentas indispenséveis para a identificacdo dos problemas que
afetam tanto nossa area de abrangéncia como aqueles usuarios que moram
nela, assim; em contrapartida, a populacdo que também faz parte fundamental
ao conhecer suas necessidades, ajudaria a solucionar 0S mesmos com uma
maior resolutividade, por tal motivo, ndo estamos alcangcando, neste aspecto, a
esséncia da Atencédo Basica.

Para que exista maior participacdo popular na UBS, ndo podemos limitar
o trabalho s6 a area de abrangéncia, temos que levar o trabalho a comunidade,
fazer acbes fora do espaco fisico da UBS, como reunies individuais nas
microrregides que compdem a UBS, fazer palestras em horarios que as
pessoas estejam fora do trabalho, falar sobre as ac6es que fazemos na UBS,
que o trabalho ndo se limita s6 ao tratamento de doencas, prescricdo de
medicamentos, mas que o trabalho desenvolvido pela equipe de saiude da UBS
também é de promocédo da saude e de prevencéo de doencas e seus agravos.

Além disso, o0 resultado de que ndo se realizem atividades de
qualificagcédo ou fortalecimento do controle social, sem focalizacdo das mesmas,
debilita nosso servico de saude que deve se organizar para assumir sua funcéo
central de acolher, escutar e oferecer uma resposta positiva, capaz de resolver
a grande maioria dos problemas de saude de nossa populagcédo e minorar seus
danos e sofrimentos. Estas s&o diretrizes essenciais que completariam e
incrementariam a qualidade de nossos servi¢cos de saude.

Na conversa com a equipe de trabalho, cheguei a conclusdo de que
nesta ocasido as principais limitagbes encontradas foram as anteriores, que
podemos resolver as mesmas se todos estdo engajados com a saude da nossa
populacdo, ja que somos 0s principais responsaveis pela mesma, procurar
resolvé-las com nosso atuar diario e com apoio econémico da prefeitura do
municipio. Além disso, consultar a Secretaria de Saude, ja que 0s gestores
podem ter opc¢Oes e ideias mais efetivas para solucionar estas deficiéncias.
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Em minha UBS, como sO temos uma equipe da Estratégia da Saude
considero que é adequado ao tamanho da populacdo da nossa area de
abrangéncia, com um total de 2479 habitantes, distribuidas em 1396 habitantes
do sexo masculino e 1353 habitantes do sexo feminino representando assim
uma densidade demografica de 18.7 Hab/Km2,

Quanto ao acolhimento ao usuério na UBS, deve-se primeiramente
considerar que o acolhimento deve formar parte da educacao, da preparacao,
deve constituir um principio presente em todos os profissionais que queremos
brindar uma assisténcia de qualidade.

O acolhimento forma parte da humanizagdo do pessoal que trabalha
com pessoas que precisam ajuda a informacédo, ndo s6 na saude, sem ndo, em
qualquer servico. Dar um bom acolhimento garante uma melhor aceitacéo por
parte de nossos usuarios e ao escutar qual € o verdadeiro problema o que
precisam ser ajudados, garante uma maior resolutividade desses problemas. O
acolhimento além de ter possibilidades tem também dificuldades, primeiro
precisa de um profissional bem capacitado, educado, disposto a escutar, a
ajudar e querer mudar, porém, um problema objetivo que temos, na Unidade
Basica de Saude, € que o primeiro acolhimento do usuério é realizado pela
recepcionista, no primeiro plano, e as vezes pelo profissional de enfermagem
gue se encontra disponivel no dia. Ndo temos uma equipe criada, qualificada,
que garanta o acolhimento de qualidade. Realiza-se uma triagem das
demandas espontaneas dos usuarios que chegam a solicitar os servicos de
saude. Para acolher a demanda espontanea, temos uma estrutura fisica e
ambiéncia adequadas, como sala de espera (para que 0S usuarios possam
aguardar confortavelmente diminuindo seus sofrimentos), consultorios (para
qualificar as condi¢cbes de escuta e respeitar a intimidade dos usuarios) e sala
de observacao (para permitir o adequado manejo de algumas situacdes mais
criticas ou que requerem periodo maior de intervengdo ou acompanhamento) e
todos séo atendidos com qualidade e estéo satisfeitos do nosso servicgo.

Considero muito importante, além de ter s6 uma Equipe da Estratégia da
Saude, por ser um municipio pequeno, criar uma equipe para realizar um
acolhimento humanizado, uma equipe que intercambie ideias, conhecimentos,
sobre avaliacdo e classificacdo de riscos bioldgicos, vulnerabilidade social,

onde cada integrante aprenda com 0s outros, que assimilem suas experiéncias
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sem autossuficiéncia e descriminacao de status, ja seja médico, enfermeiro, até
as assistentes de limpeza podem aportar ideias novas e praticas.

N&o importa o tempo que demoramos na escuta das queixas e
problemas dos usuarios, mas a qualidade dessa escuta sim é importante, €
necessario que o profissional que realiza o acolhimento saiba escutar, mostrar
a importancia que requer se colocar no lugar desse usuario, que além de estar
doente, ele tem uma histéria como pessoa, com problemas em casa, no
trabalho, social, ndo tratar ele como uma massa bioldgica, isso € humanizacéo
na saude, fazer um vinculo com ele de confianca, se responsabilizar pela
saude dele, compreender que saude se faz com as pessoas e para as
pessoas.

Quanto as acOes referentes a puericultura, estas sdo realizadas pelo
especialista em Pediatria, uma vez por semana, na segunda-feira. Fazendo
uma avaliacdo referente ao indicador de cobertura da Saude da Crianga
encontrei que todas as 33 criangcas menores de um ano que estdo em nossa
area de abrangéncia estdo sendo acompanhadas, representando assim uma
cobertura de 100%.

Os indicadores de qualidade foram avaliados positivamente, pois as 33
criancas menores de um ano tem as consultas em dia de acordo com o
protocolo do Ministério da Saude, o teste do pezinho até sete dias, a triagem
auditiva, o monitoramento do desenvolvimento na Ultima consulta, a orientacdo
para aleitamento materno exclusivo e a orientacdo para prevencédo de
acidentes representando 100%, apresentando problemas com 2 criancas que
nao receberem a primeira consulta de puericultura nos primeiros sete dias. As
causas das mesmas foram por demora na internacdo hospitalar, depois do
nascimento, ja que nasceram ambos bebés com um peso menor que 2500
gramas, por partos prematuros.

Apdés a primeira consulta de puericultura na UBS, a crianga sai com a
préxima consulta agendada, pois trabalhamos por um protocolo de atendimento
que foi feito pelo Ministério da Saude, pelo qual fazemos todos os
encaminhamentos para as diferentes especialidades, internacdo hospitalar ou
Pronto Socorro.

Sao desenvolvidas a¢gdes como diagnostico e tratamento de problemas

clinicos em geral, imunizagéo, prevencao de anemia e violéncias, € realizada a
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promocdo do aleitamento materno apenas nas consultas, assim como de
hébitos alimentares saudaveis, pois ainda ndo foram criados os grupos de
Puericultura, isto desfavorece as expectativas de criar uma base soélida de
conhecimentos para melhorar o manejo das criancas, e a orientacdo sobre os
sinais de alerta das infec¢des respiratorias, doencas diarreicas agudas com
sinais de desidratacdo, riscos de acidentes, dependendo da idade do bebé.
Considero muito importante criar este grupo e realizar um trabalho educativo
em conjunto a especialistas como Pediatra, Nutricionista, Psicéloga e
Assisténcia Social.

Todos os atendimentos séo registrados em prontuario clinico, formulario
especial da puericultura, ficha de atendimento nutricional e ficha-espelho de
vacinas, e tem um arquivo especifico para o registro o qual é revisado de forma
bimensal com a finalidade de ver as criancas faltosas, identificar procedimentos
em atraso (peso ou vacinas), as criangcas com risco e avaliar a qualidade do
programa.

A assisténcia ao pré-natal e puerpério atualmente estdo organizadas de
forma satisfatéria. Temos todos os meios e recursos materiais e humanos
disponiveis e mais adequados para o seguimento de cada caso. Na mesma
atende-se as necessidades reais da populacdo de gestantes e das puérperas
mediante a utilizacdo dos conhecimentos existentes e estabelecidos nos
protocolos de saude desenvolvidos pelo Ministério da Saude no ano 2006.
Nossas acdes de saude envolvem toda a populacdo-alvo da éarea de
abrangéncia assegurando as consultas de pré-natal e continuidade no
atendimento, o acompanhamento e a avaliacdo destas acfes sobre a salde
materna e perinatal e no puerpério. A mesma € realizada por uma
ginecologista, uma vez por semana no horario da manha.

Minha avaliagcdo da cobertura de pré-natal e dos indicadores da
qualidade da atencgéo ao pré-natal na minha UBS é satisfatéria, pois se realiza
um seguimento de qualidade em um consultério adequado para o atendimento
da gestante e dos familiares, com condi¢cdes adequadas de higiene, ventilacao,
com privacidade nas consultas e nos exames clinicos e ginecoldgicos. Além
disso, disponibilizamos todos os medicamentos béasicos e vacinas contra tétano
e hepatite B a um total de 17 gestantes representando 100 % na cobertura

deste programa. Escuta-se e respeita-se sempre a opinido da gestante, seu
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parceiro ou familiar, situacdo que tem muita importancia neste seguimento.
Todas as gestantes tém as consultas em dia de acordo com o calendario do
Ministério da Saude, os exames laboratoriais foram solicitados na primeira
consulta a avaliacdo por odontélogo, assim como as orientacbes para
aleitamento materno exclusivo.

Minha avaliacdo da cobertura de consulta de puerpério também é
satisfatoria, aqui é realizado acompanhamento a um total de 33 das puérperas
e de seus filhos depois do parto representando 100% de cobertura na atencéo
neste aspecto, tudo realizado em conjunto ao especialista em Pediatria que
também integra nossa equipe de saude. Nas consultas, sdo registrados 0s
exames das mamas, ginecolégico, de abdémen e do estado psiquico; além de
serem fornecidas orientacfes sobre os cuidados basicos do recém-nascido,
aleitamento materno exclusivo e planejamento familiar. E feita busca ativa das
puérperas quando elas se ausentam na realizacdo da prova do pezinho, mas
ndo para comparecer a consulta de seguimento, esta busca é realizada pela
equipe de saude.

Encontrei algumas deficiéncias que poderiam ser transformadas nesta
UBS, com o propdésito de melhorar a atencao pré-natal e a qualidade de vida
das gestantes e seus filhos em geral. Como por exemplo, além de existir um
protocolo de atuacéo para determinadas situacdes, sejam de urgéncias ou nao,
para o atendimento a gestantes e puérperas, oferecido pelo Ministério da
Saude, seria bom confeccionar um protocolo de atuacdo baseado em estudos
epidemioldgicos, sociais, ou talvez baseado nos principais problemas que mais
afetam nosso municipio e nossos usuarios, pois penso que cada Estado,
municipio e comunidade tém caracteristicas diferentes.

O atendimento a situacbes agudas para as gestantes € realizado
primeiramente pela escuta do usuario na recepcédo, e depois de realizado a
triagem da mesma, é atendida pelo médico na consulta, avaliando a situagéo e
tomando a conduta certa dependendo de cada caso. Até o0 momento nao existe
demanda por parte de gestantes fora da area de cobertura, mas se isso
acontecer sera feito através do mesmo processo.

Considero importante realizar uma discussdo permanente com a
populacdo da area, em especial com as mulheres, sobre a importancia da
assisténcia pré-natal na Unidade Basica de Saude; e realizacdo de diversas
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acOes comunitarias. Porém, a constituicdo de um grupo de gestantes e realizar
um trabalho direcionado para esta populacdo alvo, devem ser outra expectativa
de trabalho. Através da discussdo permanente com as mulheres € possivel
identificar, de uma maneira muito mais precoce, gestantes na comunidade,
alcancando um inicio de um acompanhamento pré-natal com mais qualidade,
com intervencdes oportunas em todo o periodo gestacional. A realizagdo de
acOes educativas, falando principalmente do incentivo ao aleitamento materno,
ao parto normal - visto que aqui a maioria das gestantes prefere a cesarea,
pois desconhecem o0s riscos da mesma - e aos habitos saudaveis de vida, a
identificacdo de sinais de alarme na gravidez e o reconhecimento do trabalho
de parto, os cuidados com o recém-nascido, tudo isso, além de ser realizado
pela especialista nas consultas, pode ser reforcado nas reunifes de grupos
pelo clinico geral, e contribuir para a reducdo da mortalidade e morbidade
materna e infantil.

O Cancer de Colo de Utero é uma das neoplasias malignas com mais
alto coeficiente de mortalidade no Estado do Rio Grande do Sul e é o terceiro
mais incidente na populacdo feminina brasileira, excetuando-se o0s casos de
cancer de pele ndo melanoma, segundo os dados oficias do Instituto do Cancer
(INCA). Por isso, qualquer esforco realizado sempre € pouco para preveni-lo e
as suas complicacdes.

Na minha Unidade Basica de Saude, existe um livro de registro e
seguimento de todas as mulheres submetidas ao exame citolégico do colo de
Utero, atualizado do ano presente 2014, onde se recolhem todos os dados das
usuarias e do material em geral. Entretanto, este tipo de procedimento se
realiza de uma forma oportunistica, e ndo assim planificada e organizada em
relacdo a busca ativa de casos atrasados ou nao realizado; ndo existem outros.

Temos uma populacdo alvo estimada pelo MS entre os 25-64 anos de
idade é de 757 usuérias, mas na realidade € um total de 669, representando
88% de cobertura do programa. Foram realizados um total de 157 exames
citopatolégicos em dia, todos realizados com a coleta de amostras satisfatérias
representando 23% de cobertura no programa. A coleta destas amostras &
realizada pela especialista em Ginecologia ou pela enfermeira responsavel do
programa da Estratégia da Salude da Familia, em dois turnos da semana. Além

disso, o resto dos profissionais aproveita seu contato com estas mulheres em



26

diferentes ambientes para educar elas em gquanto a necessidade de realizar a
prevencao desta doenga, com uma base de conhecimento estabelecida no
protocolo do ano 2011 que produziu e forneceu o Ministério da Saude em
conjunto ao Instituto Nacional do Cancer.

Como expliquei anteriormente, existe um livro de registro das usuarias
que realizaram o procedimento, mas ndo é verificado sistematicamente pela
responsavel do programa, somente a cada 6 meses, com o objetivo de verificar
a completude do mesmo ou se ha mulheres com exame alterado e atrasado.
N&o se realizam atividades grupais com mulheres desta populacéo-alvo, assim
como também n&o se realizam reunides ou se debatem em temas nas reunides
da equipe, sendo a Unica responsavel pelo planejamento a enfermeira do
programa da Estratégia da Saude da Familia, a qual; em entrevista realizada,
referiu a necessidade real da contratacdo de um profissional especifico para
responsabilizar essa pessoa e assim ter um melhor trabalho estatistico e de
controle, situagcdo que ja foi comunicada e solicitada a secretaria de saude e
ainda ndo recebeu resposta.

Conhecendo que a reducdo da mesma requer medidas de controle
eficazes, seja pelo tratamento de lesdes pré-malignas, ou pelo diagndstico
precoce da doenca, € de vital importancia sistematizar um registro com todas
as informacdes das mulheres atendidas na Unidade Basica de Saude, procurar
de uma maneira ativa aquelas usuarias que nao voltaram a realizar o exame
novamente, ou aquelas que nunca o fizeram, encontrar e possibilitar a
avaliacdo do grau de resolutividade no atendimento as mulheres com
diagnéstico alterado e poder avaliar o tempo decorrido entre a coleta do
material e o fornecimento do exame para o ambulatério, sédo diretrizes a seguir
para melhorar assim a qualidade de nossos servigos e a saude da populacao
de nosso municipio.

A neoplasia de mama € o segundo tipo mais frequente no mundo, e mais
comum entre as mulheres, respondendo por 22% dos casos novos a cada ano,
mas se é diagnosticado e tratado oportunamente, o progndstico é relativamente
bom. Em minha Unidade Basica de Saude, temos uma populacdo-alvo
estimada no Caderno de Acbes Programaticas entre os 50-69 anos de idade de
284 usuarias, porém, na realidade, é um total de 261, foi realizado um total de
95 mamografias em dia, 0 que representa 36%, ndo consegui encontrar dados,



27

tais como o total de mulheres com atraso, nem aquelas com avaliacao de risco
para cancer ou aquelas que receberam orientacdo sobre a prevencédo do
mesmo, pois n&o existem registros na UBS.

Da mesma forma que o rastreamento do cancer de colo de utero, a
pesquisa do cancer de mama se realiza de uma forma oportunistica, e ndo
planificada e organizada em relacdo a busca ativa de casos. O rastreamento é
realizado pelo médico, a ginecologista e enfermeiro durante os dois turnos na
semana, o resto dos profissionais aproveita seu contato com estas mulheres
em diferentes ambientes para educar elas em quanto a necessidade de realizar
a prevencgdo desta doenga, com uma base de conhecimento estabelecida no
protocolo do ano 2006 que produziu e forneceu o Ministério da Saude em
conjunto ao Instituto Nacional do Céancer.

Desde o ano 2011 até hoje, foram identificados um total de 3 casos de
usuarios com esta doenca, as quais tem o seguimento adequado. Nao existe
um livro atualizado de registro das usuérias que realizaram o procedimento,
também nao é verificado sistematicamente pela responsavel do programa, com
0 objetivo de verificar a completude do mesmo ou se ha mulheres com exame
alterado e atrasado. N&o se realizam atividades grupais com mulheres desta
populacdo alvo, assim como também néo se realizam reunifes ou se debatem
em temas nas reunifes da equipe. Considero que a confec¢do de um registro
das usuarias que realizaram a mamografia, com todos os dados precisos e
resultados, assim como a data préxima de realizagcdo das mesmas e identificar
aguelas que ainda nao realizaram o0 estudo, seria uma das ideias para
favorecer um bom trabalho com uma base epidemiol6gica e posteriormente
comparativa. Isto poderia ser feito pela responsavel do programa da Estratégia
da Saude da Familia, mas em entrevista realizada, esta referiu a necessidade
de contratacdo de um profissional especifico para responsabilizar essa pessoa
e assim ter um melhor trabalho estatistico e de controle, situagdo que ja foi
comunicada e solicitada a secretaria de saude e ainda ndo recebeu resposta.
Criar um grupo de mulheres de diferentes idades especifico para este
programa, desde adolescentes até idosas, realizar atividades de promocao da
saude em conjunto com elas, seria outra das estratégias para ensinar a nossa

populacdo alvo sobre esta doenca. Considero que contamos com recursos
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humanos médico, enfermeiro, agentes de salde e materiais suficientes para a
confeccao deste grupo. A proposta sera discutida em reunido da equipe.

No que se refere ao atendimento de hipertensos e diabéticos existem
cadastrados 607(99%) pessoas hipertensas na populacéo adstrita, sendo que o
estimado pelo CAP é 614. O numero de diabéticos estimado no CAP € de 176
diabéticos com 20 anos ou mais, contudo, a unidade possui 114(65%) sendo
acompanhados.

Os indicadores de qualidade no atendimento de hipertensos e diabéticos
na unidade sdo baixos, ndo existe um registro detalhado dos mesmos, com
dados especificos do seguimento geral dos usuéarios, a excecdo dos
prontudrios clinicos. Antes de minha chegada, os usuérios ndo saiam das
consultas com as proximas consultas programadas, conforme o protocolo.
Temos 243 usuarios hipertensos e 71 diabéticos, para os quais foi realizada
estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico. Os mesmos tém
exames complementares periédicos em dia, a orientacdo sobre pratica de
atividade fisica regular e orientacdo nutricional para alimentacdo saudavel foi
realizada em cada um dos encontros com o0s grupos de HA e DM,
representadas assim por um 100% do total, existe um atraso da consulta
agendada em mais de 7 dias de 60% (estimado) dos hipertensos e 38% dos
diabéticos, pois como os usuarios ndo tem as consultas agendadas, néo existe
esse controle, assim como o controle dos usudrios com avaliacdo de saude
bucal em dia que é de 86% dos hipertensos e 68% dos diabéticos. No total de
95 usuérios diabéticos (83%) foram realizados exame fisico dos pés, palpacao
dos pulsos tibial posterior e pedioso nos ultimos 3 meses. Damos atendimento
e acompanhamento aos usuarios com Diabetes Mellitus todos os dias da
semana e em qualquer turno, é fornecido o atendimento para qualquer
problema agudo e temos para um melhor controle o teste rapido de glicose
capilar que sempre e realizado em cada usuario portador desta doenga quando
assiste a consulta, sempre séo registrados no prontuario estes dados.

Sao realizadas acgbes para orientar 0os usuarios sobre o tabagismo,
alcool, evitar o estresse e 0 sedentarismo, sobre a realizacdo de atividade
fisica regular. Estas atividades sao feitas de forma individual e no grupo das
pessoas com hipertensdo e diabetes para a realizagdo de atividades
educativas, as atividades sdo realizadas no ambito da UBS ou em centros
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comunitarios como os pavilhdes, estruturas que existem nas comunidades e
onde se efetuam as principais atividades sociais, ou um local nas escolas.
Todos o0s usuarios com hipertensdo arterial e diabetes melitus sao
acompanhados devidamente com as orientacdes que devem seguir para o
controle da doenca e a prevencdo de possiveis complicacbes, dando a
conhecer as mesmas.

Na UBS, ha protocolos técnicos de Hipertensdo Arterial, Diabetes
Mellitus, pratica de exercicio fisico e de nutricdo, mas ndo tenho conhecimento
de que ano foi feito. Sdo desenvolvidas para estes usuarios acdes de
imunizagdes, diagnéstico e tratamento de problemas clinicos em geral, de
problemas de saude bucal, diagnéstico e tratamento de alcoolismo, obesidade
e tabagismo. Os atendimentos desses usuarios sdo registrados apenas nos
prontudrios clinicos. Sempre que o usuario chega a UBS ¢é aferida sua presséo
arterial e seu peso e posteriormente € realizada a consulta médica com caréater
integral e especificando a doenca de base, também s&o dadas as orientagbes
para alguns usuarios que ndo querem reconhecer a doenca e tentamos
produzir adesdo ao tratamento médico farmacoldgico e ndo farmacoldgico
estabelecido.

Existe o programa de atencdo ao usuario com hipertensédo e diabetes
gue ja estava funcionando antes da minha chegada a UBS, os cadastramentos
dos usuarios neste programa sao feitos pelas agentes de saude existindo um
fluxo continuo desta informacao através delas e a enfermeira responsavel do
programa da Estratégia da Saude na UBS, informacdes, que séo discutidas em
algumas ocasides nas reunifes de equipe. Todas estas fontes de dados sdo
utilizadas pelos profissionais para realizar avaliagdo e monitoramento das
acOes dispensadas aos adultos com HAS, com os dados coletados pelas
agentes comunitarias de saude no HIPERDIA, os prontuarios clinicos a
enfermeira realiza relatérios com uma frequéncia mensal.

No que se refere a saude do idoso, na unidade contamos com um total
de 369 usuérios idosos residentes em nossa area de abrangéncia, o qual
representa um 98% do valor estimado pelo ministério (375). Considero que o0s
indicadores de qualidades estdo muito baixos, ndo consegui avaliar & maioria
deles, pois ndo existem registros e controles adequados destes usuarios
idosos, ndo consegui acessar dados, tais como a realizacdo da avaliagao
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multidimensional rapida, a quantidade de usuarios com o seguimento em dia,
avaliacdo de risco para morbimortalidade, nem os indicadores de fragilizacido
na velhice, nem a orientacdo para habitos alimentares saudaveis, orientacao
para atividade fisica regular, pois anteriormente a minha chegada a UBS,
ninguém planificava ou agendava consultas nos idosos, e s6 eram realizadas
consultas de demanda espontanea ou por casos agudos de determinadas
situagbes. Os usuarios atendidos ndo se registram em outro documento a nao
ser o prontuario clinico, ndo temos caderneta dos idosos, pois néo € utilizada.
Recentemente comecei a realizar esta planificacdo, e como trabalho com outro
médico brasileiro, o qual tem um contrato para realizar consultas em duas
frequéncias pela tarde durante & semana, nos dias de segunda-feira e quinta-
feira, na préxima reunido da equipe, realizarei esta proposta para que seja
estendida ao outro médico e iniciar com um trabalho para melhorar o processo
de atendimento nesta idade.

De um total de 607 usuarios com Hipertensdo Arterial contamos com um
total de 193 usuérios idosos com esta doenca, o qual representa um 52% do
estimado para esta idade, assim com Diabetes Mellitus um total de 95
representando um 26% do estimado, e um total de 147 idosos tem atualizada
sua avaliacdo de saude bucal o que representa um 40% do estimado. Sao
realizadas acdes para orientar os usuarios sobre o tabagismo, alcool, evitar o
estresse e 0 sedentarismo, sobre a realizacdo de atividade fisica regular. Estas
atividades sdao feitas de forma individual e no grupo de idosos, mas sé participa
praticamente 50 % destes usuarios, a maioria ndo consegue ir referindo
dificuldade no transporte, limitacéo fisica ou falta de tempo.

Para a realizacdo de atividades educativas, as atividades séo realizadas
no ambito da UBS ou em centros comunitarios como os pavilhdes. Nestas
atividades participam profissionais tais como o Fisioterapeuta, Psicéloga,
Médico, Agente de Saude Comunitaria, enfermeiro, Nutricionista, odont6logo e
técnicos de enfermagem, responsavel da Assisténcia Social. Recentemente, no
altimo més de setembro, foram realizadas cinco palestras com 0s grupos; com
o tema relacionado com os direitos e deveres destes usuarios das quais
gostaram muito. Realizamos visitas domiciliares a usuarios encamados, com
deficiéncias, ou que moram sozinhos, assim como tramites para ajudar estes

altimos a encontrar uma solugéo para este triste problema.
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N&o existe protocolo técnico de atendimento a idosos, mas sim aqueles
para condutas de situa¢gBes agudas. Sao desenvolvidos para estes usuarios
acOes de imunizacbes, diagnéstico e tratamento de problemas clinicos em
geral, de problemas de saude bucal, diagnostico e tratamento de alcoolismo,
obesidade e tabagismo. Os atendimentos aos usuarios séo registrados apenas
nos prontudrios clinicos. Ndo é avaliada pelos profissionais de saude a
Capacidade Funcional Global do idoso por ocasido do exame fisico nas
consultas, e como nao existem profissionais que se dedicam ao planejamento,
gestdo e coordenacdo das acfes dispensadas aos idosos, ndo se realizam
reunides, nem se avalia ou monitoram as mesmas. Determinar, escolher,
definir um representante na UBS para se encarregue destas atividades seria
uma proposta a levar em discussdo com a Secretaria da Saude, com a
intencdo de melhorar o controle, fiscalizando os resultados do atendimento
destes usuarios, e sua qualidade. Quanto a saude bucal, temos 369(98%)
idosos do valor estimado pelo CAP sendo acompanhado na Unidade, porém
com a alta demanda para o dentista, s6 conseguimos que 147(40%) estejam
em dia com a avaliacdo de saude bucal. Infelizmente muitos tém em mente que
por ndo apresentar dente na boca e usar apenas prétese, ndo precise ir ao
dentista.

Considero que os maiores desafios que eu vou enfrentar no meu futuro
trabalho aqui na UBS, serdo primeiramente, lograr a aceitacdo e confianca de
meus colegas de servico, e da populacdo em geral, pela realidade existente
das diferencas quanto a cultura, idioma e sistema de trabalho que estava
acostumada anteriormente; outra sera incrementar a realizacdo de visitas
domiciliares com qualidade e objetividade requeridas elevadas, assim como
que a maioria dos habitantes da nossa area de abrangéncia querem ser
atendidos nos nossos servicos de saude e vamos trabalhar para que eles
sejam acolhidos com respeito, conhecimento atualizado, qualificado tentando
mudar os errdneos modos e estilos de vida com o objetivo de melhorar a
qualidade de vida. Temos a dadiva de trabalhar numa UBS que apesar de ser
um local adaptado, é nova, com todas as estruturas materiais em bom estado
de conservacdo e 0s recursos humanos para prestar servicos de saude com
uma qualidade inigualdvel, contamos com especialistas em Pediatria e

Ginecologia qualificados e brilhantes que contribuem dia a dia em diminuir a
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mortalidade materna e infantil do nosso municipio, além disso, temos uma base
firme e com experiéncia em anos de trabalho na coordenadoria da secretaria
de saude, nossa representante, que apoia sempre as atividades e projetos para
melhorar a qualidade de vida dos usuarios de nossa area de abrangéncia,
assim como uma equipe de saude disciplinada e com vontade propria de
trabalhar sempre e sair adiante ante qualquer situagcdo o problema que se
presente.

1.3 Comparativo entre o texto inicial e o relatorio da analise situacional.
Ao realizar um comparativo entre o texto da tarefa da segunda semana
sobre a situacdo da ESF/APS e relatério da analise situacional, considero que
no principio identifiquei alguns aspectos que afetavam nosso trabalho na
Unidade Basica de Saude e gque de maneira direta ou indiretamente também
afetavam aos nossos usuarios e ninguém tinha percebido antes, como foi a
realizacdo de um seguimento inadequado dos usuarios com doencgas cronicas
como a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus, a saude dos usuarios idosos
entre outros, mas posteriormente, a medida de que passaram os dias, e 0 meu
trabalho era mais sisteméatico e organizado com a ajuda do curso até agora
continuado, comecei a ter um conhecimento mais estruturado sobre o Sistema
de Saude aqui no Brasil, logrando identificar outras deficiéncias na UBS, na
verdade, sdo alguns problemas mais de questbes organizativas e de
planejamento do trabalho de algumas esferas assistenciais e que ainda podem
ser resolvidos na UBS, se todos juntos, como equipe, trabalharmos para lograr
alguma diferencia e resultados positivos nos servicos de saude no futuro em

NOSSO Municipio.

2. Anédlise Estratégica.

2.1 Justificativa

A acdo programatica de Atencdo Primaria a Saude que sera foco de
minha intervengdo é Hipertensédo Arterial e Diabetes. Nos ultimos anos, o
Diabetes Mellitus e a Hipertensdo Arterial tém sido reconhecidos como

problemas de saude publica. A importancia destas doencas estd crescendo em
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razdo do aumento da sua prevaléncia e incidéncia, com consequentes
repercussoes, traduzidas em mortes prematuras. Em pesquisa de prevaléncia
de fatores de risco para doenca coronaria foi constatado que 7,0% da
populacdo acima de 20 anos eram portadoras de DM, e 31,5% eram
portadoras de HAS. As doencas cardiovasculares (DCV) representam uma das
maiores causas de mortalidade em todo mundo. Dados do Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS) e do Ministério da Saude,
no ano de em 2000 corresponderam a mais de 27% do total de 6bitos no Brasil.
No Sistema Unico de Salde (SUS), estas comorbidades s&o responsaveis por
1.150.000 das internagbes/ano, com um custo aproximado de 475.000.000
reais (Brasil, 2007).

Sabe-se que o risco cardiovascular duplica em estas doencas,
especialmente quando estdo associadas a outros fatores de risco como
tabagismo e dislipidemias aumentando a morbimortalidade cardiovascular por
morte subita, infarto do miocéardio, angina do peito, insuficiéncia renal, entre
outros, 0 que aponta para a necessidade de estratégias para atuar sobre 0s
fatores de risco, fazer um diagndstico oportuno, tratamento e controle das
mesmas para assim evitar as complicacoes.

Mormaco é um municipio localizado no Estado Rio Grande do Sul;
possui uma area total de 146109 Km2 e uma altitude de 410 metros. Seus
municipios limitrofes sdo Soledade, Espumoso, Tio Hugo e Vitor Graeff que
pertencem a microrregido Soledade e a mesorregido Noroeste rio-grandense.
Possui uma Unidade Basica de Saude com Estratégia da Salude da Familia
gue oferece atendimento a um total de 2749 habitantes, possui como rede de
apoio o Centro de Referencia de Assisténcia Social (CRAS), porém ndo tem
disponibilidade do NASF nem do CEO. Esta Unidade Basica de Saude (UBS) é
um local adaptado de localizagdo urbana, a mesma foi reformada em 2003 e
atualmente encontra-se com boas condi¢coes de estruturas e de organizacao.
As salas e consultérios estdo bem dispostos e organizados com o tamanho
adequado. Prestamos servicos desde segunda-feira até sexta-feira para toda a
populacao do centro e do interior do municipio. Em nossa area de abrangéncia,
também existem quatro postos de saude no interior do municipio, situados em
Santo Anténio, Sdo Miguel, Posse Godoy e Agua Branca. Temos apenas uma
equipe de saude a qual é composta por: dois médicos Clinicos Gerais, um



34

deles sou eu, que estou diretamente na Estratégia da Saude da Familia (ESF),
também tem 1 Ginecologista, 1 Pediatra, 2 Dentistas, 2 Fisioterapeutas, 2
Auxiliares de saude bucal, 2 Enfermeiros, 8 Técnicos em enfermagem, 2
Farmacéuticos e 2 profissionais de servicos gerais. Além disso, conta com 1
fonoaudidloga, 1 Psicéloga, 1 Nutricionista e 2 assistentes sociais, assim como
6 agentes comunitarios de saude.

A populacdo alvo de minha acdo programatica sdo as pessoas com
hipertensédo e diabetes, temos cadastrados um total de 607 hipertensos com
um indicador de cobertura de 99% e 114 usuérios com diabetes, com cobertura
de 65%. Damos atendimento aos usuarios com diabetes mellitus e hipertenséao
todos os dias da semana e nos dois turnos, utilizamos para um melhor controle,
o teste rapido de glicose capilar que sempre é realizado em cada usuario
portador desta doenca quando comparece a consulta. Temos usuarios que néo
tem avaliacdo de estratificacdo de risco cardiovascular, do pé e atendimento
odontolégico.

Posso concluir dizendo que é de grande importancia realizar esta
intervencao no ambito da UBS, pois é possivel a partir daqui elevar a qualidade
do atendimento destes usuarios, ainda falta programar todos os recursos desta
acdo programética baseados nos protocolos estabelecidos. Para dar
cumprimento aos objetivos, contamos com o apoio de todos os profissionais da
equipe de saude. Ampliar o nimero de visitas domiciliares, de forma dirigida e
planejada, ampliar nossas estratégias de promocdo e educacdo em saude,
criar um bom sistema de registro da informacdo de forma muito especifica, e
capacitar os profissionais da salde sdo possiveis metas a cumprir, fazer
corretamente o cadastro dos usuarios, com esse projeto a saude da populagéo
alvo pode melhorar em quanto a prevencéo e controlo efetivo destas doencas e
0 mais importante podemos diminuir consideravelmente a aparicdo de
complicagbes referentes a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus. Considero
gue as dificuldades ndo sado muitas, o indicador com mais problemas para
resolver € a realizagdo de exames laboratoriais nestes momentos, pois
contamos com pouco dinheiro e estamos priorizando aqueles casos com
dificeis diagndsticos ou outros com seguimento por determinadas

especialidades, pelo menos durante estes 2 Ultimos meses do ano em curso.
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2.2 Objetivos e Metas

2.2.1 Objetivo Geral
Melhorar a atencdo a saude da pessoa com hipertensdo arterial
sistémica e/ou diabetes mellitus, na Unidade Béasica de Saude Mormaco,

Mormaco/ RS.

2.2.2 Objetivos especificos

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

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

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

de saude.

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

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

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

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

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

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

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

Meta 2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100% dos hipertensos.
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Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento

odontolégico em 100% dos diabéticos.

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

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

Meta 3.2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na

unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.

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 saulde.

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

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

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

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

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

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

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

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

dos usuérios hipertensos.



37

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

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

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

diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas na UBS Mormaco, no Municipio de Mormacgo, no Estado de Rio
Grande do Sul. Participardo da intervencdo as pessoas com hipertensédo e
diabetes residentes na area da UBS. Utilizando como critério de selecao os
hipertensos e os diabéticos maiores de 20 anos pertencentes a area adstrita da
Unidade Basica de Saude Mormaco, realizemos reuniées no grupo de trabalho
da equipe, fomentando a apropriacdo do conhecimento sobre as metas. Foi
utilizado o protocolo do Ministério da Saude, Caderno n° 36 de Atencéo Basica
do Ministério da Saude, 2013 que trata da Diabetes Mellitus e Caderno n° 37
de Atencdo Basica do Ministério da Saude, 2013 que trata da Hipertensao
Arterial Sistémica, a planilha OMIA de HAS e DM e as planilhas de coleta de
dados e as fichas espelhos oferecidas pelo curso.

2.3.1 Detalhamento das a¢des

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

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

Meta 1.2 Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa

de Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Relativas as metas 1.1 e 1.2:
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Monitoramento e avaliacao:

Seré realizado semanalmente pelo médico o monitoramento do nimero
de usuérios com hipertensao arterial e diabetes melitus cadastrados no
programa, por meio do acompanhamento da programacao prevista na Unidade
Basica de Saude Mormaco, fazendo a revisdo de prontuarios eletrnicos,

planilha de acompanhamento e ficha espelho oferecidas pelo curso.

Organizacéao e Gestao do Servico

Na Unidade Basica de Saude Mormaco, faz 1 ano aproximadamente
que se trabalha com os prontuarios eletrbnicos, neste momento, usamos o
sistema e-SUS, porem, cada usuario, além do seu antigo prontuario em papel
arquivado, agora também tem seu prontuario individual digital, onde o médico,
enfermeira ou dentista vao colocar a informacdo dos usuarios hipertensos e
diabéticos. O acolhimento sera realizado por toda equipe, tendo a enfermeira
como responsavel por solicitar e garantir material adequado para a tomada da
medida da pressdo arterial (esfigmomanbémetro, manguitos, fita métrica) na

unidade de salde e os materiais para a realizacao dos testes de glicose.

Engajamento Publico

Na Unidade Basica de Saude Mormaco e nos outros quatros pontos de
atendimento: Posse Godoy, Santo Anténio, Sdo Miguel e Agua Branca
localizados no interior do municipio, se divulgaram sobre a existéncia do
programa de atencéo a hipertensao e diabetes, por outra parte, cada agente de
saude transmitird a informacéo para todas as familias nas visitas domiciliares.
Aproveitando o0 espago dos encontros com 0s grupos dos usuarios destas
doencas cronicas a realizar nas quartas-feiras cada 2 meses, assim como
também nas visitas programadas ao interior do municipio com uma frequéncia
de trés vezes por semana, nas tardes, se divulgara pelo médico da Estratégia
de Saude da Familia, as mesmas informagoes.

A meta é que cada agente de saude e o médico da ESF, transmitam a
informacgao da importancia de medir a tenséo arterial apés 18 anos para todas
as familias nas visitas domiciliares realizadas , assim como a importancia do

rastreamento para DM em adultos com presséo arterial sustentada maior que



39

135/80 mmHg e orientando em geral, & comunidade, sobre os fatores de risco

para o desenvolvimento de hipertenséo e diabetes.

Qualificacdo da Pratica Clinica

A equipe de enfermagem vai orientar os Agentes Comunitarios de
Saude como fazer o cadastro dos usuarios hipertensos e diabéticos. Seré feita
uma capacitacdo com o meédico da Unidade Béasica de Saude para correta
afericdo da pressao arterial e correta realizacdo do teste da glicose, depois de

constatar a pressao arterial acima 135/80mm/Hg.

Objetivo 2- Melhorar a qualidade da atencdo 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.
Relativas as metas 2.1 e 2.2:

Monitoramento e Avaliacao

Na Unidade Basica de Saude Mormaco o monitoramento da realizacao
do exame clinico apropriado de todos os usuarios com hipertensao arterial e
diabetes melitus cadastrados no programa sera realizado semanalmente por
meio da revisdo dos prontuérios, planilha de acompanhamento e ficha espelho
nas tardes das quintas-feiras, e com uma frequéncia mensal, na ultima sexta-
feira do més os resultados deste monitoramento, serdo discutidos e avaliados

no espacgo da reunido com toda a equipe.

Organizacao e Gestao do Servigo

A atribuicdo de cada membro da equipe sera realizada na semana
anterior de inicio da intervencdo, para que 0S usuarios que cheguem
procurando atendimento na UBS e nos outros quatro pontos de atendimento no
interior do municipio fagcam a tomada adequada da tenséo arterial, medi¢do da
glicose, temperatura e as mensuragoes correspondentes. O responsével sera o
pessoal de enfermagem, onde se iniciara a coleta dos dados fundamentais
para comecar a consulta pelo médico; onde cada qual realizara um exame

fisico, indicagbes de exames laboratoriais e tratamento diferenciado e com
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elevada qualidade e com base nos protocolos indicados, com cada um dos
usuérios atendidos.

A versdo atualizada do protocolo do programa sera impresso e
arquivado na Unidade Basica de Saude Mormaco e também distribuido aos
outros pontos de atendimentos para a utilizacdo de todo o pessoal em geral,
porem, sera solicitada ajuda a Secretaria Municipal de Saude para & impressao
do mesmo. A periodicidade para atualizacdo dos profissionais da equipe seré
constante e de forma individual uma vez tido o material atualizado, mais, na
reunido da equipe mensal, na ultima sexta-feira, se estabelecera um pequeno
espaco, para discutir alguns casos de inteires ou preocupantes, se surgiram no

més, na UBS.

Engajamento Publico

Primeiramente se realizara uma capacitacdo pelos dois médicos que
trabalham na UBS com os Agentes Comunitarios de Salde na sede, onde a
meta é informar e ensinar adequadamente aos mesmos, na orientacdo a
comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas
decorrentes da hipertensdo e diabetes e sobre a importancia de ter os pés,
pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente, estes por
sua vez, divulgardo todas essas informacBes para as familias nas visitas
domiciliares, além disso, se divulgara nas visitas ao centro e interior do
municipio durante trés vezes por semana realizadas unicamente pelo médico

que pertence ao programa Estratégia de Saude da Familia.

Qualificagdo da Pratica Clinica
O médico da ESF também realizara uma capacitacdo na sede, com a
equipe e os ACS sobre correta afericdo da pressao arterial e da glicose capilar

NOS USUArios.

Meta 2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Meta 2.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Relativas as metas 2.3 e 2.4:

Monitoramento e Avaliacao

O numero de usuarios com hipertenséo arterial e diabetes melitus com
exames laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na
Unidade Sanitaria de Saude sera monitorado com uma periodicidade semanal
nas quintas-feiras mediante & revisdo de todos os prontuarios, planilha de
acompanhamento e ficha espelho oferecidos pelo curso. Além disso,
mensalmente na ultima sexta feira do més, a situacao sera discutida na reuniao

com a equipe.

Organizacao e Gestao do Servico

O pessoal de enfermagem responsavel pela triagem dos usuarios sera
o encarregado de verificar e informar sobre as alteracbes dos exames
complementares preconizados para viabilizar o trabalho com os mesmos, que
precisam de atendimento médico e assim sera solicitado o resto dos exames
necessarios.

Sera realizada uma reunido, na ultima quinta feira de cada més, com a
Secretaria de Saude onde o objetivo € garantir agilidade e recursos para a

realizacdo dos exames complementares definidos no protocolo.

Engajamento Publico

Ser4 responsabilidade de cada Agente de Saude orientar a
comunidade sobre a necessidade da realizacdo e sua periodicidade de todos
0S exames complementares aos usuarios com hipertenséo arterial e diabetes
melitus assim como sua familia, em cada uma das visitas domiciliares as
familias, acdo apoiada e reforcada também pelo médico da ESF na frequéncia

de trés visitas por semana ao centro e no interior do municipio Mormacgo.

Qualificagdo da Pratica Clinica

A capacitacdo da equipe sobre a adequada realizacdo de um exame
fisico apropriado e de qualidade, assim como o protocolo a seguir sobre a
solicitagdo dos exames sera feita pelo médico da ESF na ultima sexta feira de

cada més.
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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 saude.

Relativas as metas 2.5 e 2.6:

Monitoramento e Avaliacao

O acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia dos
usuarios cadastrados no programa da UBS Mormaco sera monitorado e
avaliado mensalmente na ultima quinta-feira do més, pelo medico da ESF
através da revisdo de prontuarios, planilha de acompanhamento e ficha

espelho oferecidos pelo curso e preenchidos durante 0 més transcorrido.

Organizacao e Gestao do Servico

A realizacdo do controle de estoque, a validade dos medicamentos
assim como de manter o registro atualizado das necessidades de
medicamentos dos usuarios com hipertensdo arterial e diabetes melitus
cadastrados serdo feitos pelos dois farmacéuticos da UBS apoiados pelos
responsaveis da vigilancia sanitaria da UBS.
Engajamento Publico

Os Agentes de Saudes orientaram aos usuarios hipertensos e
diabéticos, e a comunidade em geral quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos Farméacia Popular/Hiperdia e sobre as possiveis
alternativas para obter este acesso em cada uma das visitas domiciliares a
realizar, acdo reforcada também pelo médico da ESF na frequéncia de trés

visitas por semana ao centro e no interior do municipio Mormaco.

Qualificagdo da Pratica Clinica

O médico que ndo pertence ao programa da ESF sera o designado
para fazer uma atualizacdo do resto dos profissionais da UBS sobre o
tratamento da Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus assim como de capacitar
a equipe para lograr uma adequada orientacdo aos usuarios sobre as
alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia
na ultima sexta-feira do més, aproveitando o espaco da reunido da equipe.
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Meta 2.7. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico em
100% dos hipertensos.

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

Relativas as metas 2.7 e 2.8:

Monitoramento e Avaliacao

Quanto a necessidade de atendimento odontolégico dos usuarios com
hipertensédo arterial e diabetes melitus e sua monitoracdo e avaliacdo, sera
realizado na primeira porta de entrada aos servicos de saude pelo pessoal de
enfermagem no procedimento da triagem na UBS e em cada posto de
atendimento, por outra parte, também se aproveitarAd 0 espaco que em cada
visita domiciliar realizada pelos ACS com o médico da ESF nas familias, para
investigar e revisar se 0s usuarios tem o atendimento odontolégico realizado e

atualizado.

Organizacao e Gestao do Servico

O pessoal de enfermagem no procedimento da triagem na UBS e em
cada posto de atendimento serd o encarregado de avaliar se aqueles que sdo
usuarios com hipertenséao arterial e diabetes melitus foram atendidos no servico
de odontologia e, se for necessario, serdo agendados uma vez para avaliacdo
odontoldgica prioritaria com o dentista responsavel.

Engajamento Publico

Sera responsabilidade de cada agente de saude orientar a comunidade
sobre a importancia de realizar avaliagcdo da saude bucal, especialmente dos
hipertensos e diabéticos nas visitas domiciliares, assim como do médico da
ESF no espaco das suas visitas domiciliares durante uma frequéncia de trés
vezes por semana. Nas reunibes com os grupos HIPERDIA a realizar
mensalmente, a participacdo do odontdlogo e técnica sera fundamental para

lograr o seguimento e cumprimento desta meta.

Qualificagdo da Pratica Clinica



44

Na ultima sexta-feira do més o odont6logo fard uma capacitacdo com
toda a equipe sobre saude bucal e sobre as necessidades de um atendimento
odontoldgico adequado nos usuérios hipertensos e diabéticos.

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

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

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

Relativas as metas 3.1 e 3.2:

Monitoramento e Avaliacao

Quanto ao monitoramento do cumprimento da periodicidade das
consultas previstas no protocolo (consultas em dia), em nossa UBS sera criada
outra agenda onde aparecerdo planejadas todas as consultas dos usuarios
hipertensos e diabéticos, aqui serdo registrados sempre, uma vez que eles
venham a consulta pela primeira vez assim como a consulta de seguimento,
para manter um melhor controle dos mesmos, esta agenda sera revisada e
avaliada uma vez por més e discutidos seus resultados na reunido com a

equipe na ultima sexta-feira do més.

Organizacao e Gestao do Servigo

Na ultima sexta-feira na reunido da equipe, serdo informados aos
Agentes de Saude todos aqueles usuéarios faltosos durante o més em curso,
para que sejam citados novamente, isto sera logrado através de uma busca
ativa realizada nas visitas domiciliares as familias pelos mesmos ACS onde
explicardo e orientardo o0 cumprimento das mesmas uma vez que serao

organizadas e reagendadas novamente as consultas.

Engajamento Publico
Sera tarefa de cada ACS orientar a comunidade sobre a importancia da
realizacdo e cumprimento com as consultas de seguimento planejadas com

anterioridade na agenda da UBS; sobre sua periodicidade preconizada, ouvir



45

as comunidades pacientemente e favorecendo o didlogo muatuo para o aporte
de ideias novas e contribuir com os servicos de saude e para atender em
outros horarios a usuarios hipertensos faltosos buscando assim uma forma de
diminuir a quantidade de hipertensos faltosos a consultas. Também sera
aproveitado o espaco em cada visita domiciliar realizada pelos ACS e médico,

este ultimo com uma frequéncia de trés vezes na semana.

Qualificacdo da Pratica Clinica

Na ultima quinta-feira do més, se realizara uma capacitacdo aos ACS
pela enfermeira responsavel do programa da ESF sobre como orientar aos
usuarios com hipertensao arterial e diabetes melitus quanto a importancia de

realizar as consultas e periodicidade das mesmas.

Objetivo 4- Melhorar o registro das informacoes.

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.

Relativas as metas 4.1 e 4.2:

Monitoramento e Avaliacao

A revisdo da qualidade dos registros dos usudarios com hipertensao
arterial e diabetes melitus da UBS se realizara atraves da avaliagdo mensal de
prontuéarios, planilha de acompanhamento e ficha espelho oferecidos pelo
curso e preenchidos adequadamente, de cada um dos usuarios atendidos

durante o més.

Organizacao e Gestao do Servigo

Serdo atualizadas informacdes do e-SUS as quais serdo revisadas
mensalmente pela enfermeira responsavel do programa e discutidas na reuniao
da equipe. Além disso, usara a ficha espelho disponibilizada pelo curso para
fazermos o acompanhamento individual para cada usuario hipertenso e
diabético pertencente a nossa UBS, que sera feito pelas enfermeiras
responsaveis da triagem. A patacdo com a equipe sobre o registro das
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informacdes sera realizado numa reunido antes de comecar a intervencao onde
se definird o responsavel pelo monitoramento de todos os registros por decisao
unanime.

Sera registrado numa agenda o controle das consultas dos hipertensos
e obrigatoriamente preenchido de forma que viabilize situacbes de alerta
guanto ao atraso na realizagdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a ndo realizacdo de estratificagéo de risco,
a nao avaliacdo de comprometimento de oOrgdos alvo e ao estado de

compensacao da doenca.

Engajamento Publico

Sobre como orientar aos usuarios e a comunidade em geral quanto
seus direitos em relacdo a manutencao de seus registros de salde e acesso a
segunda via se necessario, sera responsabilidade de cada Agente de Saude
sendo esta atividade efetuada com todas as familias em cada uma das visitas
domiciliares, assim como do médico da ESF, este ultimo com uma frequéncia
de trés vezes na semana em visitas efetuadas no centro ou no interior do
municipio e aproveitando os encontros com os grupos de HIPERDIA nas

comunidades.

Qualificacdo da Pratica Clinica

A equipe da UBS Mormaco sera capacitada no preenchimento e
registro adequado dos procedimentos clinicos necessarios ao
acompanhamento dos usuarios com hipertensdo arterial e diabetes melitus
pelo médico da ESF na ultima sexta-feira do més na reunido da equipe com o

apoio da enfermeira responsavel do programa da ESF.

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

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

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

Relativas as metas 5.1 e 5.2:
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Monitoramento e Avaliacao

A realizagdo do monitoramento do numero de usuarios com
hipertensédo arterial e diabetes melitus com pelo menos uma verificacdo da
estratificacdo de risco por ano sera realizado mensalmente pelo médico da
ESF e por meio do acompanhamento da programacgao prevista na UBS
Mormaco, também através da revisdo de prontuarios, planilha de
acompanhamento e ficha espelho oferecidos pelo curso assim como com toda
a informacéo recolhida na agenda criada com a programacédo das consultas

dos usuérios hipertensos e diabéticos.

Organizacéao e Gestao do Servico

A priorizacéo do atendimento de todos os usuarios avaliados como de
alto risco sera realizada constantemente e diariamente desde as segundas-
feiras até as sextas-feiras tanto na UBS Mormago como em cada espaco dos
restantes pontos de atendimentos no interior do municipio, onde serdo

agendados e atendidos adequadamente cada um dos casos.

Engajamento Publico

Nos espacos do acolhimento, triagem e nas consultas em geral na UBS
e nos restantes pontos de atendimentos no interior do municipio, o pessoal de
enfermagem e os médicos, com frequéncia diaria desde as segundas-feiras até
as sextas-feiras orientardo os usuarios com hipertensdo arterial e diabetes
melitus quanto ao seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento
regular dos mesmos.

Por outra parte cada ACS orientara os usuarios e a comunidade quanto
a importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacao entre outros) nas visitas domiciliares, assim como, em cada visita
ao interior do municipio trés vezes por semana a realizar pelo médico da ESF.
Outro espaco para aproveitar serdo nas reunides com os grupos HIPERDIA,

nas primeiras quartas-feiras a cada dois meses.

Qualificagdo da Pratica Clinica
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Os dois médicos da UBS Mormaco serédo os encarregados de capacitar
ao resto da equipe da maneira certa de realizar estratificagdo de risco segundo
o escore de Framingham ou de lesdes em o6rgdos alvo; a importancia do
registro desta avaliacdo no manejo destas doencas cronicas e nas estratégias
para o controle de fatores de risco modificaveis, atividade que sera realizada na

ultima quinta-feira do més.

Objetivo 6-Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1. Garantir orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos.

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

Relativas as metas 6.1 e 6.2:

Monitoramento e avaliacao

O monitoramento da realizacdo de uma orientacdo nutricional a todos
0S usuarios com hipertensdo arterial e diabetes melitus cadastrados no
programa sera realizado mensalmente pela nutricionista responsavel da ESF
através da revisdo de prontuarios, planilha de acompanhamento e ficha

espelho oferecidos pelo curso.

Organizacao e Gestao do Servigco

A nutricionista serd responsavel por organizar praticas coletivas sobre
alimentacdo saudavel, aproveitando espacos nas comunidades e nos
encontros com os grupos de HIPERDIA, gerenciado e aprovado sempre com

anterioridade pela Secretaria de Saude.

Engajamento Publico

Em cada consulta realizada por ambos os médicos e pela nutricionista,
todos os usuarios com hipertensao arterial e diabetes melitus serdo orientados
adequadamente sobre a importancia de uma alimentacado saudavel. Por outra
parte os ACS apoiardao também os usuarios e suas familias nas comunidades

em cada uma das visitas domiciliares com a meta de que a populagdo conheca
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melhor como mudar os riscos que tem com uma alimentacdo ndo saudavel e

gue favorecem o agravamento do quadro de suas doencas.

Qualificacdo da Pratica Clinica
A equipe da Unidade Béasica de Saude Mormaco sera capacitada pela
nutricionista sobre préaticas de alimentacdo saudavel e sobre metodologias de

educacdo em saude na ultima quinta-feira do més.

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

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

Relativas as metas 6.3 e 6.4:

Monitoramento e avaliacao

Na UBS Mormaco o monitoramento do cumprimento das orientacdes
para atividade fisica regular aos usuarios com hipertensao arterial e diabetes
melitus cadastrados no programa sera realizado mensalmente pelo médico da
ESF, através da revisdo de prontuarios, planilha de acompanhamento e ficha

espelho oferecidos pelo curso e sera discutido com o gestor municipal.

Organizacao e Gestao do Servigo

Como em nossa UBS ndo contamos com um educador fisico, &
fundamental demandar junto a Secretaria de Saude parcerias institucionais que
envolvam aos mesmos para lograr e organizar atividades e praticas coletivas

com a qualidade requerida e os resultados esperados.

Engajamento Publico

Durante as visitas domiciliares realizadas pelos ACS nas comunidades
e das do médico da ESF em trés frequéncias por semana, temos como
propésito orientar e incrementar toda a informacdo sobre a importancia da

pratica fisica regular, que estes usuarios aproveitem o0s espacos das
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academias ao ar livre construidas em cada comunidade, ou simplesmente

realizar pequenas caminhadas nas tardes de cada dia durante uma hora.

Qualificacdo da Pratica Clinica

A equipe de saude da UBS sera capacitada por parte dos dois médicos
sobre a promocao da pratica de atividade fisica regular e sobre metodologias
de educacdo em saude, com ajuda da Secretaria de Salude que em parceria
com outras instituicdes, educacdo neste caso, coordenara nesta atividade, a

participacdo de um educador fisico ou professor de Educacao Fisica.

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

usuarios diabéticos.

Relativas as metas 6.5 e 6.6:

Monitoramento e avaliacéo

Em relacdo ao monitoramento da orientacao sobre riscos do tabagismo
aos usuarios com hipertensdo arterial e diabetes melitus cadastrados no
programa este sera realizado mensalmente pelo médico da ESF através da
revisdo de prontuarios, planilha de acompanhamento e ficha espelho
oferecidas pelo curso e discutidas na reunido com a equipe na ultima sexta-

feira do més.

Organizacao e Gestao do Servigo

Realizaremos uma reunido com a Secretaria de Saude onde o
propésito serd explicar a importancia de continuar com a compra de
medicamentos para o tratamento do "abandono ao tabagismo” usado ja em

usuarios com hipertensao arterial e diabetes melitus que sdo fumantes.

Engajamento Publico

Nas consultas médicas realizadas diariamente, nas visitas domiciliares
realizadas pelos ACS e o médico da ESF trés vezes por semana, nas reunides
com os grupos de HIPERDIA nas quartas-feiras a cada dois meses assim
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como em palestras com o resto da populacdo mensal, sera orientado a cada
hipertenso e diabético tabagista sobre a existéncia de tratamentos para

abandonar o tabagismo e sua importancia.

Qualificacdo da Pratica Clinica

A equipe em geral sera capacitada por parte dos dois médicos da UBS,
sobre tratamento de usudrios tabagistas e sobre metodologias de educacdo em
salude atividade a realizar na segunda quarta-feira do més em parceria com a

especialista em psicologia da UBS.

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

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

Relativas as metas 6.7 e 6.8:

Monitoramento e avaliacéo

A realizacdo do monitoramento e avaliagdo sobre a orientacdo sobre
higiene bucal aos hipertensos e diabéticos cadastrados no programa sera
realizada mensalmente pelo odontdlogo da ESF através da revisdo de
prontudrios, planilha de acompanhamento e ficha espelho oferecido pelo curso

e discutido os resultados na reunido com a equipe.

Organizacéo e Gestdo do Servigo
Em reunido com a equipe neste més sera estimado um tempo médio
de consultas para todos os usuarios com o proposito de garantir orientacdes de

qualidade em nivel individual.

Engajamento Publico

Na consulta realizada pelo odontélogo sera orientado cada hipertenso,
diabético e seus familiares que acompanham ao mesmo sobre a importancia
da higiene bucal. Nas visitas domiciliares realizadas pelos ACS nas familias, e
pelo médico da ESF, eles serdo orientados sobre a importancia neste aspecto.
Também sera planejado um encontro com os grupos de HIPERDIA onde a
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participacéo ativa abordando o tema da higiene bucal, do odont6logo e técnica

de saude bucal sejam prioritarias.

Qualificacdo da Pratica Clinica

Com o propésito de que a equipe seja capacitada para lograr oferecer
adequadas orientacdes sobre a higiene bucal aos usuarios hipertensos,
diabéticos e populacdo em geral, o odontélogo da UBS Mormaco, realizara

uma palestra sobre o tema, na segunda quinta-feira do més.

2.3.2 Indicadores

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

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

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 salde cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo
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 100% dos diabéticos da area de abrangéncia
no Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da
unidade de saude.

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.



53

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

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos
hipertensos. Indicador 2.1. Proporcdo de hipertensos com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

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

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.

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

Indicador 2.3. Proporcdo de hipertensos com 0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Namero total de hipertensos com exame complementar em
dia.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

Indicador 2.4. Propor¢do de diabéticos com o0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em
dia.
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Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de
saude.

Meta 2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia
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 Farmécia Popular/Hiperdia.

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

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

Indicador 2.6. Proporcdo de diabéticos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia 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
odontolégico em 100% dos hipertensos.

Indicador 2.7. Propor¢cdo de hipertensos com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

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

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.8. Proporcdo de diabéticos com avaliagcdo da necessidade
de atendimento odontologico.

Numerador: Numero de diabéticos com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.
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Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Indicador 3.1. Proporcéo 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

salde faltosos as consultas.

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

Indicador 3.2. Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas médicas
com busca ativa.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de

saulde faltosos as consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

Indicador 4.1. Proporcado 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.
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Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.

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

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

Indicador 5.1. Proporcdes de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de

salde.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador 6.1. Propor¢cdo de hipertensos com orientagdo nutricional

sobre alimentacdo saudavel.
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Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam
orientagcdo sobre alimentacdo saudéavel.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Meta 6.2. Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagéo
saudéavel a 100% dos diabéticos.

Indicador 6.2. Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional
sobre alimentacdo saudavel.

Numerador: NUmero de usuérios 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. Proporcéo de hipertensos com orientagdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

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

Numerador: Namero de usuarios diabéticos que receberam orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.

Meta 6.5. Garantir orientacao sobre os riscos do tabagismo a 100%

dos usuarios hipertensos.
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Indicador 6.5. Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de usudrios hipertensos que receberam
orientacdo sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

Indicador 6.6. Propor¢cdo de diabéticos com orientacao sobre 0s riscos
do tabagismao.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de
saude.

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

Indicador 6.7. Proporcao de hipertensos com orientacéo sobre higiene
bucal.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

Indicador 6.8. Propor¢céo de diabéticos com orientacdo sobre higiene
bucal.

Numerador: Niumero de usuarios diabéticos que receberam orientacao
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.
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2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no Programa de Atencdo a pessoa com
hipertensdo e diabetes serdo utilizados o Caderno de Atengéo Basica n°36 e
n°37, relacionado a Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes mellitus, do
Ministério da Saude, 2013. Seréo utilizadas para os registros e pesquisas 0s
prontuarios e fichas do HIPERDIA. Nestes registros estédo todas as informacdes
em relacdo com a idade, medicacbes em uso, pressao arterial e HGT, peso,
comprimento e a presenca ou nao de tabagismo ou consumo de alcool, assim
como os resultados dos exames de rotina feitos e a classificacdo do risco de
cada usuario, e os dados seréo recolhidos nas fichas espelhos e nas planilhas
de coletas de dados oferecidas pelo curso de especializacdo. Estimamos
alcancar com a intervencdo aos 100% dos usurarios hipertensos e diabéticos.

A enfermeira e técnicos de enfermagem fardo um registro e
avaliacdo dos usuarios ja acompanhados nos grupos nos ultimos dois meses
para avaliar quais sdo os dados faltantes, além dos exames, e assim
transcrever para uma planilha manual; todas as informacdes dos usuarios e
posteriormente a planilha eletrénica e utilizaremos a ficha-espelho disponivel
pelo curso de especializacdo em Saude da Familia da UFPel. ApGs atingirmos
a maior cobertura dos usuarios; passaremos a realizar toda a avaliacdo dos
recém-cadastrados para ter uma maior cobertura com qualidade.

O primeiro passo é aumentar a cobertura através do diagndstico dos
usuarios assim como um correto cadastramento destas doencas crénicas ndo
transmissiveis. Utilizaremos métodos clinicos e de diagnosticos laboratoriais
assim como a planilha OMIA de HAS e DM oferecida pelo curso; e com o apoio
das Agentes de Saude Comunitarias, que trabalhardo na pesquisa ativa de
diabéticos e hipertensos nas comunidades, avaliando sintomas de possivel
diagnéstico das doencas para que estes usuarios sejam encaminhados a
Unidade Béasica de Saude e seja feito diagndstico e acompanhamento correto
da doenca e responsaveis de informar a comunidade sobre a existéncia do
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus, sobre a
importancia de medir a presséo arterial a partir dos 18 anos, pelo menos,
anualmente. As ACS serdo orientadas e capacitadas sobre o tema de
cadastramento com ajuda da enfermeira responsavel do Programa da
Estratégia de Saude da Familia (ESF) e do Gestor do projeto. Com seu
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trabalho, serdo identificados aqueles usuarios que moram na area de
abrangéncia e nao sao atendidos na UBS e aqueles que nao tiveram consulta
médica no ano 2014. Esses usuarios serdo agendados conforme
disponibilidade da agenda da semana. Serdo cadastrados todos aqueles
usuarios de mais del8 anos de idade que sofrem destas doencas, com
prioridade aos usuéarios que chegarem para consulta médica ou atendimento de
enfermagem.

As fichas serdo acomodadas em um ficheiro que ficara na sala de
enfermagem para que todos os membros da equipe de saude tenham acesso
aos registros. No final da semana serd feito o monitoramento das acdes
realizadas e os dados contidos nas fichas serdo digitados para a planilha
eletrbnica de coleta de dados. Essa atividade sera feita pelo médico e a técnica
de enfermagem da equipe de saude da UBS.

O processo de acolhimento serd realizado desde segunda-feira ate
sexta-feira nas duas sessfes de trabalho na Unidade Bésica de Saude. A
agenda sera organizada de forma a acolher esses pacientes. Todo usuario
hipertenso ou diabético que procure a unidade basica de saude com queixa de
quadro agudo serédo atendido no mesmo dia (mesmo que exceda as vagas do
dia); casos que podem ser agendados para outra data serdo discutidos com o
meédico, e disponibilizado vagas para esses atendimentos. Mas de forma geral
tentaremos resolver todos 0s casos que chegarem ao mesmo dia.

Os usuarios com Hipertensédo Arterial e diabetes Mellitus serdo acolhidos
na UBS pela recepcionista da Unidade Béasica de Saude e encaminhados para
o consultorio da técnica de enfermagem que fard a medicdo dos sinais vitais
(presséo arterial, batimentos cardiacos, frequéncia respiratéria, saturagdo de
oxigénio), hemoglicoteste, peso corporal, altura de cada paciente, e esses
dados serdo registrados no prontuario eletrénico do usuario hipertenso ou
diabético. Os outros dados como avaliacdo de risco cardiovascular, exame
clinico, (exame fisico completo, peso, altura, IMC, circunferéncia abdominal,
pressédo arterial, avaliagcdo da cavidade oral, palpacdo da tireoide, ausculta
cardiaca e pulmonar, avaliagdo do abdémen, pele e pés), incluindo palpacéo
dos pulsos tibial posterior e pedioso nos usuarios diabéticos sera registrado
pelo médico nas consultas. O exame clinico serd feito na maioria dos casos

pelos médicos da UBS e no caso dos usuarios sem complicacfes sera feito
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pelas técnicas de enfermagem da equipe de saude. No caso de alguma
complicacdo percebida pela técnica de enfermagem, o usuério sera
encaminhado para os medicos de atendimento nesse momento para ser
avaliado. O exame complementar devera ser solicitado e realizado
semestralmente com analise e indicacdo dos médicos da UBS. Para aqueles
usuarios com exame em atraso, serdo disponibilizadas vagas pela secretaria
de saude em concordancia com o laboratorio clinico que fica no municipio. As
medicacfes em uso pelos usuarios serdo revisadas e registradas na ficha
especifica individual e o pedido dos medicamentos sera feito por a responsavel
de farmacia conforme as necessidades dos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos.

Os ACS identificardo os usuarios acamados que nao conseguem se
deslocar até a UBS e informardo nas reunides da equipe todas as segundas
feiras e se fard um cronograma de visita domiciliar pela equipe de enfermagem
e 0s meédicos da equipe de saude em concordancia com a coordenadora da
UBS.

A sensibilizacdo da comunidade relacionada com as doencas cronicas
ndo transmissiveis, Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus, e atividades de
promocdo da saude, irdo buscar a parceria das liderancas comunitarias e
informaremos a forma como a intervencdo serd realizada, apresentando o
projeto de intervencdo, para que sejam divulgadores dessas informacoes.
Realizaremos atividade de orientacdo em promocao da saude e sobre as
doencas hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus em sala de espera,
nos atendimento de enfermagem, durante as consultas médicas, nas visitas
domiciliares, e nas atividades de educacdo em saude no grupo de idoso na
UBS e na comunidade.

Para levar todas essas acdes em pratica, seréo realizadas capacitacoes
(palestras de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus nas reunifes
de trabalho da equipe) e atualizagBes dos profissionais da equipe de saude.
Primeiramente realizaremos uma reunido com a equipe para orientar sobre a
nova forma de cadastro de usuarios hipertensos e diabéticos e sobre os dados
da intervencdo em geral. Sera dispor da versdo atualizada do protocolo
impressa na UBS e serd capacitada a equipe para a realizacdo de exame

clinico apropriado. Nesse momento vamos aproveitar para definir e atribuir para
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cada membro da equipe quais serdo a acao que vai realizarem na intervencao
e dividiremos os temas abordados nos cadernos para serem estudados pela
equipe, assim, depois em duas reunides de trabalho da equipe seréo
apresentados e discutidos por todos os integrantes da equipe de saude.
Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertensdo e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente. Sera monitorado o numero de hipertensos e diabéticos com
exames laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo da UBS e com a
periodicidade recomendada, garantindo a solicitagdo dos exames
complementares com o gestor municipal e sua agilidade para a realizacado dos
exames complementares definidos no protocolo, e orientando aos pacientes e
a comunidade quanto a necessidade e periodicidade na realizacdo dos
mesmos. Para o logro disto serd capacitada a equipe para seguir o protocolo
adotado na UBS.

2.3.4 Cronograma

SEMANAS

AGOES 112 |3]4|5]|6]7]38 9 |10 |11

12

Capacitar a equipe de saude
sobre os protocolos de
Hipertenséo Arterial e Diabetes
Mellitus.

Estabelecer a atribuicdo de cada
profissional na acao
programatica.

Cadastrar as pessoas com
hipertensdo e diabetes da area | X | X | X | X | X | X | X X X | X X
de abrangéncia da UBS.

Atividade de educagéo em
saude sobre alimentacao
saudavel pratica de exercicios
fisicos, riscos do tabagismo,
higiene bucal em os usuarios
diabéticos e hipertensos.

Atendimento clinico dos usuéarios
hipertensos e diabéticos. XX XX XXX XX XX

Atividades com os diferentes
grupos de hipertensos e X X
diabéticos.

Atividades de educacdo em
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salde a familia sobre X [ X [ X [ X | X |X |X |X |[X |X |X
Hipertens&o Arterial e Diabetes
Mellitus.

Capacitar as agentes de saude
comunitarias na busca ativa de
usuérios diabéticos e
hipertensos faltosos a consulta e
orientacdo da importancia da
periodicidade da consulta.

Priorizar medicamentos da
farmacia popular aos
hipertensos e diabéticos
cadastrados na UBS.

Busca ativa de usuarios faltosos
as consultas.

Visita domiciliar para avaliacao e
consulta dos usuarios
acamados ou alguma limitacéo
gue impede assistir a UBS pela
equipe de saude.

Avaliacao odontoldgica dos
usuarios hipertensos e
diabéticos que precisem desse
atendimento.

Monitoramento da intervencéo. XXX [ X XX | X X |X | X |X

3 Relatério da Intervencéo

Nossa intervencao ocorreu em 12 semanas (3 meses) e ndo em 16
conforme solicitado no inicio do curso. Isso ocorreu devido ao meu periodo de
férias que antecedeu a intervengcdo e quando retornei, a Unidade 3 que é a

intervencgdo propriamente dita ja estava em andamento.

3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

Ja faz mais de um ano que comecei a trabalhar nesse municipio de
nome Mormago, no estado de Rio Grande do Sul, minha expectativa da
experiéncia no Brasil tinha gerado muitas duvidas, principalmente sobre como
iria trabalhar em uma lingua diferente a minha, me perguntava como seria falar,
escrever, e principalmente como seria a comunicagdo com 0S USUArios, seria
que eles me entenderiam, compreenderiam meu sotaque? Confesso que tudo

foi um desafio muito grande, talvez o Unico durante todos estes anos
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transcorridos como médica formada no meu pais. A experiéncia é incomparavel
e me sinto muito grata a estes pais, seu governo e com a Universidade de
Pelotas e seus orientadores, os quais sem eles, n&o teria conseguido fazer
minha intervencdo, pois tinha ainda receio se conseguiria ou ndo implementa-
la.

A intervengdo comecgou no dia 24 de abril do ano 2015, iniciada junto a
minha equipe na Unidade Bésica de Saude Mormago com o objetivo de
melhorar a atencdo a saude das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes.
Conforme o cronograma da intervencéo, e na Reunido da Equipe realizada no
més de abril foi apresentado o projeto a equipe de salude, mais naquele dia
como tivemos uma complicacao pelo elevado fluxo de usuarios no horario da
tarde, sendo assim, comecamos a reunido fora da hora prevista, nao
conseguimos debater todos 0s pontos propostos, entdo se conveniou terminar
na semana seguinte, cumprindo com a mesma.

Naquela primeira reunido foi lido e explicado o projeto de intervencgéo,
seus objetivos, metas, a responsabilidade com o cumprimento do cronograma,
todas as atribuicbes foram estabelecidas a cada profissional na acéo
programética, alguns mostraram ideias muito boas com a finalidade de
favorecer o desenvolvimento da intervencdo, por exemplo, nossa UBS nao
tinha grupos de usuérios que sofrem de obesidade e sedentarismo assim como
de tabagismo, e surgiu uma proposta do Doutor Leonardo (médico brasileiro
que trabalha também como Clinico Geral na UBS) de criar os grupos e vincular
aqueles usuarios que sejam Diabéticos e Hipertensos nos mesmos, 0s quais
até o momento estdo sendo desenvolvidos com um bom progresso. Por outra
parte o gestor refletiu sobre a importancia da intervencdo e manifestou seu
apoio para realizar a mesma.

O acolhimento esta sendo realizado por toda equipe e garantido o
material adequado para a tomada da medida da pressdo arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) e os materiais para a realizacdo
dos testes de glicose na Unidade de Saude. Mais recentemente combinou-se
entre a secretaria de saude e a médica supervisora responsavel do Programa
Mais Médicos que esta faria uma palestra e capacitacdo para toda nossa
equipe no més de setembro do presente ano sobre acolhimento nas UBS no
SUS.



65

Na UBS Mormaco e nos outros quatros pontos de atendimento: Posse
Godoy, Santo Anténio, S3o Miguel e Agua Branca localizados no interior do
municipio, foram divulgados sobre a existéncia do programa de atencdo a
hipertensdo e diabetes, por outra parte, cada agente de salude continuaram
transmitindo a informacdo para todas as familias nas visitas domiciliares
realizadas diariamente, para isso, elas previamente foram capacitadas e
também informadas sobre a importancia de medir a tensdo arterial apos 18
anos para todas as familias nas visitas domiciliares realizadas , assim como a
importancia do rastreamento para HA em adultos com pressao arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg para orientar em geral, a comunidade,
sobre todos os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensdo e
diabetes.

No procedimento da triagem na UBS e em cada posto de atendimento
sdo avaliados aqueles que sdo usuarios com hipertensdo arterial e diabetes
melitus que foram atendidos no servico de odontologia, e aqueles que ainda
nao tiveram o atendimento, sdo agendados mais uma vez para avaliacao
odontoldgica prioritaria com o dentista responsavel. No transcurso da semana
11 os atendimentos do servigco de odontologia foram afetados, pois a cadeira
do local da UBS quebrou, mas o odontélogo e a técnica tiveram uma iniciativa
propria e resolveram coordenar o transporte para levar e realizar o0s
procedimentos de alguns dos usuarios nos postos de atendimentos do interior,
iISSO motivou a equipe e me deixou muito contente, pois demonstraram que
gostam do seu trabalho e tentam fazé-lo o melhor possivel, até que resolveram
a situacao e repararam a cadeira.

Foi aproveitado o espaco da campanha nacional contra a gripe no més
de maio, e na sala de espera da UBS tinha usuarios que esperavam para
serem vacinados, e a enfermeira da ESF explicou sobre o programa de
atencdo aos hipertensos e diabéticos, e sobre a intervencdo a realizar,
informamos sobre a importancia de frequentar as consultas que sao
programadas conforme o planejamento e ao cumprimento das indicagdes
meédicas. Informou-se, além disso, sobre as datas dos encontros para dos
meses proximos dos grupos de HIPERDIA os quais foram desenvolvidos

satisfatoriamente na totalidade das comunidades programadas, onde foram
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realizadas palestras sobre alimentacdo saudavel, cuidados dos pés nos
usuarios diabéticos especificamente.

Foram realizadas palestras sobre sedentarismo, assim como
demonstracao de exercicios fisicos realizados pelo fisioterapeuta da UBS, pois
como nao temos educador fisico e também ndo conseguimos nenhum com a
secretaria da educacdo, nossa equipe aproveitou 0s conhecimentos e a
experiéncia de nosso fisioterapeuta para realizar esta atividade da qual todos
0S usuarios gostaram e aproveitaram muito.

Semanalmente é realizado pelo médico da ESF; o monitoramento do
namero de usuarios com hipertensao arterial e diabetes melitus cadastrados no
programa, por meio do acompanhamento da programacao prevista na Unidade
Basica de Saude Mormaco, fazendo & revisdo de prontuarios eletronicos,
planilha de acompanhamento e ficha espelho oferecidas pelo curso.

A versao atualizada do protocolo do programa foi impresso, distribuido
na Unidade Basica de Saude Mormaco e também entregue nos outros pontos
de atendimentos para a utilizacdo de todo o pessoal da equipe.

O acesso aos medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia dos usuarios
cadastrados no programa da UBS Mormaco €é monitorado e avaliado
mensalmente em cada ultima quinta-feira do més, pelo médico da ESF através
da revisdo de prontuarios, planilha de acompanhamento e ficha espelho
oferecidos pelo curso e preenchidos durante o més transcorrido. A realizacéo
do controle de estoque, a validade dos medicamentos assim como de manter o
registro atualizado das necessidades de medicamentos dos hipertensos e
diabéticos cadastrados e realizado sempre foi realizado pelos dois
farmacéuticos da UBS e apoiados pelos responsaveis da vigilancia sanitaria da
UBS. As receitas dos medicamentos da Farméacia Popular sempre sao
renovadas nas consultas, nos encontros dos grupos ou nas visitas domiciliares
realizadas, também aqueles outros medicamentos que a UBS oferece para o
tratamento continuo deles séo levados juntos nestes encontros na comunidade
favorecendo assim o0 aceso dos usuarios aos servicos de saude que
prestamos.

Durante as consultas realizadas na UBS e nos postos de atendimentos,
todas sdo realizadas com qualidade elevada e conforme a proposta
estabelecida no projeto, também foi preenchida as fichas espelho de cada um
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dos usuéarios e arquivadas posteriormente, mais ndo temos conseguido a
impressao total das fichas espelho que se necessitaram na intervencao, por
falta de material e impressora nos postos de salude, porém, pouco a pouco e
por semana, se imprime as fichas conforme o fluxo de usuarios obtido
correspondente a cada lugar.

Quanto ao monitoramento do cumprimento da periodicidade das
consultas previstas no protocolo (consultas em dia), em nossa UBS e nos
pontos de atendimento foi criada outra agenda onde aparecem planejadas
todas as consultas dos usuarios hipertensos e diabéticos, e sdo registrados
sempre, tanto na primeira vez assim como sendo consulta de seguimento, para
manter um melhor controle dos mesmos, esta agenda € revisada e avaliada
uma vez por més e discutidos seus resultados na reunido com a equipe na
ultima sexta-feira do més. Aconteceu que houve dificuldades com o
planejamento especificamente na UBS, pois aumentou bastante o fluxo de
usuarios porque agora que estdo sendo avaliados 0s usuérios com tratamento
com calmantes (ansioliticos, antidepressivos, antipsicéticos) e o outro médico
ndo concordou em ter que avaliar também os usuarios incluidos na
intervencéo, referindo que ndo haveria tempo. Dessa forma foi realizada uma
reunido com a secretaria de satude e combinado de novo um desenvolvimento
melhor para esta acdo, o qual ainda esta sendo realizado parcialmente, nao
acontecendo isto nos postos de atendimento no interior do municipio a onde se
desenvolve a intervencao satisfatoriamente, além disso, estamos apresentando
algumas dificuldades com o cumprimento das consultas agendadas por parte
dos usuérios que faltam as consultas por questdes do clima que afetou com
muitas chuvas e frio nesse estado, realizando se citacdes novamente e
recuperando esses usuarios.

A revisdo da qualidade dos registros dos usuarios com hipertenséo
arterial e diabetes melitus da UBS se realiza através da avaliagdo mensal de
prontudarios, planilha de acompanhamento e ficha espelho oferecidos pelo
curso e preenchidos adequadamente, de cada um dos usuarios atendidos
durante o més.

Em relacdo ao monitoramento da orientacdo sobre riscos do tabagismo
aos usuarios com hipertensdo arterial e diabetes melitus cadastrados no
programa se realiza mensalmente pelo médico da ESF através da revisédo de
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prontuérios, planilha de acompanhamento e ficha espelho oferecidas pelo
curso e discutidas na reunidao com a equipe na ultima sexta-feira de cada més.
Realizamos uma reunido com a Secretaria de Saude onde o propdésito foi
explicar a importancia de continuar com a compra de medicamentos para o
tratamento do "abandono ao tabagismo” usado ja em usuarios com hipertensao
arterial e diabetes melitus que sao fumantes, pois tinha terminado os
medicamentos, com o propésito de serem usados com o0s usuarios da
intervencao e naqueles incorporados no grupo criado de tabagistas na UBS os
quais ja temos adquirido os mesmos e sdo distribuidos na farméacia da UBS.
Nas consultas médicas realizadas diariamente, nas visitas domiciliares
realizadas pelos ACS e o médico da ESF trés vezes por semana, nas reunides
com os grupos de hipertensos e diabéticos nas quartas-feiras a cada dois
meses assim como em palestras com o resto da populacdo mensal, tem sido
orientado a cada hipertenso e diabético tabagista sobre a existéncia de
tratamentos para abandonar o tabagismo e sua importancia.

Também nas consultas realizadas pelo odontologista sédo orientados
todos os hipertensos, diabéticos e seus familiares que acompanham ao mesmo
sobre a importancia da higiene bucal. Nas visitas domiciliares realizadas pelos
ACS nas familias, e pelo médico da ESF, eles também ser&o orientados sobre
a importancia neste aspecto.

O monitoramento da realiza¢cdo de uma orientacdo nutricional a todos os
usuarios com hipertensao arterial e diabetes melitus cadastrados no programa
€ realizado mensalmente pela nutricionista responsavel da ESF através da
revisdo de prontuarios, planilha de acompanhamento e ficha espelho
oferecidos pelo curso. Ela é a responsavel por organizar praticas coletivas
sobre alimentacdo saudavel, onde foi aproveitado espacos nas comunidades
nos encontros com o0s grupos de hipertensos e diabéticos, gerenciado e
aprovado sempre com anterioridade pela Secretaria de Saude.

Todos os exames indicados foram realizados pelos usuarios e avaliados,
e até o momento, poucos deles tiveram resultados 6timos e dentro dos
parametros esperados, pois encontremos muitos com o0s niveis de colesterol
total e fracdes elevadas assim como do acido urico, valores de glicose em
jejum até de 300 mgdl, tudo relacionado com a alimentacdo ndo saudavel que

0S mesmos levam como consequéncia dos costumes da populacdo em “comer
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churrasco de gado, porco ou ovelha com a carne gorda, vinho, cerveja,
torresmos, uso da banha de porco” entre outras, mas continuamos tentando
conscientiza-los um pouco mais sobre alimentacdo saudavel, pelo menos ja
naqueles que estdo doentes, para que eles ndo tenham mais complicacbes
graves.

As visitas domiciliares para avaliagdo e consulta dos usuérios
acamados ou com alguma limitacdo que impede assistir a UBS pela equipe de
saude foram realizadas integralmente, tanto as das ACS como as da médica da

ESF, corroborando a satisfacdo da populacdo com nossos servicos de saude.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

No encontro com 0s grupos de pessoas hipertensas e diabéticas existe a
participacdo ativa abordando o tema da higiene bucal, com o odontélogo e a
técnica de saude bucal séo prioridades, mas ainda nao foi desenvolvido como
esperamos que fosse cumprido neste més de julho, pois como foram
desenvolvidas as palestras sobre sedentarismo com o fisioterapeuta,
pensemos deixar para 0 més de setembro, jA que como seria muito contetdo
para um encontro.

Ainda ndo temos a totalidade dos recursos para a realizacdo de exames
exatamente com se deveria fazer conforme os protocolos por falta de recursos
monetarios que nao dependem de nds, mais se continuaram priorizando
agueles usuarios que estdo no programa € que mais necessitam, conforme
cada caso em especifico.

A reunido da equipe também esta apresentando problemas para seu
cumprimento, pois néo tem sido desenvolvido ainda por falta de uma data certa
na qual todos os integrantes da mesma consigam participar, mais eu tenho
conseguido me reunir com as enfermeiras e as ACS do interior cada vez que
trabalho semanalmente nestes lugares, e cada vez consigo avaliar o
desenvolvimento da intervencdo em cada posto respectivamente, ndo sendo

assim na UBS ainda.
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3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Apresentei algumas dificuldades no preenchimento das planilhas,
inclusive envie algumas erradas referentes aos dados de coleta durante
algumas semanas, no principio da intervencédo e durante as semanas 6 e 7
respectivamente do segundo més da intervencdo, mais foram explicados
corrigidos corretamente pela orientadora do curso e ndo cometidos de novo.

Referente a coleta de dados, normalmente, comecamos o0
preenchimento das fichas espelho no momento das consultas com 0s usuarios,
mas as vezes para adiantar, recolnemos os dados numa agenda ou papel e
posteriormente preenchemos as mesmas para aproveitar e ganhar mais tempo
nas consultas. Como foi referido anteriormente, ainda ndo contamos com a
totalidade das fichas espelhos que precisamos impressas, mais tentamos

imprimir pouco a pouco por semanas ate cumprir a meta na totalidade.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servicos

Na UBS de municipio Mormaco, anteriormente, a cada ano que passava,
trocavam muito os médicos, onde alguns deles que trabalharam no SUS do
municipio investiam mais na medicina curativa e ndo na prevencao e promocao
de saude, terminando assim por esquecer programas tao importantes como
este, o referente a salde dos usudrios hipertensos e diabéticos.

Com o desenvolvimento desta intervengcdo, tem sido consultados
usuarios que inclusive, durante 5 anos apés o diagnéstico da suas doencas
nunca mais foram avaliados novamente, sem consultas de seguimento, sem
exame evolutivos anuais, e sem serem avaliados por algum especialistas
conforme a suas doencas crbnicas de bases, independentemente ja serem
hipertensos o diabéticos, mas agora, com o desenvolvimento da mesma estao
sendo identificados, e avaliados corretamente nas consultas, a equipe esta
vinculada na intervengdo constituindo uma rotina diaria dos pontos de
atendimento no interior e tentando incrementar mais na propria UBS, a onde sO
falta organizar mais o trabalho referente ao cumprimento com as consultas
agendadas, pois o acolhimento, o triagem e a priorizagdo do atendimento em
caso de urgéncias e emergéncias de casos de hipertensos e diabéticos esta

bem desenvolvido até agora. A pesar de alguns dos usuarios ndo cumprir com
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as consultas, a maioria dos mesmos, concorda e esta satisfeito por serem
atendidos novamente, diagnosticando complicagées novas, com a mudanca de
maus habitos higiénicos e dietéticos na vida diaria dos mesmos.

Para minha maior satisfacdo como profissional e como pessoa, tenho
feito que esta intervencdo continue crescendo em cuidado a saude da
populacdo deste municipio de forma mais humanizada, que seus habitantes
confiem e acreditem cada dia mais em nosso trabalho. O fato de receber um
abraco forte, um agradecimento, um sorriso triste e um muito obrigado de uma
familia, ainda quando o usuario morreu (como hoje aconteceu comigo), iSso
ndo é pago com nenhum dinheiro ou coisas materiais, e isso me da forga que

necessito para nao desistir e continuar meu trabalho.

4 Avaliacéo da intervencao

4.1 Resultados

O objetivo geral da intervencdo desenvolvida na Unidade Basica de
Saude Mormacgo tratou da melhoria da atencdo a saude dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos da nossa area adstrita localizada no municipio
Mormaco, no Estado Rio Grande do Sul. Realizamos atendimento a uma
populacao total de 2749 habitantes; desse total 614 sdo usuarios maiores de
20 anos portadores de hipertensdo arterial e 176 sdo usuérios diabéticos,
dados utilizados dos registros dos cadastros durante a Analise Situacional.

Como o Diabetes Mellitus e a Hipertensdo Arterial tém sido reconhecidos
como problemas de saude publica que estdo crescendo em razdo do aumento
da sua prevaléncia e incidéncia com consequentes repercussoes, traduzidas
em mortes prematuras no Brasil e também em nosso municipio, a populacéo
alvo da intervencdo necessitava melhorar sua qualidade na atencdo a sua
saude. O comprometimento da equipe em melhorar a cobertura do programa e
o atendimento aos usuarios foi se evidenciando gradativamente ao longo de
cada més.

No primeiro més do desenvolvimento da Intervencéo, devido a sua

implantacéo e realizagdo das capacitacdes e demais acgbes, apenas 98

usuarios hipertensos (16.0%) foram acompanhados pela equipe; dando
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continuidade a relacdo de atendimentos, no segundo més totalizou-se 176
usuarios (28.7%) que foram assistidos na unidade; e no terceiro e ultimo més
da intervencdo, a quantidade geral de hipertensos acompanhados
correspondeu a 240 usuarios (39.1%). Ja em relacdo ao programa de
diabetes; o primeiro més foi assistido 24 usuarios (13.6%) diabéticos; no
segundo més ja tinha sido acompanhados 36 diabéticos (20.5%) incluindo os
novos usuarios cadastrados; e no terceiro més, a quantidade geral de
diabéticos acompanhados durante esse periodo foi de 47 usuarios (26.7%).
Antes do inicio da intervencéo, as metas de cobertura estimadas para o
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus foi 100%
respectivamente, conforme é possivel observar na figura 1 e 2, essas metas
nao foram alcancadas pelo fato de que alguns dos usuarios agendados para
consultas de seguimento ndo cumpriram com as mesmas ainda quando as
ACS visitaram uma e outra vez eles para citar de novo, assim como pelas
condicdes climéaticas desde o comec¢o do inverno que com chuvas também
dificultaram o acesso aos servicos de saude pelas condi¢cdes desfavoraveis das
estradas de chdo que em sua maioria tem nosso municipio rural. Outro fator
que dificultou o bom desenvolvimento dos resultados deste indicador foi que
nao se logrou organizar e cumprir adequadamente com o planejamento e
agendamento das consultas na prépria Unidade Basica de Saude, aonde
trabalha durante 40 horas outro médico, referiu ter mais fluxo de usuarios para
atender, pois durante esses meses se estavam avaliando todos 0s usuarios
qgue consumiam ansioliticos e antidepressivos da nossa area de abrangéncia.

E importante ressaltar que a intervencdo estava prevista para ser
realizada no periodo de 16 semanas, ou seja, quatro meses, mas devido a uma
mudanca no cronograma do Curso pela Coordenacdo Pedagodgica, esse
periodo foi reduzido para trés meses, motivo pelo qual impediu 0 cumprimento
da meta de 100% estabelecida no Projeto de Intervencdo. No entanto, ndo ha
davidas do quanto as ac¢fes desenvolvidas contribuiram para a melhoria da
qualidade da assisténcia e da cobertura desses usuarios, com organizagdo do
servi¢o, cadastro de novos usuarios e ao término do terceiro més foi possivel
acompanhar um total de 240 usuarios hipertensos (39.1%) e 47 usuarios
diabéticos (26.7%), mas com a continuidade das a¢des como a intervengéo foi
incorporada a rotina da unidade e nos postos de atendimento no interior do
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municipio, pretendemos melhorar esse indicador gradativamente para alcancar
a meta estabelecida inicialmente.

Vale ressaltar também que para garantir uma ampliacdo da cobertura
da populacéo alvo, ou seja, hipertensos e diabéticos, além de contarmos com a
colaboracdo dos gestores no apoio e fornecimentos de recursos necessarios,
houve também um maior comprometimento de toda a equipe, com o aumento
das buscas ativas da populacdo alvo principalmente pelas Agentes
Comunitarias de Saude, e no seguimento dos protocolos do Ministério da

Saude referente ao programa dos usuarios com hipertenséo e diabetes.
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Figura 1: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na Unidade Basica de
Saude. Municipio Mormaco/RS. Ano 2015.
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Figura 2: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na Unidade Béasica de
Saudde. Municipio Mormago/RS. Ano 2015.

Gracas a dedicacdo de toda a equipe ao longo da intervencdo em
seguir as recomendacdes e o0s protocolos do Ministério de Salude aos usuarios
hipertensos e diabéticos, felizmente foi possivel obter indicadores de um 100%
em todos os meses referentes as metas de qualidade propostas no Projeto de
Intervengéo e citadas a sequir.

Durante os trés meses da intervencdo foram realizados exames
clinicos apropriados aos usuarios hipertensos da seguinte forma, no primeiro
més a meta total foi de 98 usuarios, no segundo de 176 e no terceiro de 240
usuarios alcancando um 100% neste indicador durante todos 0s meses.
Referente aos usuarios diabéticos no primeiro més se alcancou uma meta de
24 usuérios, a qual se foi incrementando no segundo més com um total de 36
usuarios examinados e no terceiro e ultimo més com um total de 47 usuarios
cumprindo também com um 100% neste indicador durante todos os meses.
Esta meta foi alcangcada com sucesso principalmente devido ao fato de que
cada profissional cumpriu com as consideracdes do protocolo de atendimento
destes usuarios cadastrados no HIPERDIA, e logo na primeira semana de
intervencao foram reforcadas as atribuicdes de cada membro da equipe para
facilitar o trabalho e garantir melhoria das acdes realizadas para a populagéo

alvo.
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Durante os trés meses da intervencao tivemos uma meta de 98, 176 e
240 usuarios hipertensos que puderam realizar os exames complementares
necesséarios de forma gratuita conforme o protocolo utilizado, representando
um 100% de cada més de intervencdo, e no caso dos usuarios diabéticos se
realizaram num total de 24, 36 e 47 representando também um 100% de cada
meés na intervengao. Esses exames eram fornecidos pela Secretaria Municipal
de Saude do municipio ainda quando existiram dificuldades com o
financiamento, pois foi de muita ajuda a garantia desses exames
complementares preconizados para poder ter uma resposta rapida e avaliacdo
clinica integral. Dessa forma, foi possivel alcancar estas metas, alguns dos
usuarios acompanhados ja estavam com exames complementares atualizados
antes da intervencdo e sO necessarios fazer a verificacdo durante os
atendimentos clinicos.

Quanto a priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia também
foi possivel alcangar no primeiro més uma meta de 98 usuarios, no segundo de
176 e no terceiro de 240 usuérios alcancando um 100% neste indicador
durante todos os meses. Referente aos usuarios diabéticos no primeiro més se
alcancou uma meta de 24 usuarios, a qual se foi incrementando no segundo
més com um total de 36 usuarios e no terceiro e ultimo més com um total de 47
usuarios cumprindo também com um 100% neste indicador durante todos os
meses. Todos os medicamentos prescritos e a maioria que 0S usuarios ja
estavam em uso pertencem a Farmécia Popular HIPERDIA, algo que foi de
grande beneficio para essa populagdo e para a equipe, ja que durante toda a
intervencdo mantivemos um adequado registro das necessidades de
medicamentos, inclusive para alguns usuarios que compravam medicamentos
sem necessidade foram orientados para trocar pela mesma medicacdo do
programa HIPERDIA existente na Farmacia Popular. Durante o
desenvolvimento das reunifes ou encontros com os grupos de HIPERDIA, um
farmacéutico sempre acompanha a equipe para entregar os medicamentos no
local onde se realiza a atividade, ele controla, avalia e explica por separado &
cada usuario em caso de duvidas e a médica da ESF renova as receitas dos
medicamentos que s&o entregue uma vez culminada a atividade.

A avaliagédo da necessidade de atendimento odontologico aos usuarios

hipertensos também foi alcangada no primeiro més com uma meta de 98
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usuarios, no segundo de 176 e no terceiro de 240 usuarios alcancando um
100% neste indicador durante todos os meses. Referente aos usuérios
diabéticos no primeiro més se alcangou uma meta de 24 usuarios, a qual se foi
incrementando no segundo més com um total de 36 usuarios atendidos e no
terceiro e ultimo més com um total de 47 usuarios em 100% durante toda a
intervengdo, pois durante os atendimentos realizados aos usuarios com
hipertensao arterial e diabetes melitus no decorrer das semanas, foi realizada a
avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico. Essa avaliagcdo era
realizada em ocasides pelos enfermeiros na triagem ou durante os
atendimentos clinicos, mas foi de muita importancia também a disponibilidade
do odontologista e da técnica da UBS para organizar sua agenda de
atendimento para assistir aqueles usuarios com maiores necessidade de
assisténcia a saude bucal e pela sua capacidade de encontrar outras solucdes
ainda quando se apresentavam dificuldades com os recursos materiais.

A propor¢cdo de hipertensos e diabéticos faltosos que foi realizada a
busca ativa propiciaram que aqueles que foram acompanhados na UBS e
faltaram as consultas tivessem seu atendimento garantido, ja que através das
orientacdes passadas pela equipe a comunidade sobre a importancia da
realizacdo das consultas periédicas, bem como durante as visitas domiciliares
realizadas pelos ACS, todos os usuarios foram acolhidos no UBS, receberam
um atendimento de qualidade, e foi priorizado o atendimento dos usuarios
diagnosticados com maior risco de doencas cardiovasculares e demais
complicacBes por esse motivo foi possivel cumprir com a meta no primeiro més
de 14 usuarios, no segundo de 47 e no terceiro também 47 usuarios
alcancando 100% de cumprimento da assisténcia durante todos os meses.
Referente aos usuarios diabéticos no primeiro més se alcangou uma meta de 1
usuario, no segundo més com um total de 6 usuarios atendidos e no terceiro e
ultimo més com um total de 7 usuarios representando também 100% no
indicador avaliado, pois foi realizada busca ativa para integra-los a ao
Programa.

Referente aos indicadores da proporcéo de hipertensos e diabéticos com
registro adequado foi possivel manter as fichas de acompanhamento para
todos os usuarios hipertensos no primeiro més de 98 usuarios, no segundo de

176 e no terceiro de 240 usuérios alcancando um 100% durante todos os
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meses e sob o0s diabéticos acompanhados durante os trés meses de
intervencdo 24 usuarios foram registrados no primeiro més, no segundo més
um total de 36 usuarios e no terceiro e ultimo més um total de 47 usuarios
obtendo assim o indicador de 100% em todos 0os meses. Dentre os principais
motivos que contribuiram para o alcance dessas metas destaca-se o esfor¢o
dos enfermeiros no monitoramento dos registros e sua devida atualizacao,
juntamente com a colaboracdo dos demais integrantes da equipe, além das
capacitacbes realizadas nas primeiras semanas sobre o preenchimento
adequado das fichas espelhos, planilha de coleta de dados e demais
prontuarios e registros de acompanhando da populacéo hipertensa e diabética
assim a médica responsavel do programa analisando todas as semanas 0s
dados para colocar na Planilha de forma que néo faltasse nenhum registro dos
usuarios.

A realizagdo da estratificacdo de risco cardiovascular durante o0s
atendimentos clinicos aos usuarios hipertensos também ocorreu com sucesso
no primeiro més com 98 usuarios, no segundo de 176 e no terceiro de 240
usuarios alcancando um 100% durante todos 0os meses, € no caso dos
usuérios diabéticos foi realizado em 24 usuérios no primeiro més, no segundo
més um total de 36 usuarios e no terceiro e ultimo més um total de 47 usuérios
obtendo assim o indicador de 100% em todos os meses. O mesmo foi realizado
nas consultas desenvolvidas indicando exames para o controle de risco
cardiovascular provendo assim um atendimento integral, continuo e organizado
a todos os usuarios envolvidos na intervengcdo ja que varios ndo tinham
realizado esta avaliacdo durante alguns anos.

Quanto as metas relacionadas respeito a promocdo a saude da
populacao hipertensa no primeiro més a meta foi de 98 usuarios, no segundo
de 176 e no terceiro de 240 usuarios alcancando um 100% durante todos os
meses, e no caso dos usuarios diabéticos foi realizado em 24 usuarios no
primeiro més, no segundo més um total de 36 usuarios e no terceiro e ultimo
més um total de 47 usuérios obtendo assim o indicador de 100% em todos os
meses. Vale ressaltar que foi possivel alcancar o indicador de 100% em todos
0S meses da intervencdo, pois como se tratam de metas de qualidade

relacionadas a orientagdes simples mais ndo deixam de serem importantes,
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toda a equipe se comprometeu em orientar os usuarios durante o0s
atendimentos clinicos e coletivos conforme os protocolos utilizados.

Referente a proporgéo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel foi realizada durante o primeiro més uma meta de 98
usuarios, no segundo de 176 e no terceiro de 240 usuarios alcancando um
100% durante todos 0s meses, e no caso dos usuarios diabéticos foi realizado
em 24 usuarios no primeiro més, no segundo més um total de 36 usuarios e no
terceiro e ultimo més um total de 47 usuéarios obtendo assim o indicador de
100% em todos os meses, e resultaram como as acdes que mais incentivaram
aos usuarios na participacdo da intervengdo, ao terminar o ultimo més foram
constatadas mudancas nos habitos de alimentacdo da populagéo alvo. Essas
orientacbes foram realizadas por toda equipe durante os atendimentos
individuais e nas préticas coletivas desenvolvidas nas palestras nos encontros
dos grupos HIPERDIA com a médica da ESF e com a participacdo da
nutricionista a qual também realizou avaliagdes em consultas de seguimento de
orientacdo nutricional.

Da mesma forma, também foram realizadas acfes educativas
garantindo a 98,176 e 240 dos usuarios hipertensos durante os meses da
intervencdo obtendo um 100% durante todos os meses, e no referente aos
diabéticos as orientacdes em relacdo a pratica regular de atividade fisica desde
o inicio da intervencao se foi desenvolvendo com 24 usuérios no primeiro més,
no segundo més um total de 36 usuérios e no terceiro e ultimo més um total de
47 usuarios obtendo assim o indicador de 100% em todos os meses. Foi
relevante neste caso a realizacdo de praticas coletivas e o envolvimento do
fisioterapeuta da Unidade Basica de Saude nestas atividades realizadas nos
encontros com os grupos de hipertensos e diabéticos onde foram realizadas
palestras sobre sedentarismo, assim como demonstragao de exercicios fisicos
gue poderiam fazer nos domicilios as donas de casas ou aqueles que ja
estavam aposentados. Como ndo temos educador fisico e também néo
conseguimos nenhum com a secretaria da educacéo, nossa equipe aproveitou
0s conhecimentos e a experiéncia de nosso fisioterapeuta para realizar esta
atividade da qual todos os usuarios gostaram e aproveitaram muito.

Referente a propor¢cédo de hipertensos que receberam orientacdo sobre

0s riscos do tabagismo, foi realizado com uma meta de 98 usuarios o primeiro
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més, no segundo de 176 e no terceiro de 240 usuarios alcancando um 100%
durante todos os meses, e no caso dos usuarios diabéticos foi realizado em 24
usuarios no primeiro més, no segundo més um total de 36 usuarios e no
terceiro e ultimo més um total de 47 usuarios obtendo assim o indicador de
100% em todos os meses. Todos o0s usuarios acompanhados foram orientados
sobre eliminar o habito de fumar e sobre os riscos do tabagismo a saude, neste
caso apenas o fornecimento da medicagdo para ajudar a abandono do habito
de fumar esteve comprometido no principio, também foi criado um grupo na
UBS de usuérios dependentes do cigarro onde participaram uma maioria dos
usuérios hipertensos e diabéticos, mas o objetivo principal foi cumprido.
Atividade que foi favorecida nas visitas domiciliares realizadas pelos ACS e o
médico da ESF trés vezes por semana, nas reunides com 0S grupos de
HIPERDIA nas quartas-feiras a cada dois meses assim como em palestras com
o0 resto da populacdo mensal, tem sido orientado a cada hipertenso e diabético
tabagista sobre a existéncia de tratamentos para abandonar o tabagismo e sua
importancia.

Da mesma forma, sob a propor¢éo de hipertensos com orientacdo sobre
higiene bucal foi possivel também alcangcar uma meta durante o primeiro més
de 98 usuarios, no segundo de 176 e no terceiro de 240 usuarios alcancando
um 100% durante todos os meses, e no caso dos usuarios diabéticos foi
realizado em 24 usuéarios no primeiro més, no segundo més um total de 36
usuérios e no terceiro e ultimo més um total de 47 usuérios obtendo assim o
indicador de 100% em todos 0s meses, essas orientacdes eram oferecidas na
maioria das vezes durante as consultas médicas e de enfermagem, e nas
acOes coletivas, em que foi possivel organizar a agenda da dentista para poder
estar presente orientando sobre o cuidado da higiene e saude bucal, somente
faltou realizar uma palestra como esperamos que fosse cumprido neste més de
julho, mais como foi desenvolvido as palestras sobre sedentarismo com o
fisioterapeuta, pensemos deixar para o més de setembro, ja que como seria

muito conteldo para um encontro.

4.2 Discusséo
Com o desenvolvimento da intervencéo realizada na Unidade Basica de

Saude Mormacgo, 0s principais objetivos alcancados foram o incremento na
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qualidade dos atendimentos aos usuarios com hipertenséo arterial e diabetes
melitus da nossa &area de abrangéncia ampliando assim a cobertura do
programa e sua adesdao, inclusive existiam alguns que levavam anos sem
seguimento ou controle das suas doencas ou complicacdes. Contribuiu
também com uma melhor coleta de dados do registro satisfatorio de todos os
usuarios atendidos assim como uma adequada avaliacao referente aos riscos
cardiovasculares correspondentes em todos durante a intervengao.

Com a intervencéo se conseguiu que a equipe de saude trabalhasse de
forma integrada e com competéncias bem estabelecidas na abordagem dos
usuarios com Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus durante o
desenvolvimento da intervencgéo, pois a mesma condicionava uma adequada
capacitacdo em determinados aspetos que ndo eram dominados totalmente por
alguns dos integrantes da mesma. Foi motivo também, para que as agentes
comunitérias de saude realizassem mais organizadamente seu servico e que
fossem mais valorizadas pelo seu trabalho, na promocdo e prevencdo de
salude, na busca ativa de usuarios faltosos as consultas; alem disso, juntou
forcas na cooperacdo e entendimento entre a equipe, sejam enfermeiros,
auxiliares, técnicos, recepcionista, as agentes comunitarias de salde e
médicos em geral entre outros, na realizacdo de atividades focalizadas na
promocao e prevencao de saude, diagnostico e tratamento dos usuarios com o
objetivo de melhorar a qualidade dos servi¢os oferecidos nos estabelecimentos
de salde do municipio, incrementando assim o numero e a qualidade de
consultas realizadas nestes usuarios. Alcancou também uma melhor
organizacdo no processo de acolhimento em todas as unidades de
atendimento incrementando a cobertura no programa.

Durante anos anteriores, o trabalho do médico clinico da estratégia da
saude da familia, era direcionado fundamentalmente ao plano do tratamento
curativo, e menos na esfera da promocgao e prevencédo de doencas e suas
complicagbes. Com a realizagcdo dessa intervencdo, o servico melhorou em
varios aspectos, e hoje em dia é mais resolutivo, foi incrementado as visitas
domiciliares, se realizaram maior numero de atividades de promocédo e
prevencdo com o0s usuarios do programa e a comunidade em geral. Se
realizarem maior nimero de pesquisas em usuarios com riscos incrementando

os dados de incidéncias de Hipertensdo e Diabetes Mellitus no municipio. O



81

servico ficou mais organizado com a estruturacdo do agendamento e
seguimento dos usuarios em consulta e apoiado nas visitas domiciliares
realizadas pelas agentes comunitarias de saude e a médica da ESF. Logrou se
uma melhoria na coleta e no registro das informacdes referente ao programa
na Unidade Basica de Saude. Elevou-se a qualidade das consultas
direcionadas para estes usudrios, detectando casos com complicacdes
desconhecidas até esse momento por eles, modificando modos e estilos de
vida, indicando tratamentos medicamentosos diversos e encaminhando
precocemente aos especialistas pertinentes.

Em relacdo a comunidade, a intervencéo trouxe melhorias na cobertura
do programa incrementando um maior nimero das consultas e a qualidade das
mesmas, referente a realizacdo do exame clinico pelos médicos, a indicacao de
exames complementares e a escolha do melhor e mais adequado tratamento,
seja ele ndo farmacoldgico ou farmacolégico conforme a necessidade do
usuario. A realizacdo de atividades participativas de promocéo e prevencao de
salude nas comunidades com os grupos de hipertensos e diabéticos
incrementou gradativamente a participacao destes e a motivacdo dos mesmos
na incorporacdo de outras vias de tratamento fisico e emocional na luta contra
0 sedentarismo e no tabagismo na rotina de seus dias, reconhecendo como
positivo nosso trabalho como equipe e grande aceitacdo, mas apesar da
ampliacdo da cobertura do programa ainda existem usuarios hipertensos e
diabéticos que faltam seguimento.

Acho que sem eu tivesse discutido muitas mais vezes com a minha
secretaria de saude sob a importancia da intervencao para a populacéo alvo do
municipio e seus beneficios, assim com o fiz com a equipe e com o outro
médico que trabalha na Unidade Basica de Saude, os resultados tivessem sido
ainda muito melhores referente a cobertura do programa, eles entenderiam que
ndo sO se tratava de um projeto de curso como parte da minha superacao
como medica, pelo contrario, se tratava do futuro dos moradores do municipio,
suas familias, amigos. Também exigiria mais apoio no desenvolvimento das
tarefas atribuidas de alguns dos integrantes da equipe pertencentes a UBS e 0
cumprimento das reunides de equipe adequadamente, pois nos postos de
atendimentos do interior e com todas as agentes comunitarias de saude

sempre encontrei 0 apoio que necessitava.
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Com a experiéncia ganhada durante os trés meses do desenvolvimento
da intervencdo e frente as dificuldades apresentadas eu acho que esta
intervencdo pode ser incorporada totalmente na rotina da Unidade Bésica de
Saulde e incrementar a cobertura do programa na mesma; continuando assim
também nos postos de atendimentos do interior como até agora se realiza.

Pretendendo, além disso, que o individuo hipertenso ou diabético, alem
de conhecer sua condicdo da doenca que apresenta, também saiba e aceite as
orientacdes médicas, cumpra com elas sempre em termo do uso correto das
medicacles, respeite 4 dieta prescrita, torne sadio seus estilos de vida
inapropriados para sua salde e que compareca as consultas planejadas
conforme os protocolos.

A intervencdo serd incorporada a rotina do servico. Os proximos passos
serdo fazer com que a equipe compreenda muito mais sob a importancia da
intervencdo e que continue contribuindo no processo de seguimento,
tratamento e recuperacdo dos usuarios com hipertensdo arterial e diabetes
melitus e suas complicacbes, apresentando motivacdo, perseveranca e
educacdo continuada, incrementando assim a cobertura do programa no
municipio. Que os gestores continuem apoiando o desenvolvimento da
intervencédo através de reunides de analise sobre as coisas que nos faltaram e

poderiamos mudar.

5 Relatorio da intervencao para gestores

Prezada Secretaria Municipal de Saude Sandra Koenig Knopf.

Na Unidade Béasica de Saude Mormaco foi desenvolvido um projeto de
intervencao durante 12 semanas no periodo de maio até agosto de 2015, com
o0 objetivo de melhorar a atencdo a saude dos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos, na Unidade Basica de Saude Mormacgo, Mormaco/ RS. Foi realizada
por meio da especializacdo em Saude da Familia da Universidade Federal de
Pelotas. A agéo programatica de Atencao Primaria a Saude escolhida como o
foco da intervencéao foi a Hipertensdo Arterial e Diabetes, pois nos ultimos

anos, foram reconhecidas como problemas de saude publica e a importancia
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destas doencas esta crescendo em razdo do aumento da sua prevaléncia e
incidéncia, com consequentes repercussdes, traduzidas em mortes
prematuras. Sabe-se que o risco cardiovascular duplica nestas doencas,
especialmente quando estdo associadas a outros fatores de risco como
tabagismo e dislipidemias aumentando a morbimortalidade cardiovascular por
morte subita, infarto do miocéardio, angina do peito, insuficiéncia renal, entre
outros, 0 que apontava para a necessidade de criar estratégias para atuar
sobre os fatores de risco, fazer um diagnostico oportuno, tratamento e controle
das mesmas para assim evitar as complicacfes nos usuarios de nossa area de
abrangéncia, porém, foi recomendado um conjunto de metas com prazo de
cumprimento com um cronograma de execuc¢éo de 12 semanas.

Com a intervencdo se conseguiu que a equipe de saude trabalhasse de
forma integrada e com competéncias bem estabelecidas na abordagem dos
usuarios com Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus durante o
desenvolvimento da intervencgéo, pois a mesma condicionava uma adequada
capacitacdo em determinados aspetos que ndo eram dominados totalmente por
alguns dos integrantes da mesma. Foi motivo também, para que as agentes
comunitarias de saude realizassem mais organizadamente seu servico e que
fossem mais valorizadas pelo seu trabalho, na promoc¢do e prevencdo de
saude, na busca ativa de usuérios faltosos as consultas e com o resto da
equipe na realizacdo de atividades focalizadas na promocédo e prevencdo de
saude, diagnostico e tratamento dos usuarios melhorando a qualidade dos
servicos oferecidos nos estabelecimentos de saude do municipio,
incrementando assim o numero e a qualidade de consultas realizadas nestes
usuarios. Alcangou também uma melhor organizacdo no processo de
acolhimento em todas as unidades de atendimento incrementando a cobertura
no programa. Realizaram-se maior numero de pesquisas em usuarios com
riscos incrementando os dados de incidéncias de Hipertensdo e Diabetes
Mellitus no municipio.

No decorrer das 12 semanas, conseguimos uma adesdo de 251
usuarios ao programa de Hipertensdo e Diabetes, todos sendo atendimentos
segundo foi preconizado nos protocolos. Desconsiderando que os resultados
tivessem sido ainda melhores referente a cobertura do programa ja que na

UBS ndo se conseguiu organizar e cumprir adequadamente com o



84

planejamento e agendamento das consultas, pela falta de cooperacdo do outro
médico clinico quem trabalha durante 40 horas por semana o qual referiu ter
mais fluxo de usuérios para atender, pois durante esses meses se estavam
avaliando todos os usuarios que consumiam ansioliticos e antidepressivos da
nossa area de abrangéncia, no entanto, ndo ha duvidas do quanto as acdes
desenvolvidas contribuiram para a melhoria da qualidade da assisténcia e da
cobertura desses usuarios, com organizacdo do servigo, cadastro de novos
usuarios e ao término do terceiro més foi possivel acompanhar um total de 240
usuarios hipertensos (39.1%) e 47 usuarios diabéticos (26.7%). Gracas a
dedicacdo de toda a equipe ao longo da intervencdo em seguir as
recomendacdes e 0s protocolos do Ministério de Salde aos usuarios
hipertensos e diabéticos, felizmente foi possivel obter indicadores de 100% em
todos os meses referentes as metas de qualidade propostas no Projeto de
Intervencdo, pois foram realizados exames clinicos apropriados aos usuérios
hipertensos e diabéticos, realizacdo dos exames complementares necessarios
de forma gratuita conforme o protocolo utilizado, a priorizacdo da prescricao de
medicamentos da farmacia popular, avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico, referente a proporcao de hipertensos e diabéticos faltosos que
tiveram &s consulta com busca ativa propiciaram que aqueles que foram
acompanhados na UBS e faltaram as consultas tivessem seu atendimento
garantido, no registro adequado foi possivel manter as fichas de
acompanhamento na totalidade dos usuarios atendidos, a realizacdo da
estratificacdo de risco cardiovascular durante os atendimentos clinicos aos
usuarios hipertensos também ocorreu com sucesso, também quanto as metas
relacionadas a promocdo a saude da populacdo hipertensa e diabética,
referente a proporgdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel, em relacdo a pratica regular de atividade fisica, a
propor¢cdo de hipertensos que receberam orientagdo sobre os riscos do
tabagismo, 100% dos usuarios acompanhados foram orientados sobre eliminar
o habito de fumar e sobre os riscos do tabagismo a saude, como também a
orientacao sobre higiene bucal.

Aproveitamos para agradecer o apoio total da secretaria municipal da
saude assim como aos demais fatores comprometidos em melhorar os niveis

de saude do municipio. Contamos hoje com recursos humanos necessarios e
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que favorecem para levar adiante nossa intervencdo com ajuda de toda a
equipe, pretendendo, além disso, que o individuo hipertenso ou diabético além
de conhecer sua condi¢do da doenca que apresenta, também saiba e aceite as
orientacbes médicas, cumpra com elas sempre em termo do uso correto das
medicacles, respeite & dieta prescrita, torne sadio seus estilos de vida
inapropriados para sua salude e que compareca as consultas planejadas
conforme os protocolos.

Para toda a equipe foi muito importante todas as tarefas desenvolvidas
até hoje durante a intervencéo, e ficamos contentes pelas mudancas positivas
na Atencdo Bésica de Saude e estamos sempre dispostos a trabalhar em
conjunto com a gestdo de saude, visando exclusivamente & melhoria da
Atencédo Primaria e da populacado. Entretanto, para tornarmos essas atividades
de promocdo de salde constantes, necessitamos do apoio, participacao,
reconhecimento e a cobranca de todos envolvidos frente aos gestores
municipais para ter uma sociedade que desfrute dos seus direitos e para uma

melhor oferta e qualidade de nossos servicos de saude.

6 Relatério da Intervencao para a comunidade

Prezados usuarios da UBS Mormaco.

A equipe realizou um analise situacional dos principais problemas de
saude que afetam a populacdo de nossa area de abrangéncia, e resolveu
trabalhar inicialmente com as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes na
realizacdo de uma intervencdo com os propositos de melhorar as metas que
favorecem e melhorem o atendimento destas pessoas segundo recomendacao
do Ministério da Saude. Para comecar, fizemos um levantamento de todas as
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes para manter os dados bem
atualizados. O acolhimento foi realizado por todos os membros da equipe, e se
realizaram capacitacdes sobre todas as metas estabelecidas no projeto.

A intervencdo trouxe melhorias na cobertura do programa
incrementando um maior numero das consultas e a qualidade das mesmas,
referente a realizacdo do exame clinico pelos médicos, a indicacdo de exames

complementares e a escolha do melhor e mais adequado tratamento, seja ele
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nao farmacoldgico ou farmacolégico conforme a necessidade do usuario. A
realizacdo de atividades participativas de promocao e prevencdo de saude nas
comunidades com o0s grupos de hipertensos e diabéticos incrementou
gradativamente a participacdo destes e a motivacdo dos mesmos na
incorporacdo de outras vias de tratamento fisico e emocional na luta contra o
sedentarismo e no tabagismo na rotina de seus dias, reconhecendo como
positivo nosso trabalho como equipe e grande aceitacdo, mas apesar da
ampliacdo da cobertura do programa ainda existem usuarios hipertensos e
diabéticos que faltam seguimento. A nossa Unidade Basica de Saude consta
com boa estrutura fisica e recursos para realizacdo ndo s6 de atendimento
médico, mas também, uma equipe multidisciplinar para proporcionar saude,
sendo composta por nutricionista, psicélogas, dentista, fonoaudiologa, e toda
equipe de apoio que fica sempre unida para todas as tarefas, e foi neste projeto
de intervencdo que demonstramos nossas atividades.

Todas as pessoas envolvidas na intervengcdo com hipertensdo e/ou
diabetes foram as principais responsaveis pelos 6timos resultados obtidos, pois
compareceram as consultas agendadas, tiveram maior adesao e interesse por
um atendimento de melhor qualidade, e nGs como equipe, ficamos felizes com
a atitude de vocés, pois nossos objetivos foram alcancados e demonstraremos
os resultados para a gestdo municipal, com a finalidade continuar com a
intervencao e incluir ela na rotina diaria da UBS. Pedimos a colaboracdo da
comunidade na adesdo dos programas realizados pelos profissionais da
equipe, que sempre tem como objetivo elevar os niveis de salde da nossa
populacdo. Em conjunto com vocés que sdo nossa comunidade poderiamos
realizar diversas atividades, mas, para que isso aconteca, necessitamos do seu
apoio e participacdo para que todos desfrutem dos seus direitos e de uma

melhor oferta e qualidade de nossos servigos de saude.

7 Reflex&@o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Com o desenvolvimento desse curso de especializacdo online,
totalmente novo para mim como estudante, confesso que no principio tinha
algumas duvidas e me sentia um pouco insegura, pois estava acostumada a

outros métodos ortodoxos de ensinamento em meu pais, a aquelas aulas
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estressantes e diarias frente a frente com os professores ou orientadores, e
gue agora tudo seria diferente, mas na medida em que as semanas passavam
me acostumei rapidamente e aprendi coisas valiosas sobre informética e
tecnologia desconhecida até o momento. Aprendi conforme a programacao do
curso muito bem estruturada, sobre um sistema de saude perfeitamente
articulado com principios, diretrizes e programas aqui do Brasil,
compreendendo melhor meu trabalho a realizar na Atencdo Basica, me
superando dia apds dia como profissional e numa lingua diferente da minha, o
gual me ajudou muito na comunicacado diaria nas consultas e nas visitas com
meus usuarios e seus familiares, assim como escrever corretamente nos
prontuarios e documentos oficiais.

No plano individual, constituiu uma experiéncia inigualavel, consegui
otimos resultados com ajuda e o apoio da minha orientadora ainda com
dificuldades e o0s inconvenientes que apareceram no transcurso do
desenvolvimento da mesma. Hoje ja em fase de conclusdo do projeto de
intervencdo sinto que minhas expectativas foram cumpridas. Consegui
perceber os principais problemas de salde da minha area de abrangéncia e
pude contribuir para a melhoria nos atendimentos, principalmente em relacéo
aos exames clinicos e laboratoriais, assim como atuar sobre os fatores de risco
que afetam os usuarios com hipertensdo e/ou diabetes. Anteriormente a
equipe trabalhava um pouco desorganizada, mas, mediante a intervencao,
aprendemos ser mais responsaveis e juntos demonstramos a capacidade de
trabalhar em equipe e que o trabalho torna-se bem mais produtivo e facil. Hoje
conseguimos nos programar e realizar com mais qualidade as consultas e
identificar nas visitas domiciliares a realidade das condi¢cdes de vida das
pessoas da area de abrangéncia, priorizar os casos com complicacdes e
direcionar nosso trabalho.

Aprendizados que tive no curso me acompanhardo ao longo da pratica
clinica. Hoje sei que o atendimento na UBS precisa de um envolvimento além
do consultdrio, precisamos mostrar aos usuarios quem realmente somos, e nao
apenas o lado médico de ser; necessitamos mostrar carinho para com eles,
para que se sintam confiantes e nos permitam “cuidar’ deles. Comprovei que
nao adianta ter todos 0s recursos, se nao existir equipe concentrada em fazer

acontecer a intervencédo, e sempre ter disciplina para realizar os objetivos.
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Anexo C: Ficha Espelho

PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTE!

OS E DIABETICOS
FICHA ESPELHO

Satde da Familia
CONSULTA CLINICA
Profissional | Pressao | Peso (kg) | IMC Estratificacio de risco Exame dos Exame fisico | Orientacio Orientacio | Orientagao Data da
que stendeu | anerial (g™} pés (normal ou | (nommal ou nutricional athvidade sobre proxma
(mmiig) aherado) anerado) fisica 1abagrsmo consuita
Framingham Lesoes
(Baixo émglo alvo
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias

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

AssSumMo 0S seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacdo de sua
imagem:

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

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

N&o prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que ndo autorizar o uso das

fotos;

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Enderego Eletrbnico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

, Documento declaro que fui devidamente esclarecido

sobre o banco de dados (arquivo de fotos e/ou declara¢ges) e autorizo o uso de imagem
e/ou declaracbes minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de
pesquisa e/ou divulgagdo que vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a

comunidade.




