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Resumo

ROMAN, Sergio Ernesto. Melhoria da Atencdo a Saude dos usuarios com HAS
e/ou DM da UBS Sete de Setembro, Santa Rosa/RS. Ano. 2015. 93f. 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.

Um dos graves problemas de saude publica no Brasil e no mundo refere-se a
Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) e a Diabetes Mellitus(DM), a comunidade de
Santa Rosa nao é diferente desta realidade, por tanto este trabalho foi desenvolvido
em virtude de oferecer um melhor atendimento aos usuéarios com estas patologias. A
populacdo de nossa area € composta fundamentalmente por pessoas idosas e a
maioria possui desconhecimento sobre as doencas cronicas ndo transmissiveis.
Dessa maneira este projeto de intervencao teve como objetivo melhorar a atencéo a
saude dos usuarios com HAS e/ou DM da UBS Sete de Setembro, no municipio de
Santa Rosa/RS. A intervencdo foi realizada durante 12 semanas, de dezembro
(2014)_a fevereiro (2015), contemplando a¢Bes em quatro eixos pedagdgicos:
organizacdo e gestdo dos servicos, qualificacdo da pratica clinica, engajamento
publico e monitoramento e avaliacdo. Utilizaram-se os protocolos de HAS e DM do
Ministério da Saude, 2013, as fichas espelho e a planilha de coleta de dados
fornecida pelo curso. Tinhamos como objetivo cadastrar 90% dos usudarios com HAS
e 50% dos usuarios com DM da area de abrangéncia da unidade. Ao final da
intervencado foram cadastrados 122 (33%) usuarios com HAS e 37 (40,7%) usuarios
com DM. Todos os usuarios cadastrados receberam avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico, 95% (117) dos usuarios com HAS e 94,6% (35) dos
usuarios com DM receberam avaliacdo da estratificacdo de risco cardiovascular e
todos os usuarios receberam orientacdes sobre pratica regular de atividade fisica,
riscos do tabagismo e sobre higiene bucal. Os resultados alcancados com este
trabalho sdo importantes para a tomada de decisfes politicas e sociais em nossa
comunidade, principalmente no que diz respeito aos usuarios com HAS e DM.
Futuramente propdem-se realizar uma intervencdo para melhorar e qualificar a
saude do idoso, ja que nossa comunidade possui importante populacao nessa faixa
etaria.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; doenca crénica;
hipertensao arterial sistémica; diabetes mellitus.
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Apresentacao

Este trabalho tem por objetivo melhorar o atendimento de usuarios com HAS
e / ou DM na UBS( unidade basica de saude) Sete de Setembro em Santa Rosa/RS.
Se apresenta como uma ferramenta destinada para a pratica clinica diaria do
atendimento, de tal forma que seja um guia do trabalho desenvolvido em cada
consulta.

Este volume é um fiel reflexo de nossa realidade que é comentada na analise
situacional descrita no CAPITULO 1, onde se expdem os motivos que foram as
principais forgas que determinaram o desenvolvimento deste trabalho. No
CAPITULO 2 esta descrito os objetivos, metas, indicadores e estratégias
empregadas para tal fim.

No CAPITULO 3 apresenta-se o relatério da intervencdo, no CAPITULO 4
descreve-se os resultados e discussdo da mesma. Os CAPITULOS 5 e 6 estdo
descritos os relatérios para gestores e comunidade e por fim apresenta-se uma
reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem, apos estdo descritas as

referéncias apéndices e anexos.
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1 Analise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

A unidade béasica de saude (UBS) Sete de Setembro possui uma boa
estrutura, boa equipe de trabalho como 6tima disposicdo para os servicos e temos
desenvolvido uma estrutura de trabalho onde cada um dos integrantes da equipe
conhecem suas tarefas. Em geral contamos com um bom espaco fisico para o
desenvolvimento de nossa atividade diaria.

As condic¢des de equipamento sdo satisfatérias e com boa disponibilidade, por
exemplo, em nossa area de trabalho contamos com um computador com conexao
de internet em cada consultério. O consultério médico conta com boa iluminagéo
natural, assim como, boa iluminacdo artificial, temos uma pequena biblioteca,
contamos com a maioria dos insumos, como lanternas, baixa linguas, estetoscépio e
lava maos. Temos um bom estoque de medicamentos.

Devo fazer mencdo que em nossO servico temos uma Otima reposicdo e
manutencdo de equipes, instrumentos, mobiliario, material de consumo, assim
como, a calibragem de esfignomandmetros, balancas, entre outros materiais.

Em quanto ao estoque de medicamentos temos a maioria dos insumos
definidos no Elenco de Referencia Nacional de Medicamentos e Insumos, a grande
maioria deles sdo disponibilizados na UBS. Temos todos os medicamentos que
devem ser proporcionadas pelo municipio ao alcance dos usuarios, assim como,
todas as vacinas do calendario nacional do programa nacional de imunizacoes.

O coordenador da UBS é resolutivo e responsavel, permanentemente existe

um feedback durante o trabalho diario e o restante da equipe.

Nossa equipe é composta por um medico, um odontélogo, uma enfermeira,

trés técnicos em enfermagem, um auxiliar dentario, um auxiliar de servicos gerais,
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oito agentes comunitérios de saude (ACS), uma psicéloga (um turno semanal),
nutricionista (um turno quinzenal), uma educadora fisica (dois turnos semanais) e
servico de limpeza, todos com 40 horas semanais.

Meu trabalho é desenvolvido em 32 hs semanais, comecando segunda-feira
das 07h30min da manha até a tarde. Realizamos visitas domiciliarias (VD) com carro
fornecido pela fundagdo municipal de saude (FUMSSAR) , temos sempre usuarios
agendados para estas VD , tratam-se na grande maioria dos casos de usuarios com
impossibilidade de deslocacdo, acamados, idosos sem familiares e condi¢cdes de
chegar até a UBS. Terca e quarta pela tarde tém atividades de estudo no ndcleo de
ensino e pesquisa (NEP) e sexta feira pela tarde reuniao de equipe.

Realizamos atendimentos aos usuarios todos os dias, tanto para aqueles
agendados como usuarios com problemas agudos. No momento ndo temos excesso
de demanda espontanea.

Quanto ao acesso a exames complementares e laboratoriais/consulta com
especialistas, temos um grande problema, muitas consultas que apés necessitam de
exame de alta complexidade os usuarios ndo conseguem fazer antes de 30 dias, e
em alguns casos pode tardar até um ano ou mais. ISso acontece com 0S eco-
cardiogramas, colonoscopia, endoscopia digestiva ou consulta com algumas
especialidades como cardiologia, gastrenterologia, pneumologia, entre outras.

Outro ponto é que atualmente temos acesso de material bibliografico pela

internet, mas atualmente temos apenas material desatualizado impresso.

1.2 Relatério da Analise Situacional

A cidade de Santa Rosa, tem uma populacédo de 70.0000 habitantes (IBGE,
2010), se encontra localizada no Estado do Rio Grande do Sul. O municipio de
Santa Rosa faz divisas com o0s municipios de Santo Cristo, Girua, Ubiretama,
Senador Salgado Filho e Candido Godai.

Temos um total de 17 UBS, quatro delas atualmente com médicos do
Programa Mais Médicos para o Brasil. Contamos com dois Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF), ambos composto por um educador fisico, um terapeuta
ocupacional, um fisioterapeuta, um médico pediatra, um nutricionista, um
ginecologista e um gineco-obstetra. Temos também um Centro de Atencéo

Psicossocial (CAPS 1), que possui um enfermeiro, um técnico em enfermagem, um
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médico geral comunitério, psicélogo, terapeuta ocupacional, psiquiatra e técnico de
laborat6rio. O municipio possui um Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas
(CAPS AD), que tem os mesmos profissionais, mas é especializado pra tratamento
de usuérios com dependéncias ao alcool e drogas.

N&o temos disponibilidade de Centro de Especialidades Odontologicas (CEO)
e em relacdo a alta complexidade temos dois hospitais ambos tem servico de
urgéncia, internacdo e emergéncia. Um possui 160 leitos e o outro 60 leitos, temos
também uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA) 24 horas, que comecgou a
funcionar no més de maio de 2014, conta com plantdo com médico para todas as
especialidades.

Com relacéo as especialidades e exames, disponibilizamos todos os exames
complementares, a maioria deles no proprio municipio, somente algumas
especialidades precisam de encaminhamento como oftalmologia. As consultas sao
encaminhadas para Trés de Maio ou Passo Fundo, e o servigo de hemodindmica em
Porto Alegre. Contamos levar um bom tempo para ter todas as especialidades em
nossa cidade, atualmente, existe um problema com as filas e encaminhamentos
para cardiologia, traumatologia, oftalmologia e cirurgia geral, infelizmente, ndo tem
disponibilizada a informacéo de quando vai melhorar isto.

A vila Sete de Setembro, onde é desenvolvido nosso trabalho, esta localizada
a 15 km da cidade de Santa Rosa, comunidade rural de origem alema, tem uma
populacdo de 2.445 habitantes (aproximadamente) a grande maioria da populacéo
mora distante da unidade, sdo lugares de dificil acesso, com estradas de terra , mas
ainda fica pior nos dias de chuva, infelizmente, h4 usuérios que até percorrem 10 km
para chegar a UBS em busca de atendimento.

A UBS é rural e tem um forte vinculo com o Sistema Unico de Satde (SUS) j&
gue de forma permanente tem atividades desenvolvidas pela Fundacdo Municipal de
Saude, 6rgdo de controle que regula todas as atividades na area de saude publica
em Santa Rosa, além disso, muitas outras atividades sédo desenvolvidas pelo NEP.

Santa Rosa se caracteriza por ter atividades de formag&o continua por meio
do NEP que tem forte vinculo com Porto Alegre, com ensino e atualizacdo de
profissionais que trabalham na area da saude, sempre temos atividades, como
palestras sobre temas de importdncia médica, planejamento de atividades
coordenadas entre as unidades de saude, h4 no municipio educacdo continuada

com reunides mensais de categoria e reunido de nivel técnico.
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A UBS conta com uma equipe de trabalho que de acordo com os dados
demograficos é suficiente pra atingir nossa populacdo. A composicdo da equipe
atualmente foi completada com a chegada do médico do Programa Mais Médicos do
brasil (PMMB) que iniciou suas atividades em abril de 2014 na UBS sete de
setembro vindo da Argentina, formado na Universidade Nacional de La Plata,
Buenos Aires. Anteriormente so6 tinha um médico que realizava atendimento uma ou
duas vezes pela semana. Atualmente, a equipe € composta por um meédico 32 horas
(sendo oito horas para estudo), um odontdlogo, uma enfermeira, trés técnicas de
enfermagem, um auxiliar de consultério dentério, um auxiliar de servicos gerais, oito
ACS, uma psicéloga (um turno semanal), nutricionista (um turno quinzenal), uma
educadora fisica, um pessoal de limpeza, todos com 40 horas semanais.

Todas as sextas-feiras realizam-se reunifes de equipe, onde todos participam
inclusive o pessoal da limpeza e ACS. Falamos sobre todas as questbes da semana
de trabalho, mudancas, atendimentos, objetivos pela frente, prioridades, temas a
tratar que sdo previamente agendados. A partir destas reunides ferramentas
importantes sdo debatidas para serem desenvolvidas na semana seguinte, também
discutimos novidades sobre saude, desenvolvendo feedbacks positivos para fazer o
melhor trabalho possivel.

Em relagéo a estrutura fisica, atualmente contamos com 15 cémodos, entre
eles, sala de espera, com aparelho de televisédo, ar condicionado, sala de vacinas,
sala de procedimentos, recepcado/farmacia, cinco consultérios (todos com boa
iluminacao), um microcomputador conectado com a fundacdo municipal de saude
(temos tudo informatizado, cadastro de usuarios, receita médica,
encaminhamentos), depdésito, lavanderia, cozinha e dois banheiros.

Quanto as limitagdes do local é importante ressaltar que entre o ano 2015 e
2016 nossa UBS vai ter importantes reformas de infraestrutura. No momento
algumas limitagcdes sdo bastante visiveis como, n&o ter um banheiro para pessoas
com alguma dificuldade fisica, ndo temos um lugar exclusivo para abrigo do lixo,
seja este de material hospitalar ou de outro tipo. O servico de farmacia fica junto
com a recepgao e 0 espaco para armazenamento de prontuarios compartilha mesmo
espaco fisico que farmécia.

Em relacdo ao engajamento da equipe a predisposicao dos profissionais para
desenvolver as diferentes atividades diarias tive muitos problemas com a aceitacao

da equipe em relacdo ao meu trabalho, gerou um pouco mais de atencdo e
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envolvimento de cada um da equipe a qual ndo estava aberta a realizar. Felizmente
nao tem excesso de demanda espontdnea e contamos com material e pessoal
capacitado para realizar os atendimentos. E dificil algum usuério ficar sem
atendimento médico, talvez algumas limitacdes como das pessoas idosas e que
moram sozinhas, ndo conseguem chegar até a unidade de salde, pelo fato da
distancia da unidade até suas casas. Este problema ja esta sendo solucionado, onde
um carro disponibilizado pela Fundacdo Municipal de Saude estd sendo
providenciado.

Em relac@o a populacdo da area adstrita aqui na vila sete tem-se um total de
2.425 habitantes que moram na éarea rural, ou seja, em nossa éarea trabalho, de
acordo com o caderno de acBes programaticas do curso tem-se a seguinte

distribuicao:

Figura 1: Distribuicdo da populacdo da area, por sexo e faixa etéaria.

Mulheres em idade fértil (10-49 anos) 753
Mulheres entre 25 e 64 anos 669
Mulheres entre 50 e 69 anos 251
Gestantes na area - 1,5% da populacéo total 36.375
Menores de 1 ano 29,*
Menores de 5 anos 58
Pessoas de 5 a 14 anos 359
Pessoas de 15 a 59 anos 1588
Pessoas com 60 anos ou mais 330
Pessoas entre 20 e 59 anos 1389
Pessoas com 20 anos ou mais 1719
Pessoas com 20 anos ou mais com Hipertensao 541
Pessoas com 20 anos ou mais com Diabetes 155

* em nossa realidade temos 15 crian¢cas menores de um ano.
Fonte: caderno de a¢des programaticas UNASUS/UFPel

Em nossa realidade temos um numero adequado de habitantes (2.425) para o
tamanho da equipe de saude. Também n&o temos excesso de demanda
espontanea, e ndo temos dificuldade no acolhimento.

Nesse contexto, o ato de receber e escutar as pessoas, sabemos que se
pode atuar de diferentes formas, dependendo da circunstancia e tipo de doenca.

Assim, podendo fornecer os cuidados necessarios de acordo as necessidades de
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Nossos usuarios, obviamente que para poder fornecer o atendimento necessério
temos que fazer uma escuta personalizada e atenta. Sabemos também que esse
acolhimento é realizado pela equipe de saude com participacdo do médico,
enfermagem, técnico em enfermagem e se for possivel com ajuda da psicologa.

Em relacdo a saude da crianga no momento h4 15 criancas menores de um
ano, todas elas residentes dentro da area de cobertura, a verdade aqui ndo existe a
demanda de outro pessoal que seja fora da area programatica, talvez seja assim
pela grande distancia que se deve percorrer para chegar até a unidade.

Temos uma cobertura de 52% (com atendimento médico de acordo com
dados do caderno de ac¢des programaticas) todas as criangcas estdo com consultas
em dia (100% delas) de acordo com o protocolo da FUMSSAR do ano 2008.

Todas as criancas realizaram o teste do pezinho e suplementacao de sulfato
ferroso, também falamos com os pais sobre a importancia de fazer os controles das
criancas de forma continua.

Realiza -se atividades todos os dias da semana participando o enfermeiro,
meédico geral ou de familia e técnica em enfermagem. Nosso atendimento esta
dirigido tanto para problemas de saude agudos como consulta diéria, outras
atividades desenvolvidas sao: diagnostico e tratamento de problemas clinicos em
geral, problemas de saude bucal, de saide mental, programa bolsa familia e sistema
de vigilancia alimentar nutricional (SISVAN), todos eles sdo desenvolvidos pelo MS.
Estamos em dia com o calendario de vacinacdo, sempre temos uma conversa sobre
alimentacdo saudavel, seja quando a crianca apresenta sobrepeso ou obesidade ou
guando esteja com baixo peso, onde alertamos sobre a importancia da alimentagao
saudavel. Orienta-se também sobre o aleitamento materno exclusivo como
prioridade e realizamos acompanhamento para tirar quaisquer davidas de nossas
maes.

Sempre na consulta solicitamos a caderneta de saude da crianga, esta é
preenchida pelos profissionais da saude, todas as informacdes fornecidas pela
caderneta sédo explicadas ao pessoal que trouxe a crianga a consulta como o que
significa as curvas de crescimento, falamos sobre o que & desenvolvimento neuro
psicomotor, etc. Contudo, ndo contamos com arquivo especifico para o0s registros
dos atendimentos.

Todos os temas desenvolvidos na UBS sao discutidos na reunido de equipe

todas as sextas-feiras, naturalmente os temas de salude da crianca ndo escapam de
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nossa realidade, nessas reunides contamos com a participacdo dos técnicos de
enfermagem, enfermeira, psicologa, odontdlogo, coordenador, ACS, técnico auxiliar
de consultério dentario e médico, assim nossa equipe esta fortemente envolvida na
questdo de saude da crianca. Pelo momento tenho que fazer mencéo de que aqui
ndo tem nenhum profissional que se dedique & avaliagdo e monitoramento dos
diferentes programas.

Em nossa unidade néo existe problemas com o excesso de atendimentos de
demanda espontanea neste grupo etario, nossa populacdo € composta em sua
grande maioria por pessoal idoso, para fazer as consultas e outra atividade
contamos com protocolos de atendimento tanto para HAS e/ou DM, gestantes,
idosos e criangas, todos elaborados pela gestdo de saude FUMSSAR publicado em
2008, atualmente estdo sendo atualizados.

No que diz respeito as acdes de atencdo a gestante temos um total de sete
(19%) usuérias, uma vez que os dados presentes no caderno de acdes
programaticas ndo coincidem com nossa realidade, onde o caderno estima 36
gestantes residentes na area de abrangéncia da unidade.

Realizamos atendimento todos os dias para as gestantes, todas tém feitas as
consultas em dia de acordo com calendario do MS , sempre solicitamos na 12
consulta os exames laboratoriais, também sédo fornecidas todas as vacinas, inclusive
BCG e hepatite B aplicadas na maternidade nas primeiras horas de vida do RN (
recém nascido). Todas as nossas gestantes tem suplementacédo de sulfato ferroso
de acordo a situacao particular de cada uma delas, exame ginecolégico em dia,
assim como, avaliacdo de saude bucal e orientacdo para aleitamento materno
exclusivo que é feito com rigorosidade em nossa unidade.

Toda gestante é atendida e acolhida pelo pessoal de enfermagem, médico
geral ou de saude da familia e técnico de enfermagem. As consultas para problemas
de saude agudos sao realizadas todos os dias, ndo temos excesso de demanda das
gestantes e nem problemas de salude agudos no momento.

Utilizamos o protocolo desenvolvido pela gestdo de saude FUMSSAR do ano
2008 no atendimento ao pré-natal e puerpério, 0 mesmo é utilizado pelo médico,
enfermeiro e técnico de enfermagem, sdo desenvolvidas diferentes cuidados para
garantir um bom atendimento das gestantes. Este protocolo fornecido pela
FUMSSAR foi desenvolvido por uma equipe de profissionais que coordenam a

fundacéo o qual foi feito no ano de 2008, atualmente esta sendo revisado/atualizado.
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Em nossa UBS nao utilizamos o protocolo do MS no atendimento ao pré-natal e
puerperio.

Sempre que fazemos atendimento registra-se na ficha das vacinas, ficha de
atendimento odontoldgico, formulario do pré-natal, etc., tudo vai depender do tipo de
consulta de nossas usuarias.

Aqui na unidade tem em vigéncia o sistema, sistema de acompanhamento de
humanizacédo no pré-natal e nascimento (SISPRENATAL), sendo responsavel pelo
cadastramento o enfermeiro, se bem que todos os profissionais sabem preencher o
mesmo.

Sempre € pratica de rotina fazer atualizacdo do cartdo de pré-natal falando
com nossos usuarios sobre os dados ali fornecidos e seu significado, lembrando
sempre a eles sobre os cuidados necessarios dessa etapa da vida da mulher e da
crianca, (orientamos sobre vacinas, saude bucal, damos dicas sobre alimentacao,
aleitamento materno, sobre os medicamentos prescritos na gravidez, anticoncepc¢éo
pos-parto, cuidados do recém-nascido, risco do tabagismo, ingestdo de alcool,
planejamento familiar).

N&o contamos com arquivo especifico para o registro de atendimentos de
gestantes, tampouco temos grupos de gestantes, voltamos a refletir que todas as
acdes no posto sdo desenvolvidas, planejadas, coordenadas nas reunides de
equipe, todas as sextas férias. Naturalmente apresentam-se questdes importantes
fora dessas reunides que também sao discutidas a qualquer dia e hora durante
nossas atividades diérias.

Orientamos os adolescentes sobre os métodos anticoncepcionais, sobre a
importancia de fazer sempre que seja possivel uma gravidez planejada. Para um
bom desenvolvimento de nosso trabalho fazemos o acolhimento falando junto com a
enfermeira, estabelecendo quais de nossas gestantes precisam de uma avaliagao
pelo obstetra ou outro especialista, contamos sempre com a possibilidade de ter
uma boa comunicagdo com outros profissionais como a nutricionista, psicéloga e
pediatria, tudo em favor de um étimo atendimento.

Também quero deixar bem claro que ndo temos dificuldades no atendimento
a este grupo, também nédo ha excesso de demanda espontanea, ndo tem problema
algum no atendimento diario e h4 um bom engajamento.

O numero estimado de partos nos ultimos 12 meses foi de 3% (um), valor

extremamente baixo, onde o caderno de acgfes programaticas estima 29 mulheres
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que realizaram partos nos ultimos 12 meses. Com certeza o registro da unidade esta
desatualizado, pois ndo temos um acompanhamento e registro adequado para esta
acao prioritaria. Aqui na UBS o atendimento as puérperas e feito pela enfermagem
no quinto dia pos-parto, quando a crianca realiza o teste do pezinho, depois € feito
agendamento médico com dez dias pds-parto onde se reforca as orientagbes de
alimentacdo, amamentagédo, cuidado, higiene e anticoncepgéo pos-parto.

Dentro das atividades desenvolvidas no que diz respeito a prevencdo do
Cancer de Colo de Utero e Controle do Cancer de Mama aqui lembramos sobre a
importancia de fazer autoexame mamario, nossas usuarias (a maioria delas)
possuem em dia a coleta/preventivo de cancer.

Fazemos orientacdes como palestras sobre a prevencdo de cancer,
informacdes sobre o Instituto Nacional do Cancer (INCA), também orientamos sobre
uso de preservativo, falamos sobre a importancia de levar uma boa alimentacgéo,
pratica de esportes, controle do peso, limitarem a ingestdo de bebidas alcodlicas,
nao fumar, etc. Todas nossas atividades sédo planejadas na reunido de equipe, com
participacdo do médico, enfermagem, técnica em enfermagem, ACS, odontdélogo,
psicologo, técnico auxiliar de consultorio dentario. Estas atividades s&o planejadas
todas as sextas-feiras para a prOxima semana, justamente agora estamos
presenteando as nossas usuarias com um len¢o rosa que simboliza a importancia de
fazer o preventivo.

Temos um total estimado de 669 mulheres entre 25 a 64 anos, (de acordo
com o caderno de acdes programaticas) e temos um total de 620 mulheres
acompanhadas na UBS para prevencao de cancer de colo de Gtero, ou seja, uma
cobertura de 93%. Existe um numero de 22 mulheres com exame citopatolégico
(CP) de colo de utero com mais de 6 meses de atraso, mas estamos realizando a
busca de faltosas. Nos ultimos 3 anos tivemos um total de 4 mulheres com CP
alterado, em nossa unidade n&do temos casos de mulheres que ndo sabem quando
realizar o exame, todas sao orientadas por algum profissional ou ACS que visita as
nossas usuarias “faltosas”. Essa € uma de nossas estratégias para recuperar o
seguimento das possiveis usuarias faltosas. No que diz respeito ao preventivo de
cancer de utero é feito todos os dias, em todos os turnos este procedimento que é
realizado pela enfermagem. Para nossa pratica diaria utilizamos um protocolo

desenvolvido pela gestdo de salude FUMSSAR , baseado em normas do instituto
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nacional do cancer e protocolo do MS do ano de 2010 é utilizado pela enfermeira e
médico.

Outro tema abordado é cancer de mama, temos um total de 242 mulheres
acompanhadas na UBS para prevencdo de cancer de mama e uma cobertura de
96%. Temos um total de 100% de mulheres cadastradas com mamografia em dia e
realizam-se rastreamentos de cancer de mama todos os dias da semana, em todos
0s turnos, este rastreamento € feito pelo médico e enfermeiro. Toda consulta é
aproveitada para verificar a necessidade de realizar acbes de rastreamento, e
também utilizamos o protocolo da gestdo de saude FUMSSAR (2008) para esta
acao prioritaria.

Nos ultimos trés anos foram detectadas 8 mulheres com mamografia alterada
e todas elas tiveram acompanhamento de acordo com os protocolos. Todos os
registros relativos ao controle de cancer de mama e controle do cancer de colo de
Utero estdo no livro de registro, também temos os dados no prontuario clinico.
Temos um arquivo especifico para guardar os dados das mamografias, este arquivo
€ revisado pela enfermeira, anualmente.

Em relacdo & atencdo aos usuérios HAS e DM, temos um total de 404
usuarios HAS acompanhados na UBS, sendo 75% de cobertura (de acordo com
caderno de acdes programaticas), a maioria de nossos usuarios estdo em dia com
0s exames complementares. Em relacdo aos usuarios com DM temos um total de 58
usuarios acompanhados na UBS, o que representa um total de 37% de cobertura,
17 deles utilizam insulina, todos tem em dia o exame fisico dos pés, teste de
sensibilidade, palpacéo dos pulsos tibial posterior e pedioso.

Tanto HAS quanto DM tém-se realizado estratificagdo de risco cardiovascular
(é utilizado score Framingham), realizamos atendimento todos os dias e em todos 0s
turnos, temos em dia a biometria de todos os usuarios, controle do peso, altura, IMC
(indice de massa corporal), perimetro da cintura, avaliacdo do estado nutricional,
orientemos sob a importdncia de fazer atividade fisica, realizamos acdes sob
orientacdo dos maleficios do consumo de &lcool e tabagismo. Depois da primeira
consulta sempre agendamos a proxima, orientando sobre alimentacdo saudavel,
pratica de exercicio fisico, controle ambulatorial da PA (presséo arterial), se assim
for necessario, ensinamos nossos usuarios a reconhecer os sintomas das possiveis

complicagbes da HAS e como reconhecer os sintomas da hipoglicemia.
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Entre outras atividades fazemos imunizac¢des, diagnostico e tratamento de
problemas clinicos em geral, atendimentos de problemas de saude bucal, também
tratamento de obesidade, todas estas acfes sdo desenvolvidas pelo médico,
enfermeira, técnica de enfermagem, juntamente com a participacdo da nutricionista
e odontologista. Nossa equipe de trabalho realiza reunifes todas as sextas-feiras
para desenvolver atividades de planejamento, coordenacéo, etc., cada membro da
equipe leva algum tema de importancia da semana.

Dentro as dificuldades que tem aqui € que grande maioria de nossa
populacdo ndo faz acompanhamento dos tratamentos e dicas higiénico dietéticas, de
fato aqui na vila Sete uns dos problemas maiores sdo doencas cronicas néo
transmissiveis. Temos grupos de HAS e DM, infelizmente muitas das
dicas/recomendacfes baseadas nas normas do protocolo do Ministério da Saude
(2013) sédo deixadas de lado frequentemente pela populacdo, naturalmente os
usuarios vao e voltam dos tratamentos e as complicacdes aparecem isto acarreta
dificuldades econémicas, humanas e familiares.

Em relacdo a saude dos idosos temos um total de 330 pessoas idosas
maiores de 60 anos, todas (100%) estdo sendo acompanhados na UBS, temos um
total de 230 (70%) usuarios HAS e 42 (13%) apresentam DM, 100% dos
atendimentos possuem orientacdo sobre préatica de atividade fisica regular, dicas
dietéticas e 38% possuem avaliacdo odontolégica em dia. Aqui no posto realizamos
atendimento todos os dias da semana, em todos 0s turnos, em todos 0s casos
aproveitamos cada consulta pra falar sob as dicas dietéticas, orientamos sob a
realizacdo de atividade fisica regular.

Outras tarefas desenvolvidas aqui na UBS € realizagcdo de imunizagoes,
promoc¢do da saude bucal diagnosticada, tratamento da obesidade e sempre se
explicaram ao idoso e a seus familiares como reconhecer os sinais e sintomas
relacionados aos problemas de saude, como HAS, DM e depressao.

Nesse atendimento participa o0 médico clinico geral ou de familia, enfermeiro e
técnico em enfermagem. Depois da primeira consulta sempre agendamos a préxima
consulta, além das consultas programadas, sempre fazemos atendimentos de
problemas de saude agudos, no momento ndo tem excesso de demanda no
atendimento ao idoso. Contamos com o protocolo desenvolvido pela gestdo de
Saude FUMSSAR (2008), atualmente o mesmo esta sendo atualizado e o protocolo

do MS (2013), estes sao utilizados pelo profissional médico de familia ou clinico
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geral, enfermeiro e técnico em enfermagem. Todos nossos atendimentos s&o
registrados nos prontuérios médicos, ficha de atendimento odontolégico e ficha
espelho de vacinas.

Sempre avaliamos a capacidade funcional global do pessoal idosa, aqui a
grande maioria deles consegue ter autonomia, também séo realizadas atividades de
cuidado domiciliar para atendimento das pessoas idosas e de outras faixas etérias,
também participam destas acfes o médico da UBS, técnico em enfermagem,
enfermeira e as ACS. Sempre as sextas-feiras realiza-se reunidao da equipe onde
desenvolvemos os diferentes temas relacionados a saude do idoso. Ndo temos
caderneta de salde da pessoa idosa, somente alguns tém caderneta e que a
mesma nao esta sendo preenchida.

Sabendo que é muito importante o atendimento das pessoas idosas, e que
nossa populacéo é principalmente composta por pessoas idosas, na grande maioria
deles apresentam queixas principalmente de doencgas crnicas ndo transmissiveis,
como DM e HAS. Nossa preocupacdo é que a maioria deles ndo tem ideia destas
doencas, o desconhecimento sob as mesmas é€ total, isto € muito evidenciado na
conversa diaria tanto com os familiares como com os usuarios, sendo habitual que
os tratamentos nao sejam acompanhados por medidas higiénico dietéticas e o0s
usuarios acreditam que fazer exames ou solicitar encaminhamentos ao especialista
nao € necessario. A maioria acredita que tomar a medicacdo é suficiente para
manter a saude do corpo e da mente.

Dentre 0os maiores desafios pela frente o principal € conseguir que a
populacdo seja mais consciente dos autocuidados, de que a saude é um bem
precioso e que a medicina as vezes ndo cura, somente trata as doencas e que fazer
exames de controle a cada trés meses ndo € garantia de ganhar saude. Precisamos
terminar com essa ideia de que s6 com a medicacéo esta tudo certo. E necessario
acompanhar com medidas higiénico dietéticas e deixar claro que o médico ndo é o
anico responsavel pela saude da populacdo, onde somos somente atores passivos
no que diz respeito aos cuidados de saude. O melhor recurso que temos € nossa
equipe de trabalho e toda a infraestrutura necessaria para conseguir um bom e
otimo servico a populagéo, francamente aqui em Santa Rosa as coisas funcionam
muito bem.

Na UBS temos atendimento odontolégico 40 horas semanais, contamos com

um dentista que esta em turno integral na unidade para avaliar os usuarios da
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demanda espontanea e programada. Quando os profissionais da UBS detectam
alteragbes bucais em seus usuarios 0s mesmos sd0 encaminhados para
acompanhamento com o profissional e recebem orientacdes sobre os cuidados e
higiene bucal. Também se for necessario algum tratamento fora da unidade, como
proteses dentarias, tratamento de canal e outros servicos, temos contato com
profissionais conveniados com a funda¢do municipal de satude. O odontdlogo realiza
0 programa de atencdo a saude bucal de escolares onde séo atendidas mais de 400

criancas em idade escolar.

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

Situacional

Este relatério naturalmente foi muito mais completo do que aquele elaborado
inicialmente, naquele momento em que nés tomamos contato com a realidade da
unidade nao tinhamos as ferramentas para olhar as deficiéncias, os detalhes e as
diferentes realidades evidenciadas nos comentérios dos foruns de Saude Coletiva e
Clinica. O relatério da analise situacional ajudou a ter um olhar mais real e muitas
coisas descritas naquele relatorio inicial passaram despercebidas da nossa situacao

atual.
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2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

Um dos graves problemas de saude publica no mundo esta a Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS) e a Diabetes Mellitus (DM). A hipertenséo arterial sistémica
(HAS) é uma condicdo clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados e
sustentados de pressao arterial — PA (PA 2140 x 90 mmhg) e associa-se a
alteracdes funcionais e/ou estruturais dos o6rgdos-alvo (coracdo, cérebro, rins e
vasos sanguineos) e as altera¢cdes metabdlicas, com aumento do risco de eventos
cardiovasculares fatais e ndo fatais, Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC,
2010). Sua prevaléncia no Brasil varia entre 22% e 44% para adultos (32% em
média), chegando a mais de 50% para individuos com 60 a 69 anos e 75% em
individuos com mais de 70 anos (SBC, 2010).

Outro grande problema de saude publica mundial é a DM, que de acordo com
a Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM, 2014) é uma
doenca caracterizada pela elevacdo da glicose no sangue (hiperglicemia). Pode
ocorrer em virtude de defeitos na secre¢do ou na acao do horménio insulina, cuja
principal fungdo é promover a entrada de glicose para as células do organismo, de
forma que ela possa ser aproveitada para as diversas atividades celulares. A falta da
insulina ou um defeito na sua acdo resulta em acumulo de glicose no sangue,
chamado de hiperglicemia. Minha escolha tem como alvo melhorar a qualidade de
vida desses evitando complica¢gbes por causa destas doencas, conforme o protocolo
do Ministério da Saude (BRASIL, 2013).

A atencdo aos usuérios HAS e DM € muito importante, onde atinge grande
parte de nossa populacdo, tendo em conta que a mesma esta composta
fundamentalmente por pessoas idosas e a maioria possui desconhecimento sobre

as doencgas cronicas ndo transmissiveis. Infelizmente ainda existem pessoas que
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acreditam que esse tipo de doenca ndo mata, ou em muitos casos deixas sequelas
irreversiveis, gerando entdo importantes custos na saude publica, custos pessoais e
familiares. Regularmente em nossas VD atendemos usuarios acamados com
necessidade de cuidados permanentes e que obviamente ja possuem desenvolvidas
todo tipo de complicacBes. Nosso projeto esta focado na melhora da atencdo aos
usuarios com HAS e/ou DM, queremos sistematizar esse atendimento na UBS
tomando como foco os protocolos fornecidos pelo MS, padronizando as rotinas de
atendimentos, conscientizando nossa populacdo sobre o desenvolvimento das
medidas higiénico/dietéticas, também pretendemos conseguir 100% dos usuarios
com avaliagao de risco cardiovascular e ter um melhor registro de nossas atividades
desenvolvidas. Também vamos trabalhar para melhorar o sistema informético da
UBS.

Estamos desenvolvendo atividades de promocdo em saude, como: importancia
de ter controle do peso, estimular a cessacao do tabagismo, ingestao excessiva de
alcool, a importancia de fazer atividade fisica, célculo do IMC, perimetro da cintura,
avaliacdo de estado nutricional, estimulamos a participacdo da educadora fisica
convocando o povo pra fazer ginastica, palestras com temas de interessantes e
outras atividades para alertar os usuarios sobre as medidas higiénico-dietéticas.

A educacdo é a uUnica ferramenta que realmente vai mudar o perfil dos
usuarios de nossa UBS. Toda a equipe esta pronta para trabalhar e desenvolver
maior atencdo sobre estas doencas. Ainda assistimos a usuarios que apresentam
complicagbes com dano de 6rgdo alvo, amputacdes e insuficiéncia renal cronica
com necessidade de didlises, também sequelas de IAM (infarto agudo do miocardio),
AVC (acidente vascular cerebral) e usuéarios acamados. Dentro das principais
dificuldades esta a falta de conhecimento da populacéo, pois para muitos parece ser
uma coisa sem importancia.

Seria muito mais facil conseguir mudancas com o povo, fazer com que
tenham mais conhecimento e educacdo em saude. As grandes distancias também
afetam nosso servigo e muitos idosos moram sozinhos, ndo dirigem e muitas vezes
nao tem como chegar até a UBS. Temos uma grande dificuldade para fazer exame
de alta complexidade, muitas vezes é preciso esperar até 30 dias e em alguns casos
pode demorar até um ano ou mais, como acontece com alguns exames e consulta

com algumas especialidades como cardiologia, endocrinologia.
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2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude dos usuarios com HAS e/ou DM da UBS Sete de

Setembro, no municipio de Santa Rosa/RS.

2.2.2 Objetivos especificos

1- Ampliar a cobertura dos usuarios com HAS e/ou DM ;

2- Melhorar a qualidade da atencdo dos usuérios com HAS e/ou DM ;

3- Melhorar a adesao dos usuarios com HAS e/ou DM ao programa,;

4- Melhorar o registro das informacdes;

5- Mapear usuarios com DM e/ou HAS de risco para doenca cardiovascular;

6- Promover a saude dos usuarios com HAS e/ou HAS.

2.2.3 Metas

Relativa ao objetivo 1: Ampliar a cobertura dos usuérios com hipertensao e/ou
diabetes.

1.1- Cadastrar 90% dos usuarios com hipertensdo da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial e a diabetes Mellitus da UBS.

1.2- Cadastrar 50% dos usudrios com diabetes da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude.

Relativa ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo dos usuarios com
hipertenséo e/ou diabetes.

2.1- Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com diabetes.

2.2- Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
hipertenséo.

2.3- Garantir a 100% dos usuarios com hipertensédo a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

2.4- Garantir a 100% dos usuarios com diabetes a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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2.5- Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos usuérios com hipertensao.

2.6- Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos usuarios com diabetes.

2.7- Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100%
dos usuérios com hipertensao cadastrados na unidade de saude.

2.8- Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%

dos usuarios com diabetes cadastrados na unidade de saude.

Relativa ao objetivo 3: Melhorar a adesdo dos usuérios com hipertenséo e/ou
diabetes ao programa.

3.1- Buscar 100% dos usuéarios com diabetes faltosos as consultas na
unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

3.2- Buscar 100% dos usuérios com hipertensao faltosos as consultas na

unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Relativa ao objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

4.1- Manter ficha de acompanhamento de 100 % dos usuérios com diabetes
cadastrados na unidade de saude.

4.2- Manter ficha de acompanhamento de 100 % dos usuarios com

hipertenséo cadastrados na unidade de saude.

Relativa ao objetivo 5: Mapear usuarios com diabetes e/ou hipertensao de
risco para doenca cardiovascular.

5.1- Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100 % dos usuarios
com diabetes cadastrados na unidade de saude.

5.2- Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100 % dos usuarios
com hipertenséo cadastrados na unidade de saude.

Relativa ao objetivo 6: Promover a saude dos usuarios com hipertenséo e/ou
diabetes.

6.1- Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
usuarios com hipertensao.

6.2- Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacido saudavel a 100% dos

usuarios com diabetes.
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6.3- Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuérios com hipertensao.

6.4- Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuérios com diabetes.

6.5- Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
com hipertenséo.

6.6- Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
com diabetes.

6.7- Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com
hipertensao.

6.8- Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com

diabetes.

2.3 Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na UBS Sete de Setembro, no Municipio de Santa Rosa/RS. Participardo

da intervencéo todos os usuarios com HAS e/ou DM.

2.3.1 Detalhamento das a¢des

Objetivo 1: Ampliar a cobertura da populacao diabética e hipertensa na area.

Meta 1.1- Cadastrar 90% dos hipertensos e 50% dos diabéticos da area de
abrangéncia no Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial e a diabetes Mellitus da
UBS.

Monitoramento e Avaliacao

Acdo: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Detalhamento: Fazer a pesquisa/acolhimento na UBS com a participacéo
integral da equipe, técnico de enfermagem, enfermagem, odontélogo, médico,
juntamente com a participacdo dos ACS para a divulgacdo do programa

desenvolvido na UBS destinado para atendimento de usuarios com HAS e / ou DM.
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Organizacgao e Gestao do Servigo

Acoes:

» Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa.

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

« Garantir material adequado para a tomada da medida da presséo arterial
(esfignomandmetros, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

» Garantir material adequado para realizagdo do hemoglicoteste na unidade
de saude.

Detalhamento: o registro sera realizado pelo médico, enfermeira e técnicos
em enfermagem. Capacitacdo sera realizada pelo médico e enfermeira para 0s
técnicos em enfermagem para garantir o acolhimento, verificacdo da presséao arterial
e hemoglicoteste. Sera garantido esfignomanémetros, manguitos e fita métrica na
unidade de saude, assim como, a manutencdo das balancas que € feita pela

fumssar.

Engajamento Publico

Acoes:

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

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

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

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

Detalhamento: Sera realizado em cada consulta pelo médico as orientagdes
aos usuarios sob a existéncia do programa de atencdo a HAS e DM. Através dos
grupos de HAS e DM serao informados sobre a importancia do controle da pressao
arterial, exames laboratoriais, controle da glicose, peso, importancia de fazer
caminhada regular, incentivar sobre as mudancas de habitos culinarios saudaveis

com a participacéo da nutricionista.
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Qualificacdo da Prética Clinica

Acoes:

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

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

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

Detalhamento: Os ACS seréo capacitados na primeira semana de intervencgao
pelo médico e enfermeira sobre as visitas domiciliares. Os ACS comunicaram a
comunidade principalmente, usuarios HAS e DM, para fazer o cadastramento da
populacdo, comunicando sobre a existéncia do programa. As técnicas de
enfermagem serdo capacitadas pelo médico e enfermeira para realizar o controle

adequado da presséo arterial, antropometria e controle de glicose.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade de atencédo ao diabético e hipertenso em
nossa UBS.

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

Meta 2.2. Garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos a realizacdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.3. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.4. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em

100% dos hipertensos e diabéticos.

Monitoramento e Avaliacao

Acoes:

* Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos usuarios hipertensos
e diabéticos.

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

* Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais

solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.
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* Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

*Monitorar os hipertensos e diabéticos que necessitam de atendimento
odontologico.

Detalhamento: o médico sera responsavel pelo monitoramento clinico de
usuarios HAS e DM, por estabelecer e agilizar os exame para este grupo de
usuarios com agendamento no laboratério que serd feito pela técnica de
enfermagem, contar com lista dos medicamentos da farmacia popular, preencher e
manter em dia o cadastro de medicamentos e manter comunicacdo diaria com

odontologista para avaliacdo de usuarios participantes do programa.

Organizacéo e Gestdo do Servico

Acoes:

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

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

« Estabelecer periodicidade para atualizagdo dos profissionais.

» Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

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

* Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.

Detalhamento: Conversa com os profissionais na reunido da equipe sobre
estabelecimento dos protocolos como ferramenta Unica para um bom atendimento.
Definiremos as atribuicbes do técnico de enfermagem para controle da presséo
arterial e hemoglicoteste, estabeleceremos com os profissionais nutricionistas e
educadora fisica para orientar os usuarios sobre promoc¢éo e educacdo em saude.
Sera realizada nas consultas meédicas, iniciando pelo técnico de enfermagem
verificando os sinais dos usuarios e anotando na ficha de espelho, durante as

consultas serédo realizadas as demais avaliagdes.

Engajamento publico
Acoes:
» Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencgas

cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensdo e diabetes e sobre a
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importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

* Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizagcéo de
exames complementares.

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

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

* Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saulde
bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Durante as intervencdes (palestras e visitas domiciliares) e nas
consultas diarias serdo realizadas conversas informais com 0s usudrios sobre
cuidados com os pés, importancia de exames complementares, direito de ter
medicamentos da farmacia popular, avaliacdo periddica dos pulsos, testes de
sensibilidade, sinais de alarme realizado pelo médico, no atendimento individual e

com odontologista para cuidar da saude bucal.

Qualificacao da prética clinica

Acoes:

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

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

* Realizar atualizagao do profissional no tratamento da hipertensao e diabete.

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

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

Detalhamento: Realizaremos capacitagées nas reunides de equipe semanais
pelo profissional médico, com orientacdes sobre a realizagdo de exame clinico de
forma apropriada, avaliagdo conjunta com técnico de enfermagem de acordo com
protocolo do MS, conversa com odontdlogo e equipe para detectar usuarios com
necessidade de avaliacdo odontologica.
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Objetivo 3: Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa
Meta 3.1Buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as

consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Monitoramento e avaliacédo
Acoes:
* Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia).
Detalhamento: Sera realizada revisdo periddica dos prontuarios para verificar
as consultas previstas de acordo com protocolo, a equipe se envolvera na busca de
faltosos, orientando sobre a importancia do acompanhamento das doencas cronicas

em usuarios com HAS e/ou DM.

Organizacgao e gestao dos servicos

Acoes:

* Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

» Organizar a agenda para acolher os diabéticos e hipertensos provenientes
das buscas domiciliares.

Detalhamento: Insistir em cada visita domiciliar sobre a importancia de ter em
dia as consultas e juntamente com a equipe e ACS buscar os usuarios faltosos. As
visitas serdo realizadas semanalmente pelos ACS e a agenda sera organizada pela

atendente de marcagéo.

Engajamento publico

Acoes:

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

* Ouvir a comunidade sobre estratégias para n&o ocorrer evasdo dos
portadores de hipertensao e diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos).

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

Detalhamento: Conversas com a populacdo/reunides nas ultimas quartas-
feiras de cada més para informar sobre a importancia da realizagdo das consultas,

estratégias para ndo ocorrer evasao e sobre a importancia da periodicidade das
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consultas. Disponibilizar material de leitura, folders, etc. sobre o reconhecimento de
sinais de alarme/alerta para todos os usuarios portadores destas doencas.

Qualificacdo da pratica clinica

Acoes:

» Treinar os ACS para a orientacdo de hipertensos diabéticos quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: Em cada reunido da equipe aproveitar para escutar/orientaras
ACS para que durante as visitas domiciliares saibam identificar e orientar usuarios
HAS e DM a procurar a UBS.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acoes:

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

Detalhamento: Reviséo periddica dos registros de acordo com o programa de
HAS e DM, esta acdo sera realizada pela equipe principalmente pelo médico e a
técnica de enfermagem. Trabalho sera realizado em conjunto com a equipe para
controle dos registros, as capacitacdes serdo realizadas semanalmente na reunides

da equipe da UBS

Organizagéao e gestéao do servi¢o

Acoes:

» Manter as informacgdes do SIAB atualizadas.

* Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento.

» Pactuar com a equipe o registro das informagdes.

* Definir responsavel pelo monitoramento registros.

Detalhamento: Capacitacdo do pessoal para alimentacdo do SIAB mantendo
a informacdo em dia. O coordenador da UBS sera responsavel pelo monitoramento
dos registros.
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Engajamento publico

Acoes:

* Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via do prontuario,
foram realizadas estas orientacdes nas reunides da comunidade.

Detalhamento: Aproveitar cada consulta clinica para falar sobre os direitos

dos usuarios e acesso a segunda via se necessario.

Qualificacao da prética clinica

Acoes:

* Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso e diabético.

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

Detalhamento: capacitar nas reunibes de equipe semanalmente sobre o
preenchimento dos registros de acompanhamento e dos procedimentos clinicos dos

usuérios com HAS e DM participantes do programa.

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

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

Monitoramento e avaliacédo

» Monitorar o numero de usuarios hipertensos e diabéticos com realizacao de
pelo menos uma verificagdo da estratificagao de risco por ano.

Detalhamento: Verificar nos prontuarios dos usuarios a avaliacdo de risco
cardiovascular pelo menos uma vez ao ano, esta acado sera desenvolvida pelo

médico.

Organizacéao e gestéao do servico
Acoes:
* Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

» Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.
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Detalhamento: Agilizar agendamento de usuarios HAS e DM avaliados como

de alto risco priorizando seu atendimento.

Engajamento publico

Acoes:

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

 Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentac&o).

Detalhamento: Durante as consultas clinicas o médico ira orientar os usuarios
guanto a importancia do acompanhamento regular. Durante as palestras iremos
esclarecer a comunidade e usuarios a importancia de ter uma alimentacdo saudavel
e pratica regular de atividade fisica. A nutricionista ird nos auxiliar nesta tarefa.

Qualificacao da prética clinica

Acoes:

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

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

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

Detalhamento: a equipe sera capacitada pelo médico para detectar usuarios
com fatores de risco para o desenvolvimento de DM e HAS, se disponibilizara as
tabelas de uso internacional para célculo de risco cardiovascular, a equipe sera
capacitada pelo médico quanto as estratégias para controle de fatores de risco
modificaveis. A equipe sera familiarizada pelo médico na reunido de equipe para a

utilizagcéo do escore de Framingham.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos e diabéticos.

Meta 6.2. Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes hipertensos e diabéticos.

Meta 6.3. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos

pacientes hipertensos e diabéticos.
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Meta 6.4. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos e diabéticos.

Monitoramento e avaliacéo

Aclbes

* Monitorar a realizacdo de consultas periddicas anuais dos hipertensos e
diabéticos com o dentista.

* Monitorar a realizagdo de orientagdo nutricional aos hipertensos e
diabéticos.

* Monitorar a realizagdo de orientagdo para atividade fisica regular aos
diabéticos e hipertensos.

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

Detalhamento: Nas consultas o médico fard a confeccdo de curvas de
pressao, tabelas, curvas de controle de peso e glicemia nos prontuarios dos
usuarios. Também vai avaliar a realizacdo de consultas com a nutricionista, se 0s
usuarios estdo realizando atividade fisica, e as orientacfes referidas ao risco de
tabagismo, monitoramento sera realizado pelo médico. A assistente do odontologista
vai monitorar o numero de consultas de usuarios com HAS e DM participantes no

projeto.

Organizacéao e gestédo dos servicos

Acoes:

* Organizar a agenda da atengdo a saude bucal de forma a possibilitar a
atencao ao hipertenso e diabético.

» Estabelecer prioridades de atendimento considerando a classificagao do
risco odontoldgico.

« Demandar junto ao gestor oferta de consultas com dentista para estes
pacientes.

+ Organizar praticas coletivas sobre alimentagao saudavel.

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

» Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.

* Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores

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

Detalhamento: Seréo disponibilizadas consultas com odontélogo para HAS e
DM através de agendamentos prioritarios. Serdo realizados grupos de ginastica trés
vezes por semana na comunidade orientada pela educadora fisica. O gestor
garantird medicamentos para cessar o tabagismo. A nutricionista orientara sobre

alimentacéo saudavel e prevencéo de doencas.

Engajamento publico

Acoes:

» Buscar parcerias na comunidade, reforgcando a intersetorialidade nas agoes
de promocéao da saude.

* Mobilizar a comunidade para demandar junto aos gestores municipais
garantia da disponibilizagdo do atendimento com dentista.

* Orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacéo saudavel.

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

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

Detalhamento: Serdo realizados grupos pela educadora fisica, para orientar a
populacdo sobre a importancia das atividades fisicas para o controle de HAS e DM.
A nutricionista falara sobre a importancia da alimentacdo saudavel tanto para
prevencdo de doengas como no tratamento. O dentista far4 orientacdes sobre
problemas bucais ocasionados pelo tabagismo, assim como, o médico realizara

orientacdes sobre todos os fatores de risco que podem desencadear estas doencas.

Qualificacdo da prética clinica

Acoes:

» Capacitar a equipe para a avaliagdo e tratamento bucal do paciente
hipertenso e diabético.

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre préaticas de alimentacao

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

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

» Capacitar a equipe para o tratamento de pacientes tabagistas.

Detalhamento: Participagdo da educadora fisica e médico na reunido da
equipe pra orientar sobre a pratica regular de exercicio fisico, sobre metodologias de

educacdo em saude, alimentacao saudavel e os maleficios do tabagismo.

2.3.2 Indicadores

Meta 1.1 Cadastrar 90% dos usuarios com hipertensdo da é&rea de
abrangéncia no Programa de Atencdo a HAS e/ou DM da unidade de saude.

Indicador 1.1.1- Cobertura do programa de atencdo ao usuario com
hipertensédo na unidade de saude.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo residentes na area de
abrangéncia da unidade de saude cadastrados no Programa de Atencéo a HAS e/ou
DM da unidade de saude.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensao residentes na area

de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2 Cadastrar 50% dos usuarios com diabetes da area de abrangéncia
no Programa de Atencao a HAS e/ou DM da unidade de saude.

Indicador 1.2.1- Cobertura do programa de atencdo ao usuario com diabetes
na unidade de saude.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes residentes na é&rea de
abrangéncia da unidade de saude cadastrados no Programa de Atencéo a HAS e/ou
DM da unidade de saude.

Denominador: Numero total de usuéarios com diabetes é residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com

diabetes.
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Indicador 2.1.1- Proporcao de usuérios com diabetes com o exame clinica em
dia. Numerador: Numero de usuarios com diabetes com exame clinico apropriado.
Denominador: Numero total de usuarios com diabetes da area cadastrados no

programa da unidade de saude.

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

Indicador 2.2.1- Propor¢cao de usuarios com hipertensdo com o exame clinica
em dia.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo com exame clinico
apropriado.

Denominador: NUmero total de usuarios com hipertensao da area cadastrados

no programa da unidade de saude.

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

Indicador 2.3.1- Propor¢cdo de usuarios com hipertensdo com 0s exames
complementares em dia.

Numerador: Numero total de usuarios com hipertensdo com exame
complementar em dia.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensao da area cadastrados

no programa na unidade de saude.

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

Indicador 2.4.1- Proporcdo de usuarios com diabetes com o0s exames
complementares em dia.

Numerador: Numero total de wusuarios com diabetes com exame
complementar em dia.

Denominador: Numero total de usuéarios com diabetes da area cadastrados no

programa na unidade de saude.

Meta 2.5 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico em

100% dos usuarios com hipertensao.
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Indicador 2.5.1- Propor¢do de usuarios com hipertensdo com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo inscritos no

programa e pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.6 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos usuarios com diabetes.

Indicador 2.6.1- Proporcdo de usuarios com diabetes com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes com avaliagcdo da necessidade
de atendimento odontolégico.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.7 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos usuérios com hipertensao cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.7.1- Propor¢cdo de usuarios com hipertensdo com prescricao de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Numerador: NOmero de usuarios com hipertensdo com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de usuarios com hipertensdo da area e cadastrados

no programa com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.8 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos usuarios com diabetes cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.8.1- Proporcdo de usuarios com diabetes com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Numerador: NOmero de usuarios com diabetes com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Denominador: Namero de usuarios com diabetes da &rea e cadastrados no

programa com prescricdo de medicamentos.
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Meta 3.1 Buscar 100% dos usuarios com diabetes faltosos as consultas na
unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1.1- Propor¢cdo dos usuarios com diabetes faltosos as consultas
meédicas com buscas ativas.

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

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes da area e cadastrados

no programa na unidade de saude faltoso as consultas.

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

Indicador 3.2.1- Gréfico indicativo da proporcdo dos usuarios com hipertensao
faltosos as consultas médicas com buscas ativas.

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

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo da éarea e

cadastrados no programa na unidade de saude faltosos as consultas.

Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com
diabetes cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.1.1- Proporcéo de usuarios com diabetes com registro adequado
na ficha de acompanhamento.

Numerador: Namero de usuarios com diabetes cadastrados na unidade de
saude com registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes da &area e cadastrados

no programa na unidade de saude.

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com
hipertenséo cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.2.1- Proporgdo de usuarios com hipertensdo com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensédo cadastrados na unidade de
saude com registro adequado na ficha de acompanhamento.
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Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo da é&rea e

cadastrados no programa na unidade de saude.

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

Indicador 5.1.1- Proporcdo de usuarios com diabetes com estratificacdo de
risco cardiovascular.

Numerador: NUumero de usuarios com diabetes cadastrados na unidade de
saude com estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: NUumero total de usuarios com diabetes da &area e cadastrados

no programa na unidade de saude.

Meta 5.2 Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
usuarios com hipertensdo cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.2.1- Propor¢cao de usuarios com hipertensdo com estratificacao de
risco cardiovascular.

Numerador: NUumero de usuarios com hipertensédo cadastrados na unidade de
saude com estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo da é&rea e

cadastrados no programa na unidade de saude.

Meta 6.1 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos usuarios com hipertensao.

Indicador 6.1.1- Propor¢do de usuarios com hipertensdo com orientacdo
nutricional sobre alimentacdo saudavel.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensédo que receberam orientacéo
sobre alimentacéo saudavel.

Denominador: Niumero de usuéarios com hipertensdo da area e cadastrados

no programa na unidade de saude.

Meta 6.2 Garantir orientacéo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos usuérios com diabetes.
Indicador 6.2.1 Propor¢cdo de usuarios com diabetes com orientacdo

nutricional sobre alimentacédo saudavel.
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Numerador: Numero de usuéarios com diabetes que receberam orientacao
sobre alimentacdo saudavel.
Denominador: Numero de usuarios com diabetes da area e cadastrados no

programa na unidade de saude.

Meta 6.3 Garantir orientacdo em relacdo a préatica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios com hipertensao.

Indicador 6.3.1- Proporcdo de usuarios com hipertensdo com orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensédo que receberam orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de usuarios com hipertensdo da area e cadastrados

no programa na unidade de saude.

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

Indicador 6.4.1- Propor¢cdo de usuarios com diabetes com orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de usuéarios com diabetes que receberam orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de usuarios com diabetes da area e cadastrados no

programa na unidade de saude.

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

Indicador 6.5.1- Proporcdo de usuarios com hipertensdo com orientacéo
sobre os riscos do tabagismo.

Numerador: Niumero de usuarios com hipertensdo que receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Niumero de usuarios com hipertensdo da area e cadastrados

no programa na unidade de saude.

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

usuarios com diabetes.
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Indicador 6.6.1- Propor¢céo de usuarios com diabetes com orientagdo sobre os
riscos do tabagismo.

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

Denominador: Numero de usuérios com diabetes da area e cadastrados no

programa na unidade de saude.

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

Indicador 6.7.1- Propor¢cdo de usuarios com diabetes com orientacdo sobre
higiene bucal.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes é que receberam orientacéo
sobre higiene bucal.

Denominador: Namero de usuarios com diabetes da &rea e cadastrados no

programa na unidade de saude.

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

Indicador 6.8.1- Propor¢do de usuarios com hipertensdo com orientagao
sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensédo que receberam orientacéo
sobre higiene bucal.

Denominador: NUumero de usuarios com hipertensdo da area e cadastrados

no programa na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencao no programa HAS e DM, sera adotado como base
os cadernos de Atencdo basica n°® 36 e 37 do MS (2013). As acdes serdo registradas
no prontuario médico dos usuarios, que serdo atualizados periodicamente, contamos
também com a ficha espelho fornecida pelo curso, onde séo registradas todas as
acOes desenvolvidas no atendimento, assim como, a coletas de diferentes dados
como a pressao arterial, indice de massa corporal (IMC), peso e exames,
acompanhamentos e avaliacées das diferentes especialidades. A coleta de dados
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sera realizada por parte do médico, enfermagem, técnico em enfermagem e
coordenador da UBS.

Nossa UBS conta com um sistema totalmente informatizado onde se pode
acessar e olhar detalhadamente e fazer cOpias impressas das acfes desenvolvidas
durante o atendimento de usudrios participantes do programa de atencdo a HAS e
DM, este sistema permite ser alimentado continuamente.

Para a organizacdo dos registros especificos os técnicos de enfermagem
revisardo a ficha dos usuarios participantes e que consultarem. Localizar-se-a os
prontuarios dos usudrios e verificard 0s registros que estiverem completos,
atualizados, ou incompletos, sendo responsabilidade do médico manter atualizados
0S prontuarios.

Para o monitoramento e avaliacdo do programa a logistica a ser utilizada sera
conhecer o numero de HAS e/ou DM em nossa area, trabalhando com os ACS na
pesquisa de novos usudrios, aproveitando as visitas domiciliares para este fim. A
divulgacdo do programa na UBS serd desenvolvida através de palestras, visitas
domiciliares e conversa com a populacao.

Em relacdo a organizacdo e gestdo do servigo a logistica desenvolvida sera
contar com registro em dia dos usuarios HAS e/ou DM, capacitar o pessoal de
enfermagem para fazer um acolhimento adequado dos usuarios, contar com material
adequado para registro de pressdo arterial, controle de glicose e fornecer
orientacbes aos profissionais para a realizacdo de todas as acdes a serem
desenvolvidas.

Para conseguir a adesao da populacdo a equipe ira informar a comunidade
sobre a existéncia do programa de atencdo a HAS e DM. Também contaremos com
apoio dos ACS para buscar os faltosos e realizar as visitas domiciliares. A técnica de
enfermagem sera responsavel pelo acolhimento dos usuéarios na unidade de saude.
Vamos orientar a comunidade sobre a necessidade de rastreamento de HAS em
adultos com presséo arterial maior de 130/80 e acompanhamento nutricional para
usuarios com predisposi¢do a DM.

Para conseguir qualidade na pratica clinica os ACS serdo capacitados para o
cadastramento de cada visita domiciliar de usuarios HAS e DM e a equipe da
unidade sera capacitada para a verificagdo correta da pressdo arterial e
hemoglicoteste.
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A equipe ja discutiu sobre a intervencdo e a definicdo do foco. Assim,
comecgaremos a intervencdo com a capacitacdo sobre o manual técnico de HAS e
DM para que toda a equipe esteja a par e ciente de todas as acfes que necessitam
ser desenvolvidas. Esta capacitacdo ocorrera na UBS, seréo realizadas pelo médico
e enfermeira nas trés primeiras semanas de intervencdo, ou seja, uma reunido em
cada semana.

O acolhimento dos usuarios HAS e DM que buscarem o servico serao
realizados pela enfermagem. Usuarios com pressédo arterial elevada ou teste de
glicemia alterado serdo encaminhados para consulta clinica com o médico da
unidade de saude em qualquer dia da semana. Posteriormente serdo solicitados
exames periodicos e complementares para cada usuario. Se necessario 0 mesmo é
encaminhado para o dentista da UBS, caso seja necessario, apds avaliacao
odontoldgica a ser realizada pelo médico ou enfermeira da equipe.

O pessoal da UBS (médico, coordenador, tec. de enfermagem) fardo controle
dos usuarios faltosos fazendo as ligagcdes oportunas para recuperacdo da
continuidade dos tratamentos de usuarios envolvidos dentro do programa.

A comunidade seréa informada sobre a importancia da realizacdo de consultas
para detectar os possiveis portadores de HAS e DM. Iremos alertar sobre as
possiveis complicagcbes das doencas crbnicas ndo transmissiveis, através de
conversas com a populacao/reunides nas ultimas quartas-feiras de cada més, pra tal
fim. Disponibilizaremos material de leitura, folhetos e cartazes para alertar sobre o
risco destas doencas.

Serdo realizadas reunibes com a comunidade onde sera apresentado o
projeto, ressaltando a importancia do controle da pressdo arterial e glicemia. A
presenca da comunidade nos grupos de orientacOes realizadas pelo médico, pelo
odontdlogo, pela nutricionista, educadora fisica e enfermeira sera indispensavel.
Contamos com o apoio da comunidade e ACS para busca constante destes grupos
de risco.

Realizaremos o monitoramento através da ACS que fardo busca ativa de HAS
e DM residentes na area de abrangéncia da UBS, onde 0s mesmos serao
agendados para consulta médica e para realizacao de exames clinicos, laboratoriais
e orientados. O controle da presséo arterial e hemoglicoteste realizados pela equipe
de enfermagem serdo repassados para 0s prontuarios clinicos e apds para as
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planilhas especificas e ficha espelho. O monitoramento de todos os dados sera
realizado pelo médico através do preenchimento da planilha de coleta de dados.



2.3.4 Cronograma
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Acbes

SEMANAS

=

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

A equipe conhecera o protocolo do Ministério da Saude

Capacitar a equipe da UBS de acordo com o protocolo

Capacitacdo dos ACS para busca ativa

Contato com a associagédo de moradores e com 0s
representantes da comunidade, orientando-0s quanto aos
riscos de doencas cardiovasculares e neurologicas
decorrentes do DM e HAS e sobre a importancia do exame

fisico e os exames complementares.

Monitoramento do risco cardiovascular.

Monitoramento dos usuarios gue necessitam atendimento

odontol6gico, monitoramento da intervencao

Organizar grupos de ginastica para usuarios com hipertensao
e DM

Grupos de HAS e DM

Realizar exame clinico apropriado em 100% dos HAS e DM

Manter atualizados os cadastros de medicamentos,

informacgdes do SIAB, ficha de acompanhamento.




49

3 Relatério da Intervencéo

O projeto de intervencéo foi proposto para ser desenvolvido em 16 semanas,
de dezembro de 2014 até marco de 2015, no entanto, para conseguirmos finalizar
com o calendario académico do curso dentro do prazo, desenvolvemos a

intervencdo em 12 semanas, que foi desde dezembro de 2014 até fevereiro de 2015.

3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Foram cadastrados novos usuarios portadores de HAS e DM, capacitou-se a
equipe da UBS, nas reunibes uma vez por semana, foram desenvolvidas pela
equipe multiprofissional orientacdes sobre as doencas e agravos decorrentes de
HAS e DM, para realizacédo do atendimento adequado, tomada da pressao arterial e
uso de glicosimetro, para isto fizemos uma pesquisa/acolhimento na UBS com a
participacdo integral da equipe, técnico de enfermagem, enfermagem, odontdlogo,
médico, juntamente com a participacdo dos ACS para a divulgacdo do programa
desenvolvido na UBS destinado para atendimento de usuarios com HAS e/ou DM. O
registro adequado dos usuarios foi realizado pelo médico, enfermeira e técnicos em
enfermagem. Para a correta verificacdo da pressao arterial e hemoglicoteste foi
disponibilizado/garantido esfignomanémetros, manguitos e fita métrica na unidade
de saude, assim como, a manutencdo das balancas que é feita pela fundacgéo
municipal de saude.

O médico realizou exames clinicos e complementares nos usuarios durante
consulta médica e foram monitorados pelos prontuarios e ficha espelho. Em quanto
a qualidade dos registros foi melhorada em forma importante e esta melhora se
conseguiu gracas a revisdo periodica dos registros de acordo com o programa de
HAS e DM, esta acdo foi realizada pela equipe principalmente pelo médico e a
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técnica de enfermagem. Trabalho foi realizado em conjunto com a equipe para
controle dos registros sendo o coordenador da UBS responsavel pelo
monitoramento dos registros. Devo fazer mencao que na primeira semana do projeto
de intervencdo a equipe foi capacitada sobre o preenchimento dos registros de
acompanhamento e dos procedimentos clinicos dos usuarios com HAS e DM
participantes do programa.

Melhoramos a qualidade do atendimento aos usuarios HAS e DM e
realizamos duas palestras sobre doencas crbnicas ndo transmissiveis na UBS,
onde ressaltamos dos riscos cardiovasculares e neurolégicos decorrentes da HAS e
/ou DM, monitoramos a realizacdo dos exames dos pés nas pessoas com DM,
realizamos a coordenacdo do cuidado para pessoas com DM que necessitem de
consulta especializada, monitoramos o acesso aos medicamentos da farmacia
popular, realizamos controle de estoque de medicamentos, organizamos VD para
buscar os faltosos, e mantemos em dia o cadastro de medicamentos dos usuérios
com HAS e/ou DM. As informacdes do e-SUS mantemos atualizadas, implantamos
ficha de acompanhamento, o atendimento de pessoas com DM /HAS considerados
de alto risco foram priorizadas, orientamos sobre o0s riscos do tabagismo aos
usuarios com HAS e /ou DM. Para isto foi realizado em cada consulta pelo médico
as orientacdes aos usudrios sobre a existéncia do programa de atencdo a HAS e
DM. Através das conversas com a comunidade e os ACS os usuarios foram
informados sobre a importancia do controle da pressdo arterial, exames
laboratoriais, controle da glicose, peso, importancia de fazer caminhada regular,
incentivar sobre as mudancas de habitos culinarios saudaveis, sempre com a
participac&o da nutricionista.

Promoveu-se conversas com a nutricionista e odontologista sobre os
diferentes cuidados dos usuarios portadores destas doencas. Incentivamos também
para que fossem difusores da informacéao recebida pela equipe para a comunidade
em geral. Para isto em todas as consultas com a nutricionista, ela monitorou os
usuarios que estavam realizando atividade fisica. Outras orientacfes, com referente
ao risco do tabagismo eram realizadas pelo médico. A técnica de saude bucal
monitorou o numero de consultas de usuarios com HAS e DM participantes na
intervencdo, organizou a agenda da atencdo a saude bucal de forma a possibilitar

atencdo a todos 0s usuarios.
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Conseguiu-se maior participacdo dos ACS, muitos deles estdo ajudando na
captacdo dos usuarios e no seguimento daqueles casos com falta de aderéncia ao
programa. A partir das ACS encontramos a chave para aumentar o interesse da
populacao para que consultem na UBS, as técnicas em enfermagem melhoraram o
acolhimento aos usuéarios, tanto HAS quanto DM e também a pesquisa de usuarios
que ainda ndo consultaram na UBS. O protocolo do Ministério da Saude foi
implantado, onde os técnicos em enfermagem, enfermagem e ACS receberam
capacitacdes sobre o mesmo.

Em casos isolados se conseguiu uma reducao dos valores de presséao arterial
e melhoria nos valores de glicose em jejum. Para isto orientamos a comunidade por
meédio da participacdo ativa nas consultas medicas, nas VD e em as duas palestras
realizadas sobre a importancia do rastreamento dos usuarios com pressao arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg e sobre  fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensao e diabetes.

Tendo em conta este ponto foi realizado em cada consulta pelo médico as
orientacBes aos usuarios sob a existéncia do programa de atencdo a HAS e DM.
Através dos ACS os usuarios foram informados sobre a importancia do controle da
pressdo arterial, exames laboratoriais, controle da glicose, peso, importancia de
fazer caminhada regular, incentivar sobre as mudancas de habitos culinarios
saudaveis com a participacao da nutricionista.

Para isto capacitamos a equipe da unidade de para verificacdo da pressao
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito, e para realizacao
do hemoglicoteste em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg. Os ACS foram capacitados na primeira semana de intervencéo pelo médico
e enfermeira sobre as visitas domiciliares. Os ACS comunicaram a comunidade
principalmente, usuarios HAS e DM, para fazer o cadastramento da populacéo,
comunicando sobre a existéncia do programa. As técnicas de enfermagem foram
capacitadas pelo médico e enfermeira para realizar o controle adequado da pressao

arterial, antropometria e controle de glicose.

3.2 Acdes previstas e ndao desenvolvidas
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Comecando com nossas primeiras semanas de intervencdo me dei conta
que diversos fatores ndo foram seguidos conforme o cronograma de atividades
propostas, como é o caso das férias do pessoal da equipe. Houve grandes
desencontros e dificuldades na participacdo da equipe, falta de didlogo e alguns
falavam que estavam sobrecarregados. No inicio a equipe de trabalho estava
passando por certas dificuldades, tipo inter-pessoais, lembro bem que varias vezes
refleti sobre as profundas dificuldades que me chamaram a atencéo entre os colegas
de trabalho, a presenca de importantes problemas que afetam o trabalho diario do
pessoal, principalmente a fofoca que prejudicou a adeséo da equipe aos servigos.

A existéncia de diferentes subgrupos dentro da equipe onde eu como
médico com um olhar diferente fiquei muito preocupado, muitas vezes comentou
esta situacdo com outros colegas de outras regides do Brasil, em muitos casos eles
também falavam de situacdes parecidas, mas, ndo com tanta evidéncia como aqui,
com um evidente desmembramento da equipe. Esta situacdo e com este cenério de
uma equipe dividida, com pouca colaboracdo na elaboracdo do projeto, comecou
minha intervencao.

Pelo mencionado anteriormente, por diferentes fatores como as grandes
distancias que nossos usuarios precisam viajar até a UBS, pelo tipo de atividades
que nossa populacdo realiza onde a grande maioria de nosso povo € agricultor,
possuem producéo de leite, criacdo de gado e porco, sdo atividades que demandam
tempo e muitos ndo vao até a UBS para consultas rotineiras. Isto se traduziu em um
namero muito menor de consultas e de possiveis participantes no projeto de
intervencgao, a isto se soma também a questao “cultural” de que se ndo sinto nada
nao preciso de médico ou que se eu vou ao médico é porque quero exames ou
algum encaminhamento para especialista, ou “muitas vezes eu vou ao médico so
para pegar uma receita”.

Dessa maneira um dos principais empecilnos para alcancar a meta de
cadastramento de 90% dos usuarios com HAS e 50% dos usuarios com DM foi a
adesdo dos mesmos. Mesmo assim, conseguimos melhorar os indicadores de
qualidade dos usuarios cadastrados em sua grande maioria.

N&ao foi possivel realizar exame dos pés de usuarios com DM com
monofilamento 10g, garantir agilidade na realizagdo de exames complementares
com o gestor municipal. Também nado foi possivel a realizagdo de grupos de

usuarios com HAS e DM, devido principalmente a grandes distancias que devem
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percorrer 0s usuarios para chegar até a unidade de saude. Devo fazer mencao que
depois de 3 meses de trabalho e de tantas conversas com a populacéo ainda hoje
temos varios usuarios que nado fazem acompanhamento dos tratamentos médicos,
medidas higiénico dietéticas e atividade fisica. Infelizmente a maioria ndo esta

fazendo nada do que o médico orienta.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

Encontrei importantes dificuldades na coleta de dados j4 que muitas vezes 0s
indicadores davam alterados ou incompletos. Outro problema foi o tempo, muitas
vezes temos um monte de consultas e ir cadastrando os usuarios no projeto nao foi
facil, digo em respeito das planilhas de coleta de dados que apresentam importante
demanda de tempo em sua confeccéo e isso para mim foi uma dificuldade.

3.4 Viabilidades daincorporacao das acdes a rotina de servigos

Como ja foi mencionado j& estédo incorporados diferentes aspectos na rotina
de trabalho, como um melhor acolhimento, busca de possiveis usuarios com
doengas cronicas ndo transmissiveis, melhora na triagem de usuarios com
estratificacdo de fatores de risco, tomada correta de sinais vitais, medidas
antropomeétricas, calculo do IMC, entre outros aspectos.

A partir da intervencdo conseguimos ter bem organizado o processo de
avaliacdo e acolhimento desde a recepc¢do até a chegada dos usudrios na consulta.
Os encaminhamentos, a confecgdo de receitas, orientagbes para 0S uSuarios,
informatizacdo dos cadastros de medicamentos e prontudrios digitais, naturalmente
tudo isto ja é rotina no atendimento diario da UBS. Temos previsto a assisténcia
farmacéutica a chegada dos pacotes contendo parte da medicacdo fornecida pela
FUMSSAR para nossos usuarios, juntamente vem, também, as receitas impressas
do cadastro digital atualizado pelo médico. Também esta sendo prontamente
melhorado o atendimento de usuarios idosos, dando prioridade para mais
atendimentos diarios.

Estamos falando com a equipe nas reunides de sextas-feiras para a criacao
de um sistema de agendamentos telefonico com a eliminacdo da necessidade de

espera dos usuarios. Também estamos vendo o aumento do nimero de vagas para



54

atendimento de pessoas idosas, tendo prioridade no atendimento, assim como, as
gestantes e criangas, com eliminagéo da espera.

Como viabilidade de desenvolver outra acao prioritaria no futuro, percebe-se a
necessidade de melhorar os servicos para os hipertensos e diabéticos, melhorando
0 monitoramento das doencas crénicas ndo transmissiveis, controle da saude bucal,
orientando sobre uma boa alimentacgéo, trabalhando com a orientadora fisica e a
nutricionista. As doencas cronicas ndo transmissiveis € um dos problemas mais

importantes que atinge nossa populacao.
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4.1 Resultados

A intervencdo ocorreu no periodo de dezembro de 2014 a fevereiro de 2015
com a populacao do programa de atencdo a saude dos usuarios com HAS e/ou DM
residentes na UBS. A unidade possui 2.425 como populacao total, de acordo com o
VIGITEL (2011) a estimativa de pessoas com 20 anos ou mais com HAS é de 369
pessoas e com 20 anos ou mais com DM séo de 91 pessoas. Ao final da intervencao
foram cadastrados 139 usuarios HAS e/ou DM: 122 usuarios com HAS e 37 usuarios
com DM.

No relatério da andlise situacional mencionamos que tinhamos cadastrado
404 (75%) usuarios HAS e 58 (37%) DM (segundo estimativa do caderno de acbes
programaticas), vale salientar gque neste momento o0s cadastrados estavam
desatualizados e ndo tinhamos indicadores de qualidade monitorados.

As evolugdes dos indicadores de qualidade foram bastante positivas, onde
melhoramos consideravelmente a qualidade dos servicos prestados a esta

populacao.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura dos hipertensos e/ou diabéticos da area.
Meta 1.1 Cadastrar 90% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial da unidade de saude.

Este objetivo tinha como meta cadastrar 90% dos usuarios com HAS que
pertenciam a area de abrangéncia. Ao final da intervencdo foram cadastrados 122
usuarios com HAS para uma cobertura de 33%: no 01° més foram 36 (9,8%)
usuarios, no 02° més 63 (17,1%) e no 03° més 122 (33,1%) usuarios foram
cadastrados. Baixo indice de cobertura se deu pela pouca procura do usuario ao
servigo, no tentando conseguiu-se cadastrar um ndamero relativamente muito bom de

usuarios HAS. O tipo de trabalho da populagcdo foi outro fator que impediu uma
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maior demanda, a grande maioria faz tarefas rurais que demandam grande esforco e
muito tempo, além do baixo nivel socioeconémico, sdo fatores que afetaram no
atendimento destes usuarios, apesar dos esforcos das visitas domiciliares realizadas
pelas ACS. Também houve varios dias de excesso de demanda espontanea por
imprevistos de afastamento e férias de alguns colegas, como uma técnica de
enfermagem, pessoal que faz atendimento na secretaria UBS e duas ACS,
dificultando nosso trabalho, entretanto a evolucdo do indicador foi positiva para

nossos servigos (Figura 2).
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Figura 2 - Cobertura do programa de atengdo ao usuario com hipertenséo na UBS
Sete de Setembro, Santa Rosa/RS.

Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 1.2 Cadastrar 50% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencéo a Hipertensao Arterial e Diabetes da unidade de saude.

Para os usuarios com diabetes a meta era cadastrar 50% dos usuarios que
pertenciam a area de abrangéncia de nossa UBS. Ao final da intervencao foram
cadastrados 37 usuarios com DM chegando a uma cobertura de 40,7%: no 01° més
foram cadastrados 7 (7,7%) usuarios, no 02° més 13 (14,3%) e no 03° més foram 37
(40,7%) usuéarios cadastrados (Figura 2).

A baixa cobertura se deve que a grande maioria dos usuarios consulta na
rede privada, pois muitos tém plano de saude ou possuem condi¢cBes de pagar as
consultas particulares, estes vém até a UBS apenas para solicitar exames ou

encaminhamentos. Em outros casos a distancia é outro fator que prejudica, pois
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alguns usuarios precisam percorrer longas distancias para chegar até a unidade e
outros sdo idosos em sua grande maioria e que dependem de alguém para ser
levados até a UBS, também temos aqueles usuarios que “acham” que nao precisam
consultar periodicamente.

Obviamente que nos informamos sempre por meio das ACS sobre a
existéncia do programa, foi realizado uma conversa com o povo informando todas as
acOes que estamos desenvolvendo na UBS. Ao mesmo tempo toda a equipe esta
envolvida nas orientagfes e informagdes aos usudrios e sobre as atividades. Isto é
desenvolvido de forma rotineira desde o atendimento inicial pela secretaria,

passando pela técnica de enfermagem, enfermagem e o médico.
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Figura 3- Cobertura do programa de atengdo ao usuario com diabetes na UBS Sete de
Setembro, Santa Rosa/RS.

Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

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

Com relagcéo ao objetivo, de melhorar a qualidade da atencédo dos usuarios
com HAS e/ou DM a meta era realizar exame clinico apropriado em 100% dos
usuarios. Ao final da intervencao realizaram-se exame clinico em 105 usudarios com
HAS atingindo 86% da meta. No 01° més 27 (75%) usuarios estavam com 0s
exames em dia, no 02° més 46 (73%) e no 03° més 105 (86%) estavam em dia
(Figura 3).
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Esta meta ndo atingiu 100% pelo fato de que alguns profissionais estavam
de férias e isso afetou em nosso planejamento, houve também alguns usuarios
faltosos que foram procurados pelas ACS, mas que nédo retornaram para realizar o
exame clinico apropriado. Participaram ativamente nesta meta a técnica de

enfermagem, o médico, a enfermagem e ACS.
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Figura 4 - Proporcao de usuarios com hipertensdo com o exame clinico em dia na UBS Sete
de Setembro, Santa Rosa/RS.

Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Tinhamos como meta atingir 100% dos usuarios com DM com exame clinico
apropriado em dia. Ao final da intervencéo realizaram-se exames clinicos em dia em
31 usuarios com DM: no 01° més 5 (71%), no 02° més 6 (46%) e no 03° més 31
(83,8%) estavam com exames clinicos em dia em dia (Figura 4). As razdes de nao

ter atingido a meta em 100% foram as mesmas citadas acima.
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Figura 5— Proporcéo de diabéticos com exame clinico em dia na UBS Sete de Setembro,
Santa Rosa/RS.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

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

Com relacdo aos exames complementares em dia, no 01° més 26 (72%)
usuarios estavam em dia, no 02° més 40 (63%) e no 03° més 105 (86%) estavam
com os exames em dia (Figura 5). Os usuérios enfrentaram dificuldades para marcar
e conseguir fazer os exames que solicitamos, apresentando dificuldades para
conseguir vagas para o agendamento, ou muitas vezes as vagas ficam longe da
data em que o0s usuarios consultaram como acontece com o caso das ECG
(ecografias). Também aqui o fator da distancia, a vila Sete de Setembro fica a 15 km
da cidade de Santa Rosa e muitos usuarios ndo tem como se locomover até a
cidade onde temos agendamentos que estdo esperando a mais de seis meses para
fazer os exames.

Também existe demora no tempo que leva para entregar os resultados,
outras vezes o sistema informatico tem queda e ndo é possivel o agendamento,

impossibilitando o trabalho e agilidade da equipe de saude.
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Figura 6 - Proporcdo de usuarios com hipertensdo com os exames complementares em
dia na UBS Sete de Setembro, Santa Rosa, RS.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Para atingir esta meta conseguimos cadastrar no 01° més 5 (71,4%) usuarios,

no 02° més 10 (76,9%) e no 03° més 31 (83,8%) usuarios estavam com 0s exames

complementares em dia de acordo com o protocolo. Para atingir esta meta durante a

consulta foi revisado pela técnica de enfermagem e o médico quando foi feito a

Gltima vez os exames e quais deles estavam faltando. Além de estarmos atentos a

este ponto ndo se conseguiu atingir a meta de 100% pelas mesmas razdes ditas

para HAS.

100,0%

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

71,4%

76,9%

83,8%




61

Figura 7 - Proporgao de usuéarios com DM com os exames complementares em dia na
UBS Sete de Setembro, Santa Rosa, RS.

Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

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

Em relagcédo a esta meta, todos (100%) os usuarios cadastrados durante a
intervencgédo tinham prescricdo de medicamentos da farmécia popular, onde foram 36
usuarios cadastrados no 01° més, 63 no 02° e 121 no 03° més.

Contamos com uma boa quantidade de medicamentos para 0s usurarios tanto
HAS como DM. A assisténcia farmacéutica realizada nas reunifes de equipe foram
muito Uteis, além de termos a disposicdo da equipe a listagem de medicamentos
fornecidos pelo governo. A partir de agora temos o cadastramento em dia dos
medicamentos que recebem cada um dos usuarios, de forma tal que quando eles
chegam na UBS em seus prontuarios ja estdo registrado os medicamentos de uso
continuo. Também contamos com sistema informatico onde consta a medicacéo de
uso continuo que esta recebendo cada usuario, este cadastro é feito pelo médico e a
técnica de enfermagem, o médico deve em cada atendimento atualizar

prementemente este registo.

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

Os usuérios DM cadastrados na unidade de saude possuiam prescricdo de
medicamentos da farméacia popular e assim atingimos 100% de cobertura durante os
trés meses de intervencédo. Foram cadastrados 7 usuarios no 01° més, 13 no 02° e
36 no 03° més. As acdes desenvolvidas para esta meta sdo as mesmas explicadas

a acima.

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em

100% dos hipertensos.
Para melhorar a qualidade da atengdo dos usuarios com HAS e/ou DM a
meta era realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldégico em 100%
dos usuarios com HAS. Ao final da intervencéo foram avaliados 118 usuarios com

HAS alcancando 96,7% de cobertura: no 01° més foram avaliados 36 (100%)
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usuarios, no 02° més 58 (92,1%) e no 03° més 118 (96,7%) usuarios estavam com
avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em dia (Figura 6).

O dentista colaborou com nosso trabalho, ja que o restante da equipe esta
sobrecarregada para realizar as orientacdes necessarias e ndo aderiu ao trabalho
proposto. Sendo assim o odontdlogo colaborou abrindo novas vagas para atender
todos os usuarios participantes do programa, além dessa vantagem temos a
possibilidade de ter o dentista de segunda a sexta-feira na unidade. Na realidade
desde o inicio de nossa intervencdo ele se mostrou interessado em apoiar a
intervencéo. Diante destes resultados pretende-se continuar com o encaminhamento

para o dentista em cada cadastro realizado na UBS.
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Figura 8- Proporgdo de usuéarios com hipertensdo com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontolégico em dia na UBS Sete de Setembro, Santa Rosa, RS.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

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

Em relagdo ao usuario com DM a meta era realizar avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico em 100% dos usuarios com DM. Ao final
da intervengdo foram avaliados 37 usuarios com DM atingindo 100% da meta
estabelecida: no 01° més 7 (100%) usuarios foram avaliados, no 02° més 11 (84%) e
no 03° més 37 (100%) receberam avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico (Figura 7).

Para atingir esta meta em cada consulta o médico e as técnicas de
enfermagem orientavam aos usuarios que devem ter pelo menos uma vez ao ano

uma consulta feita com odontologista, para este objetivo contamos com uma boa
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colaboracdo de nosso odontologista, como falei mais acima temos a grande
vantagem de contar com vagas suficientes para o atendimento dos usuérios

participantes no programa, além da boa participacdo de nosso profissional.
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Figura 9- Proporcdo de usuarios com diabetes com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontolégico dia na UBS Sete de Setembro, Santa Rosa, RS.

Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

Objetivo 3: Melhorar a adesao de hipertensos ao programa.
Meta 3.1: Realizar busca ativa de 100% dos hipertensos faltosos as
consultas.

Em relac@o ao objetivo, melhorar a adesdo dos usuérios com HAS e/ou DM
ao programa a meta era buscar 100% dos usuéarios com HAS faltosos as consultas
na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada. Ao final da
intervencao tivemos muitos usuarios faltosos as consultas: no 01 més foram 10
(100%) usuarios, no 02° més 23 (95,8%) usuarios e no 03° més foram 38 (95%)
usuarios com HAS faltosos. Para estes usuarios foram realizadas buscas ativas
pelos ACS, também foram feitas ligacbes do posto para oS usuarios ou seus
familiares para que comparecessem nas consultas (Figura 8). Os ACS percorreram
os domicilios solicitando para que comparecerem ao Servico, para sanar suas
duvidas sobre a doenca ou para fazer uma revisdo. A evolucdo do indicador foi
bastante positiva, pois sabemos que antes da intervencdo néo era realizado busca

ativa na UBS.
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Figura 10 - Proporg¢édo dos usuarios com hipertensao faltosos as consultas na UBS Sete de
Setembro, Santa Rosa, RS.

Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 3.2: Realizar busca ativa de 100% dos diabéticos faltosos as consultas.

Com o objetivo de melhorar a adesé@o dos usuarios com DM ao programa a
meta era buscar 100% dos usuarios faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada. No 01° més 2 usuarios estavam faltosos as
consultas e todos (100%) receberam busca ativa, no 02° més 7 (85,7%) estavam
faltosos e no 03 més 9 (90%) estavam faltosos as consultas (Figura 9). Alguns
usuarios tém dificuldades em compreender a importancia de fazer o controle em
tempo e forma de sua doenca, ou simplesmente ndo acreditam nas possiveis
complicacBes ou as consequéncias do mau controle de suas doencas. Outros estédo
longe da unidade e dependem de outros para chegar na UBS, também n&do posso
deixar de falar que a grande maioria mora no interior que possui estradas de chéo,
alguns nao dirigem ja que muitos sdo usuarios idosos ou entendem que nao ha

necessidade de consultar.
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Figura 11- Proporgdo dos usuarios com diabetes faltosos as consultas na UBS Sete de
Setembro, Santa Rosa, RS.

Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.
Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
Em relacdo ao objetivo, melhorar o registro das informagdes dos usuarios
com HAS em nossa UBS a meta era manter ficha de acompanhamento de 100%
dos usuéarios com HAS cadastrados na unidade. Ao final da intervencdo atingiu-se
91% da meta. No 01° més 34 (94%) usuarios foram cadastrados, no 02° més 57
(90%) e no 03° més 111 (91%) usuarios estavam com o registro adequado na ficha
de acompanhamento (Figura 10).
Para este objetivo contamos com a participacdo da técnica de enfermagem
que em cada consulta realizava revisdo periddica dos registros de acordo com o
programa de HAS e DM. Esta acado foi realizada principalmente pelo médico e a

técnica de enfermagem.
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Figura 12- Proporcdo de usudrios com hipertensdo com registro adequado na ficha de
acompanhamento na UBS Sete de Setembro, Santa Rosa, RS.

Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados

na unidade de saude.

Para os usuarios com DM a meta era manter ficha de acompanhamento de
100% dos usuérios cadastrados na unidade de saude. Ao final da intervencéo
mantivemos as ficha de acompanhamento para 33 usuarios com DM alcangando
cobertura de 89%: no 01° més 6 (85,7%) foram cadastrados, no 02° més 11 (84,6%)
e no 03° més 33 (89%) estavam com a ficha de acompanhamento em dia (Figura
12). Com a continuidade deste servigo pretendemos atingir 100% dos usuarios de
nossa area de abrangéncia da UBS. Para este objetivo se utilizou a mesma

estratégia que no item anterior
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Figura 13- Proporcdo de usuarios com DM com registro adequado na ficha de
acompanhamento na UBS Sete de Setembro, Santa Rosa, RS.

Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL
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Objetivo 5: Mapear hipertensos de risco para doenca cardiovascular.

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

Para o objetivo mapear usuarios com HAS com risco para doenca
cardiovascular a meta era realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100%
dos usuérios com HAS cadastrados na unidade de saude. Ao final dos 3 meses de
intervencdo foram cadastrados 117 usuérios com HAS (95,9%). Os resultados
obtidos destacam-se aspectos significativos no alcance dos objetivos e metas
demonstradas. Neste indicador realizamos estratificacdo de risco para 0s usuarios
cadastrados no programa, como se pode observar a estratificacdo foi aumentando
més a més, sabemos que nao foi alcancada a meta de 100%, mas nosso objetivo é
melhorar esse indicador. No 01° més cadastramos 32 (88,9%) usuarios, no 02° més
foram 58 (92,1%) e no 03° més 117 (95,5%) estavam com estratificacdo de risco

cardiovascular em dia (Figura 14).

A equipe foi capacitada pelo médico para detectar usuarios com fatores de
risco para o desenvolvimento de DM e HAS, também foi disponibilizado as tabelas
de uso internacional para calculo de risco cardiovascular, na reunido de equipe nas
sextas-feiras a técnica de enfermagem e a enfermagem foram capacitadas pelo
médico quanto as estratégias para controle de fatores de risco modificaveis,
finalmente a equipe ficou familiarizada para utilizacado do escore de Framingham.

Alguns dos usuarios ficaram sem avaliacdo ja que em muitos casos a falta
de chegada dos resultados dos exames foi um importante obstaculo para a
realizacdo do escore, também houve falta de comparecimento dos usuarios em

algumas consultas.
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Figura 14- Proporcao de usuarios com HAS com estratificagdo de risco cardiovascular na
UBS Sete de Setembro, Santa Rosa, RS.

Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

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

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Para os usuarios com DM a meta era realizar estratificacdo do risco

cardiovascular em 100% dos cadastrados. Ao final da intervencéo realizaram-se

estratificacdo de risco cardiovascular em 35 usuarios. No 01° més 6 (85,7%)

usuérios foram cadastrados, no 02° més 12 (92,3%) e no 03° més 35 (94,6%)

usuérios foram cadastrados (Figura 15).

A estratégia empregada para este fim foi a mesma que para o item acima, e

0 porgue alguns ficaram sem avaliag&o foi pelas mesmas razdes antes ditas.
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Figura 15- Proporgdo de usuérios com DM com estratificagdo de risco cardiovascular na
UBS Sete de Setembro, Santa Rosa, RS.
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Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

Objetivo 6 Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Metas 6.1 e 6.2 Garantir orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% aos hipertensos e Diabéticos.

6.3 e 6.4 Garantir orientacdo em relagéo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos pacientes hipertensos e Diabéticos.

6.5 e 6.6 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos e diabéticos.

6.7 e 6.8 Garantir orientagcdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos e diabéticos.

Todos os usuarios (100%) HAS e DM cadastrados na intervencao
receberam orientacdes sobre orientacdo nutricional, pratica regular de atividade
fisica, riscos sobre o tabagismo e sobre higiene bucal. Em relacdo aos HAS foram
cadastrados no 01° més 36 usuarios, no 02° més foram 63 e no 03° més 122
usuarios foram orientados. Em relacdo aos DM foram orientados 7 no 01° més, 13
no 02° e 37 no 03° més.

Para alcancar as metas propostas foi feita reunides com a comunidade em
duas ocasibes, convocando sempre a populacéo para participar de nosso programa,
aproveitamos em cada reunido para fazer a tomada da pressédo arterial, medidas
antropomeétricas, peso e altura. Em cada reunido foram convidados os integrantes do
NASF (nutricionista, educador fisico) para participarem das palestras. Entendemos
gue ao integrarmos outros profissionais no grupo, torna-se mais rico e dinamico a
troca de informagfes, que beneficiam a todos, principalmente os usuéarios. As
orientacdes foram de forma coletiva para o grupo de usuarios com HAS e/ou DM.

Durante a realizacdo das palestras os usuarios demonstraram interesse e
participavam ativamente das discussfes realizadas durante e apos a explanagao
dos temas. Ao inicio da intervencdo percebi que tinham muitas davidas em relagéo
aos tipos de alimentos que poderiam ingerir, gragcas a ajuda da nutricionista,
conseguimos orientar todos os usuarios cadastrados no programa diante palestras
durante as reunides de grupo e nas consultas.

Alguns usuarios com DM relataram ter dificuldades em relacdo a

administracdo de insulina, aqui nesta regido ha uma forte resisténcia a fazer
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tratamentos com insulinas. Os usuarios habitualmente reclamam que ndo desejam
receber esta medicacdo porque existe a crenga e costume de que o tratamento pode
provocar hipoglicemia, esperamos com o desenvolvimento do programa mudar esta
condicdo. Podemos perceber também a dificuldade dos usuarios com HAS na
dosagem do sal na alimentagdo, assim como, o entendimento dos alimentos ricos
em sodio. Notamos a falta de conhecimento dos usuarios DM a respeito de
adocantes, felizmente eles se conscientizaram que eventualmente, é melhor
preparar uma receita com o adocante do que correr o risco de ter a glicemia
descompensada pela ingestdao de alimentos industrializados ou preparados com
acucar normal. Os usuéarios também ndo tinham conhecimento sobre a forma de
preparar os alimentos sem sal, substituindo-o por ervas aromaticas.

As reunides de grupo e com auxilio da educadora fisica do NASF foram
essenciais para promover qualidade de vida e promocdo da saude para esta
populacdo que receberam orientac6es sobre a préatica regular de atividade fisica.
Com ajuda do educador fisico, conseguimos ensinar e orientar aos usuarios a fazer
atividades fisicas. Estabeleceu-se de forma continua daqui para frente, uma vez por
semana, atividade fisica para todos os usuarios que desejem participar. As
atividades serdo guiadas pela educadora fisica em um local em frente a UBS que foi
disponibilizado pela para tal fim. Para garantir orientagdo sobre o0s riscos do
tabagismo todos os usuarios receberam orientacdes para descontinuar o uso do
tabaco.

Esperamos que os resultados alcancados com este trabalho sejam muito
importantes para a secretaria de salde, comunidade e principalmente para o0s
usuarios, pois com certeza esperamos uma melhora na qualidade de vida e a
expectativa de vida da populagdo, uma maior conscientizacdo dos usuarios sobre a

prevencao e importancia de habitos de vida saudaveis.
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4.2 Discussao

A intervencdo, em minha unidade bésica, Sete de Setembro, foi possivel
melhorar e qualificar os servicos realizados para os usuarios HAS e/ou DM.
Conseguimos melhorar os registros dos usuarios participantes do programa,
melhorar a qualificacdo da atencdo e todos os usuarios foram orientados e
conscientizados sobre suas doencas. Aqueles casos de usuario DM insulino
dependentes foram orientados para o uso da insulinoterapia e o0s cuidados
preventivos para evitar complicagdes cronicas como as neuropatias, nefropatias e o
risco de desenvolver o pé do diabético.

Em todas as consultas, oportunidades e reunibes com a comunidade,
aproveitamos para orientar os participantes de nosso programa sobre alimentacao
saudavel, pratica regular de exercicios fisicos e a importancia de parar de fumar,
estas atividades sempre foram desenvolvidas com o acompanhamento da
educadora fisica e nossa nutricionista a quem estamos muito agradecidos.

Nossa equipe esteve no inicio da intervencdo com certas dificuldades em
relacdo a colaboracdo do desenvolvimento das atividades, mas, depois com o
transcurso da intervencdo mostrou-se aberta para a capacitacdo e para seguir as
recomendacdes do Ministério da Saulde relativas ao rastreamento, diagnéstico,
tratamento e monitoramento de usuarios com HAS e/ou DM. A pesar das
dificuldades iniciais, finalmente conseguiu-se uma melhor unido da equipe com a
possibilidade de fazer um trabalho integrado em conjunto com médico,
odontologista, nutricionista, enfermeira, técnica de enfermagem e pessoal da
recepgao.

Podemos dizer que depois de nossa intervencao a equipe ficou muito mais
unida, teve melhor comunicagéo, maior relacionamento e disposi¢cao para enfrentar
novos desafios na atencéo basica de saude.

Estamos conseguindo um adequado desenvolvimento no atendimento diario
dos usuéarios e seguindo um adequado fluxograma. Estamos melhorando a
organizacdo dos servi¢os, acolhimento dos usuarios, melhorando as estratégias e
obtendo maior qualidade. Foram apresentadas varias melhoras na atencdo aos
usuarios participantes do programa, devemos mencionar que muitas vezes o médico
se encontrou sozinho na realizacdo da intervencdo. Principalmente, no inicio da

intervencado parecia que todo o esfor¢co era somente do médico, além disso, com a
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grande responsabilidade de ter que fazer outros atendimentos de rotina na UBS, em
minha opinido foi uma grande sobrecarga sobre as costas do médico.

Nossa intervencao ficou como um legado para outros profissionais que
trabalharem aqui na UBS, ja que promoveu um bom impacto na comunidade.
Sabemos que falta muito por fazer, mas, além disso, sabemos também que a
comunidade foi tocada pelo nosso trabalho e que muitas coisas mudaram e muitos
comecaram a falar da importancia da intervencdo. Os usuarios participantes do
programa ficaram entusiasmados com a participacdo da intervencédo, demonstraram
satisfagcdo com a prioridade no atendimento e ficaram muito felizes quando eram
agendados para a consulta de retorno, porém gerou insatisfacdo na sala de espera
entre 0s outros membros da comunidade, porém estamos tentando estabelecer que
todos sejam atendidos conforme sua disponibilidade. Sabemos que ainda temos um
namero grande de usuarios com HAS e DM que ndo estdo participando do
programa, nos proximos meses vamos continuar trabalhando para aumentar a
cobertura destas doencas.

Como viabilidade de incorporar outra acdo programatica, gostaria de poder
fazer uma intervencdo na atencdo a saude do idoso, jA que aqui em nossa
comunidade temos uma importante populacdo desta faixa etéaria.

Se fossemos realizar a intervengdo neste momento gostaria de ter agilizado
melhor o sistema de agendamento por telefone, que ja esta operando muito bem.
Gostaria também de poder orientar a populacdo e familiares de pessoas idosas
sobre os cuidados necessarios e monitoramento da salde de NnOSSOS USUArios
idosos.

Esperamos ainda melhorar e ampliar a cobertura de usuarios HAS e/ou DM e
que a populacéo esteja mais aberta a dicas e cuidados das doengas cronicas ndo
transmissiveis. A intervengdo foi muito bem acolhida em nossa unidade e é grande

honra para eu dizer que a mesma ja virou rotina de NnoSsos servigos.
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5 Relatério da intervencao para gestores

A gestéo de Saude, presidente, diretores e coordenadores da FUMSSAR.

No periodo de dezembro de 2014 a fevereiro de 2015, realizamos uma
intervencdo na Unidade Basica de Saude (UBS) da Vila Sete de Setembro que teve
como foco qualificar e melhorar a atencdo a saude dos usuarios hipertensos e
diabéticos.

Para a realizacdo da intervencdo, inicialmente construimos um projeto
propondo objetivos, metas e acdes para serem alcancadas no periodo de 16
semanas, no entanto, para cumprimento do calendario académico da
especializacdo, a intervencao foi realizada em apenas 12 semanas, o que acabou
prejudicando o alcance das metas pactuadas previamente. Além disso,
apresentamos dificuldades ja que muitos de nossos funcionarios estiveram de férias
no momento da realizacdo da intervengdo, mas mesmo assim pudemos garantir que
a assisténcia oferecida os usuarios que fizeram parte da intervencdo foi de
gualidade e que nossos servicos foram qualificados.

Antes da intervencdo, as atividades de atencdo a saude dos usuarios
hipertensos e diabéticos ndo eram qualificadas, mas com o desenvolvimento da
Intervencéo revimos as atribuicdes da equipe, viabilizando a atenc&o de acordo com
o protocolo do Ministério da Saude. Assim, 0s usuarios participantes foram também
classificados e priorizados de acordo com a presenca ou nao de fatores de risco
para estas doencas, 0 que contribuiu para a melhoria da qualidade da assisténcia
oferecida.

Na area adstrita a UBS existem 369 hipertensos e 91 diabéticos, segundo o
VIGITEL. Em geral a intervengéo propiciou um atendimento de 122 usuarios com
HAS para uma cobertura de 33% e 37 usuarios com DM chegando a uma cobertura
de 40,7% (Figura 1 e 2).
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Figura 1 - Cobertura do programa de atencao ao usuario com hipertenséo na UBS Sete de
Setembro, Santa Rosa/RS.

Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.
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Figura 2- Cobertura do programa de atengdo ao usuario com diabetes na UBS Sete de
Setembro, Santa Rosa/RS.

Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Conseguimos a melhoria dos registros feitos durante as consultas;
melhoramos a qualidade do atendimento e a adesdo dos usuarios a realizacdo dos
exames de seguimento e avaliagcdo; mapeamos 0s usuarios de risco e realizamos
atividades de promocao a saude para todos os usuarios cadastrados. Para que
todas essas melhorias acontecessem, foi necessario que a equipe se capacitasse
para seguir as recomendac¢des do Ministério da Saude referentes a Hipertensédo
arterial e Diabetes Mellitus, assim, esta atividade promoveu o trabalho integrado de

todos os profissionais da UBS.
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Fico muito grato pela ajuda recebida da gestdo na impressao das fichas-
espelho, 0 acesso a internet ou na busca de alternativas para a comunicacao, ainda,
pela atencdo que nos foi oferecida sempre que necessitamos de esclarecimentos
sobre o trabalho ou sobre a logistica do programa no municipio.

Embora ndo tenhamos conseguido atingir todas as metas pactuadas,
entendemos que o programa de Hipertensdo e Diabetes n&o deve resultar no
simples cadastro dos usuarios, este tem que ser um processo continuo de
atendimento, acompanhamento e educacdo da populacdo. Portanto,
compreendemos a importancia de dar continuidade as acdes da intervencao e para
que isso ocorra, 0 apoio da gestdo € essencial.

Enfim, consideramos efetiva e viavel a intervencdo, pois foi possivel a
realizacdo de acdes que servirdo de modelo para outras unidades de saude do
municipio e servirdo de instrumentos para direcionar a pratica dos profissionais e
melhorar a qualidade de salde dos usuarios hipertensos e diabéticos atendidos pelo
Sistema Unico de Saude em Santa Rosa/RS.

Agradecemos pelo incentivo recebido e desde ja colocamo-nos a disposicao

para qualquer esclarecimento.
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6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Comunidade,

Existe um Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus
gque € muito importante para o rastreamento dos usuarios diabéticos e com
hipertens&o arterial maior que 135/80 mmhg. E de vital importancia verificar a pressio
arterial a partir dos 18 anos, pelo menos anualmente, e detectar fatores de risco para
o desenvolvimento destas doencas cronicas.

Por este motivo realizamos uma intervengcdo na UBS Sete de Setembro que
teve como objetivo melhorar a saude dos usuarios com hipertensdo e diabetes. Na
area adstrita a UBS segundo o VIGITEL, existem 369 hipertensos e 91 diabéticos. O
projeto foi desenvolvido para que a intervencdo durasse 16 semanas, mas, por
orientacdo da coordenacdo do curso a intervencdo durou apenas 12 semanas.
Mesmo assim, conseguimos cadastrar 122 hipertensos e 37 diabéticos durante o
periodo de desenvolvimento da intervencdo, chegando a 33% de cobertura para 0s

hipertensos e 40,7% para os DM (Figura 1 e 2).
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Figura 1 - Cobertura do programa de atenc&o ao usuario com hipertensdo na UBS Sete de
Setembro, Santa Rosa/RS.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.
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Figura 2- Cobertura do programa de atengdo ao usuario com diabetes na UBS Sete de
Setembro, Santa Rosa/RS.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Ao final da intervencdo 86% dos usuarios hipertensos e 83,8% dos diabéticos
estavam com os exames complementares em dia, 100% dos usuérios cadastrados
durante a intervencdo possuiam prescricdo de medicamentos da farmacia popular e
todos foram orientados quanto a importancia da alimentacéo saudavel, pratica regular
de atividade fisica, riscos do tabagismo e sobre higiene bucal.

Para um melhor atendimento dos usudrios diabéticos e hipertensos foi
necessario um grande envolvimento de toda a equipe de Saude da Familia da UBS
Sete de Setembro e assim podemos atender de forma resolutiva e com qualidade
estes grupos que necessitam de um olhar mais profundo e uma atencéao prioritaria.

Nestas 12 semanas, realizamos varias atividades como forma de melhorar o
atendimento oferecido a estes usuarios, também foi uma boa oportunidade para
conhecer melhor cada usuario, por isso, durante as consultas faziamos diversas
perguntas que foi a Unica forma de poder compreender melhor cada um (usuarios) e
sua realidade.

Toda a equipe realizou 0 monitoramento e atualizagdo dos registros de cada
usuario cadastrado. O acolhimento dos hipertensos e diabéticos que buscaram o
servico foi realizado pelos técnicos de enfermagem e usuarios com problemas
agudos eram atendidos no mesmo turno e saiam com a proxima consulta agendada.

Com ajuda dos ACS, utilizamos as informacfes dos registros para identificar os
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usuarios de alto risco, assim agendavamos para realizagcdo de consulta médica o
mais rapido possivel.

Também realizamos duas palestras educativas na sala de reunides da
comunidade sobre hipertensédo e diabetes e as suas complicacbes, como forma de
orientar ndo sO aos usudrios que participam do programa, mas também a toda a
comunidade.

Os usuarios que faltavam as consultas eram convidados a comparecer a UBS
para realizacdo da consulta, através de busca ativa feita pelos ACS, com esta
atividade pudemos resgatar uma populacado com real necessidade de atendimento.

Enfim, estas acfes terdo continuidade, queremos que elas facam parte da
rotina do servico, porém ainda sao necessarios alguns ajustes e para iSso
gostariamos e necessitamos contar com a colaboracdo de toda a comunidade, no
sentido de nos ajudar na divulgacdo de informacgdes para que todos aqueles usuérios
hipertensos e diabéticos que consultem aqui na UBS figuem informados sobre a

importancia de realizar os exames, do monitoramento e avaliacao continua.
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7 Reflex&@o critica sobre seu processo pessoal de aprendizagem

Quando cheguei a Unidade Basica de Saude (UBS) Sete de Setembro, havia
poucos diabéticos e hipertensos mapeados e cadastrados nas micro areas, levando
isso em consideracgdo o fato de ter na consulta diaria muitos usuarios com HAS e DM.
Entdo decidimos implantar o projeto de intervencao para envolver e comprometer a
comunidade sobre estas doencas e suas possiveis complicacdes, eu queria fazer do
atendimento aos usuarios portadores de Hipertensdo e Diabetes Mellitus uma
prioridade, em esse objetivo nos movimentamos para melhorar e aumentar o
atendimento de usuérios com estas doengcas. Em nossa é&rea de abrangéncia
comegou uma procura intensa desses casos, juntamente com o acompanhamento
desses usuarios.

Meu processo de aprendizagem iniciou com a analise situacional, minuciosa e
reflexiva, acerca do trabalho que desempenhamos na Unidade de Saude. A partir
dessa analise, foi possivel apontar problemas e estratégias de resolucao.
Inicialmente, houve uma forte oposicdo da equipe para realizar o projeto de
intervencéo, ja que significaria um maior fluxo de usuarios e o trabalho aumentaria.
Além disso, aceitamos o desafio, a equipe comecou apoiar o atendimento levando em
conta a importancia de melhorar a situacdo dos usuarios hipertensos e diabéticos.
Infelizmente, nem todos os componentes da equipe de saude participaram das acdes
da intervencdo, o que me deixou, no inicio um pouco desmotivado. Apos diversas
observacdes, conversas com a equipe, hd a necessidade de continuar as acdes
programaticas e sem duvidas com 0s grupos que necessitam de um olhar mais
profundo e uma atencao diferenciada.

Pode-se dizer que esta unidade necessita continuar as acdes programaticas,

por exemplo, um fluxograma multiprofissional, proporcionar a equipe maior acesso ao
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protocolo técnico assistencial e aos cadernos de Atencdo Basica, para que assim
possa-se realizar um trabalho em conjunto e resolutivo para estes grupos.

Reconheco o aprendizado de que ndo podemos cair no fatalismo da
desmotivacdo com as dificuldades, e sim fazer o que esta ao alcance, sempre, para
vencer os obsticulos. Quanto a minha prética profissional, certamente ela foi
aprimorada. Nao s6 pela intervencdo propriamente dita, mas pelos casos clinicos e
estudos de pratica clinica desenvolvidos durante o curso, a partir do teste de
qualificacdo cognitiva. Em minha opinido com este projeto de intervencdo pude
conhecer melhor a populacao brasileira, disposta sempre em cooperar quando trata
se de melhorar a sua saude e aos profissionais da saude que trabalham na minha
unidade. Enfim, a Estratégia de Saude da Familia (ESF) faz com que profissionais
com diferentes habilidades unam seus saberes para oferecer a populacdo uma
assisténcia humanizada. O principal aprendizado que obtive apds concluir este
trabalho, foi que, apesar das dificuldades, ha possibilidade de mudancas e melhorias
nos servicos de saude, com profissionais motivados e um constante trabalho em

equipe.
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Apéndice A: Fotos da Intervencéo

Figura 16: Reunido da equipe, sobre a direita 0 médico, coordenadora, sobre a
esquerda a enfermagem, assistente de consultério dental e restante as ACS.

Figura 17: Grupo de ginéstica, no centro a educadora fisica.
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Figura 18: Grupo de ginastica trabalhando

Figura 19: Acesso a Vila Sete de Setembro.
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Figura 20: UBS Sete de Setembro
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Anexo A -Documento do comité de ética

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQU!SA
OF 1§12 Polotas, 08 defmargo 2012
Ima Sr*
Prof* Ana Cidudia Gastal Fassa
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Anexo B - Ficha espelho

Nuimers do/Prontud ric

CarnfaSUS

Enderega,

Name do cuidador

Tem HAS? [ JSim{

) Nia

Tesmy DM {3 Sim ) N3o

Telatones d& contata

Dalade mascimento

e

Mecessita de cubdador? { 3 Sim( ) Nio

CHA ESPELHC

Tem HAS & DM?{ ) Sim ) Mae Est cadas tracks i HIPERDIAZ ) Sim { ) Nio
Ha quanto temps tem: HAS? __ DMa7, HAS & DM? — Estatura: ______ em  PerimetroBraguial: ____ em
Medicaclias de uss Ccontmu. UXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORLAIS
Data Data
Apregentagio Gllcemia de Jejum
Hidrocioniazida 25mg HGT
Capioorl 25mg

Progranoiol 40 mg

Hemogiobina glicosliada

Cobastenol botal

Enalaprl 10 mg

HDL
Abenoiod 25 mg LOL
Metfarmina 500 mdq Triqliceqnideos

Mettormina E50 s

Creatining Sernca

Glbenciamida Smg

Insulina NPH

Potasslo Sefico

Triglicenideos

EQu
Infecgdo urinana
Prateinaria
Corpos cetonicos
Sediments

Microainuminira

Proteinuna sa 24n

TSH

ECG

Hemograma
Hematocrito
Hemogiobina
VCM

CHCM
Plaguetas
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Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més 1
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Anexo C - Planilha de coleta de dados
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

AssSumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacao de sua imagem:

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

Endereco fisico da UBS:
Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de satude a comunidade.

Assinatura do declarante




