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Resumo

GARCIA, Karel Plano. Melhoria da atencdo aos Usuéarios com hipertensédo
arterial sistémica e/ou diabetes mellitus no Ambulatério Municipal de Tupanci
do Sul, Tupanci do Sul/RS. 2015. 101fls. Trabalho de Conclusao de Curso (Curso
de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

No Brasil, as doencas cardiovasculares representam importantes problemas de
saude publica, pois sdo a primeira causa de morte no pais. A Hipertensédo Arterial
Sistémica (HAS) e a Diabetes Mellitus (DM), doencas crénicas ndo transmissiveis,
constituem-se 0s mais importantes fatores de risco para as doencas
cardiovasculares. Nesse contexto a Estratégia de Saude da Familia (ESF) configura-
se como elemento-chave no desenvolvimento das acbes para o controle da HAS e
DM, uma vez que, através de uma equipe multidisciplinar, atua na promoc¢ao da
saude, prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo de doencas e agravos mais
frequentes, na manutencdo da saude e no estabelecimento de vinculos de
compromisso e de corresponsabilidade com a comunidade. Este trabalho trata-se de
uma intervencéo, realizada na UBS Ambulatério Municipal Tupanci do Sul/RS, com o
objetivo de melhorar a qualidade de atencdo ao Programa Hipertensao Arterial e/ou
Diabetes Mellitus do Ambulatério Municipal Tupanci do Sul. A intervencdo teve
duracdo de trés meses, entre o periodo de marco a maio de 2015. Os usuarios
abrangidos pela intervencéo foram expostos as acdes para o aumento da adesao ao
programa, avaliacdo clinica, laboratorial e principalmente as educativas.
Participaram dessa pesquisa 347 usuarios com HAS e 48 usuarios com DM que
receberam as avaliacbes dos profissionais que integravam a equipe multidisciplinar
da UBS. A composicdo da equipe da UBS por categoria profissional praticamente
manteve-se a mesma do inicio ao final da intervencdo. As acdes realizadas
incluiram o cadastramento dos usuarios no programa, o acompanhamento dos
indicadores, a formacédo de grupo de educacao em saude, a realizacao de atividades
educativas para a adesdo ao tratamento medicamentoso da Farmacia Popular,
estratificacdo de rico e capacitacbes da equipe multidisciplinar da UBS. Ao final da
intervencao, 347 usuarios com HAS e 48 usuarios com DM foram cadastrados no
programa, 95,7% dos usuarios com HAS s e 97,9% dos usuarios com DM realizaram
exame clinico apropriado, 98,8% e 100% dos usuarios com HAS e usuéarios com
DM utilizavam medicamentos da farmacia popular / HIPERDIA e mais de 95%
receberam orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, prética de exercicios,
os riscos do tabagismo e higiene bucal nas atividades individual e de grupo. Espera-
se que a gestao central apoie e fortaleca este tipo de oportunidade para os demais
profissionais e a comunidade, que seja estabelecida uma rotina de supervisdo das
atividades compartilhada com a equipe de salude e voltada as demandas da
populacdo, e que a comunidade se aproprie da proposta, contribuindo assim com
sua continuidade e aperfeicoamento.

Palavras-Chaves: Atencdo Primaria a Saude. Saude da Familia. Estudos de
Intervencéo. Doencgas Cronicas nao Transmissiveis. Hipertenséo. Diabetes.
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Apresentacao

Este volume relata uma intervencdo realizada no Ambulatério Municipal
Tupanci do Sul, do municipio Tupanci do Sul/RS, Unica instituicdo de saude da area
urbana e rural do municipio. O objetivo geral desta intervencdo foi melhorar a
qualidade de atencdo aos usuarios portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus residentes na area de abrangéncia.

O presente trabalho esta dividido pelas seguintes partes: A primeira parte €
a Andlise Situacional que teve como obijetivo identificar os aspetos relacionados a
Estratégia de Saude da Familia e a Atencdo Priméaria no municipio, além de relatar
cada uma das acles programaticas desenvolvidas na UBS. A segunda parte € a
Andlise Estratégica, na qual foi organizado um projeto de intervencdo cujo objetivo
foi melhorar a atencdo & saude dos usuarios com HAS e usuéarios com DM. Foram
tracados os objetivos, metas, detalhamento das acfes, indicadores, logistica e
cronograma.

A terceira parte constitui o Relatério da Intervencao que relata as a¢ées que
foram desenvolvidas, os avancos e dificuldades durante a mesma. A quarta parte €
a Avaliacdo da Intervencdo, que discute os resultados obtidos, relacionado com
cada objetivo e meta tracada através de uma analise quantitativa e qualitativa. A
quinta parte constitui o Relatorio da Intervencéo para o Gestor onde foram expostos
os resultados da intervencéo e as facilidades e dificuldades que foram encontradas
durante a intervencdo, e as a¢bes que ndo foram desenvolvidas pela gestdo. O
sexto capitulo € o Relatorio da Intervencdo para a Comunidade onde foram expostos
os resultados da intervencdo a importancia desta para a equipe e a comunidade,
com engajamento necessario para e melhoria da saude dos usuarios.

Nas considerag0es finais consta uma Reflex&o critica sobre o meu processo

pessoal de aprendizagem durante o desenvolvimento do curso. Por fim, apresenta



ainda as Referéncias utilizadas pra embasar cientificamente o trabalho, seguindo-se
de Anexos e Apéndice.



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

A Equipe de Saude da Familia esta localizada em Tupanci do Sul (TS), Rio
Grande do Sul (RS), funcionando como a Unica instituicdo de saude do municipio,
Unidade Basica de Saude (UBS), com o nome de Ambulatério Municipal Tupanci do
Sul. O mesmo conta com uma infraestrutura de muita qualidade, farmacia
disponibilizada com os medicamentos essenciais, sala de triagem, um consultorio
odontoldgico, sala de enfermagem, dois consultérios médicos, sala de vacinas, e
uma de curativos, sala de observacdo, consultério psicologico, nutricional e de
fisioterapia. Além disso, conta com banheiros para a populacdo, para 0s
funcionarios, copa e sala de administracéo.

Contamos com 0s seguintes recursos humanos: dois médicos da Estratégia
de Saude da Familia (ESF) e um pediatra, uma licenciada em enfermagem (a
coordenadora da equipe), dois odont6logos e uma assistente de odontologia, quatro
técnicas de enfermagem, uma farmacéutica, uma professora de educacéo fisica, a
psicologa e a nutricionista, quatro agentes comunitarias de saude (ACS) e dois
auxiliares de limpeza.

Os dados do territério da equipe é uma populacéo total de 1.661 habitantes.
O numero de pessoas com mais de 15 anos esta em torno de 1.305, gestantes sdo
10, criangas menores de um ano sao 15, também contamos com um numero
importante de doencas cronicas. Por ser um municipio rural os moradores se
dedicam basicamente a agricultura e pecuaria. Ainda enfrentamos alguns problemas
de organizacéo que estdo sendo avaliados nas reunides da equipe.

Acredito que o pessoal da UBS trabalha para dar salde e satisfacdo a

populacdo do municipio, nesse sentido, estamos trabalhando para conhecer melhor



12

a populacéo, auxiliando nas visitas domiciliares, com as ACS e as familias, com os
grupos de apoio montados pela psicologa que desenvolve um trabalho muito
importante com a populacdo mais carente. Também estamos fazendo o cadastro da
populacao para utilizar o prontuario eletrénico e-SUS o qual permitira obter melhor
controle de saude das familias. Estou muito orgulhoso do meu trabalho com a
equipe, e confiante no andamento das minhas atividades.

1.2 Relatério da Analise Situacional

O municipio Tupanci do Sul, situado ao norte do Estado do Rio Grande do
Sul, tem uma populagéo rural fundamentalmente com 1.661 habitantes (SISAB
2014). O Ambulatério Municipal Tupanci do Sul, unidade onde trabalho, é a Unica
instituicdo de saude que acolhe toda a populacdo da area de abrangéncia municipal.
A mesma tem duas equipes de trabalho - equipe da atencéo basica e equipe da
ESF.

A equipe da ESF disponibiliza de Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF) com atividade fisica, praticas integrativas e complementares, reabilitacéo,
alimentacdo e nutricdo, salde mental, saude da crianga/adolescente/adulto jovem,
saude da mulher e assisténcia farmacéutica. No municipio por ter uma populacéo
pequena ndo temos servico hospitalar e ndo contamos com atencéo especializada,
mas temos convénio com municipio vizinho para este servico que fica
aproximadamente a 20 km de distancia, que disponibiliza de um pediatra que
consulta duas vezes por més.

As disponibilidades de exames complementares na area ocorrem em duas
farmacias privadas que realizam coleta de exames, mas néo é feito no municipio e a
maioria dos exames é realizada em outro municipio, dificultando o processo de
trabalho com a populacdo. Quando precisamos de um exame de urgéncia ou
quando um usuario que mora longe do centro da cidade tem que realizar coleta em
municipios vizinhos para fazer o exame tem que esperar um tempo até a realizagéo
a liberacdo dos exames.

A unidade de saude fica na cidade e atende toda a populacao rural, faz parte
integralmente do Sistema Unico de Sautde (SUS), ndo tem vinculo com as
instituicbes de ensino médio, mas as equipes trabalham com as instituicbes do

municipio na promogéao e prevencao de doencas. A UBS conta com o equipamento,
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material e capital humano suficiente para realizar um bom trabalho dividido em duas
equipes, uma que atua na atencdo basica, constituida por um médico, um
odontdlogo, uma enfermeira, duas técnicas de enfermagem, um nutricionista, uma
farmacéutica, psicologa e fisioterapeuta; e outro equipe de saude da familia
composto por um médico, duas técnicas de enfermagem, quatro ACS, a psicologa e
fisioterapeuta que trabalham em conjunto com a equipe de atencao bésica.

A estrutura fisica da UBS € adequada, apresenta identificacdo dos espacos,
com facil acessibilidade ao deslocamento livre do cidaddo. Temos disponiveis varias
salas e consultérios como: dois consultérios médicos, um de enfermagem, um
odontoldgico, um psicoldgico e um de nutricdo. Também temos uma sala de vacina,
uma de curativos, uma de fisioterapia, uma de observacédo e inalacdo. Contamos
com uma farmacia, uma sala de reunides, uma de vigilancia sanitaria e ambiental,
uma sala de acolhimento, as salas de arquivos dos prontuarios e a administracao.

A unidade tem rampas para cadeirantes ou idosos, ndo tem escadas ou
degrau alto, os corredores tém boa largura, banheiros preparados para pessoas
deficientes ou com incapacidade fisica, ndo tém tapetes na sala de espera, a
unidade tem duas cadeiras de roda para qualquer necessidade.

A Unica dificuldade que percebi € que os corredores ndo tém corrimaos, o
que diminui a acessibilidade dos usuarios idosos e com alguma incapacidade fisica,
mas ndo é impedimento para a boa pratica clinica ja que a comunidade é muito
familiar e cooperadora, e sempre tem pessoas no posto a disposicdo de ajudar.
Também ndo temos sala para realizar, montar ou instalar um laboratorio para
exames. Outra dificuldade é que ndo tem garagem para a ambulancia e os carros da
saude, dificultando a rapidez das ac¢des de saude que precisem de transporte de
urgéncia. A equipe pensou numa estratégia e enviou um projeto para a construcao
da garagem e a remodelacéo e ampliacdo da unidade.

No transcurso do trabalho na unidade e olhado o aperfeicoamento da ética
dos profissionais no trabalho humanizado nos atendimento dos usuarios, existe uma
melhoria nos investimentos da unidade com aquisicdo de uma ambulancia e
materiais para comodos da UBS, também tivemos um avango consideravel nos
andamentos dos programas adquiridos pela unidade.

Considerando os maiores desafios e recursos que a UBS apresenta, temos
qgue falar sobre a capacidade e vantagens que tem a unidade basica de recursos
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materiais e capital humano para fazer o melhor trabalho pela populagéo
Tupanciense. O municipio investe muito para a satisfacdo da saude de seu povo.

Os profissionais da UBS tém uma participacdo ativa no processo de
territorializacdo e mapeamento da area. As equipes trabalham identificando grupos
de agravos como, por exemplo, Diabetes Mellitus (DM), Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS), Tuberculose; na sinalizacdo de grupos de maes, idosos,
associacfes de moradores e conselho local. Apesar da identificacdo de grupos,
familias e individuos expostos a riscos, percebo que ndo existe o trabalho suficiente
para esses grupos. Além da UBS, os profissionais realizam o cuidado de saude a
populacdo no domicilio, nas escolas e em outros espacos comunitarios, menos nas
igrejas e industrias.

Na unidade sdo realizados atendimentos de urgéncia e emergéncia, temos
uma ambulancia para realizar o transporte de usuarios que requeiram
encaminhamento de urgéncia. N&o séo feitas pequenas cirurgias, mas se realizam
procedimentos de enfermagem. Os profissionais fazem cuidado domiciliar como
curativos, orientacdes, fisioterapia e acompanhamento de problema de saude dentre
outras acbes, mas ndo é possivel fazer nebulizacdo, vacinagcdo, consulta de
odontologia e revisdo puerperal, dificultando o seguimento daqueles usuérios que
precisam, como as gestantes que moram distantes do posto de saude e ndo tem
como se movimentar nos primeiros dias do puerpério.

Temos convénios com laboratorios onde fazem coleta de exames nas casas
de usuérios que precisarem. Existem dificuldades com os encaminhamentos, ja que
ndo é possivel fazé-los em coordenacédo direta com os médicos dos hospitais ou
fazer acompanhamento da internacdo hospitalar, ja que no municipio ndo tem
hospitais. A prefeitura em conjunto com a secretaria de saude tem consorcios com
as clinicas privadas de outros municipios, mas nao € possivel o acesso por parte do
meédico da UBS realizar os acompanhamentos, também temos problemas com as
referéncias e contra-referéncias dificultando o acompanhamento pdés-internagdo ou
consulta especializada.

As atividades de grupo na unidade séo realizadas por varios profissionais,
tais como, médico, psicologa, fisioterapeuta, professora de educacéo fisica. Temos
uma boa participagdo dos grupos de idosos, adolescentes, de maes, cuidadora e
outros, promovendo a participagdo da comunidade no controle social. Também

realizamos atividades de qualificacdo para gestdo e atencdo de saude incluindo
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todos os profissionais, estas compreendem entrevistas individuais e coletivas, como
reunides de equipes. Nessas reunides organizamos o processo de trabalho, s&o
discutidas as debilidades da atencdo das equipes, construgcdo da agenda,
monitoramento e analise de indicadores e informacdes de saude, mas ndo incluem
discussdo de casos nem qualificacdo clinica, o que dificulta o planejamento das
acOes e o trabalho com a comunidade.

Conforme ja mencionado, a populacéo de Tupanci é de 1.661 habitantes, os
quais estdo cadastrados na UBS. O municipio tem uma demografia peculiar de pais
desenvolvido. Temos 766 usudrios masculinos e 895 femininos, a pouca populagéo
adstrita na area de saude permite o melhor desempenho das equipes em relacéo ao
trabalho assistencial, j& que ndo temos excesso de demanda espontanea.

As equipes tém como estratégia as visitas aos usuarios que estdo com
problemas de saude crbnicos, deficientes e aqueles que precisam por questdes de
saude. Também a implantacdo e execucdo de programas que permitam melhor
acessibilidade aos processos de atendimento de doencas cronicas, incapacidade,
atencdo a mulher e a crianca, ao idoso e prevencado de cancer de mama e colo de
atero.

Na unidade de saude ndo temos excesso de demanda espontanea,
permitindo melhor acolhimento da populacao, facilitando os procedimentos médicos
e de enfermagem, administrativos, de agendamento de consultas, exames e
encaminhamentos. O acolhimento é realizado na recepcdo em uma sala especifica
para este fim, todos os dias de atendimento em dois turnos (de manha e a tarde) e é
feito pela recepcionista, técnicos de enfermagem e os demais profissionais de
acordo com as equipes organizadas de forma mista (equipe de referéncia e equipe
do dia).

Os usuarios que chegam a UBS tém suas necessidades acolhidas,
atendidos e avaliados nos primeiros 15 minutos da sua chegada. A avaliacéo e
classificacdo do risco biologico e da vulnerabilidade social para definir o
encaminhamento da demanda do usuario sao feitas por protocolos do Ministério da
Saude (MS). Quando o usuario solicita atendimento, seja por algum problema agudo
de salde ou outra questdo ndo aguda, é atendido pela enfermeira ou outro
profissional no dia.

O processo de trabalho para o apoio da atencdo a saude da crianca tem

uma importancia primordial, utiizamos os programas de puericultura, Sistema de
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Vigilancia Nutricional (SISVAN), Programa da Infancia Melhor (PIM), Vitamina A,
Programa de Saude na Escola (PSE). As acdes de puericultura sdo realizadas para
as criancas de zero ao sexto ano de vida por um pediatra contratado que faz as
consultas uma vez por semana, quarta-feira no horario da tarde.

Sao avaliados todos os parametros indispensaveis para um bom
desenvolvimento psicomotor e desenvolvidas acdes de diagnostico e tratamento de
problemas clinicos, de saude bucal e mental, imunizacfes, prevencdo de anemia e
de violéncia, promocdo do aleitamento materno e nutricdo saudavel. N&ao
realizamos teste do pezinho nem da orelhinha, mas temos convénios com outros
municipios onde sdo encaminhados, transportados pela secretaria de saude e
realizados os testes nas unidades conveniadas.

O atendimento das criancas da area de abrangéncia € feito na UBS, por
demanda espontanea ou programada, sdo atendidos independentemente da idade
ou endereco. Em caso de encaminhamento para outro servi¢co, temos utilizado os
protocolos do MS, da secretaria estadual ou municipal de salde e da equipe de
saude, respectivamente. Os atendimentos sdo registrados no prontuario eletrénico
do e-SUS e nas fichas de atendimento de cada profissional. Na UBS n&o existe
arquivo especifico para os registros dos atendimentos da puericultura o que dificulta
o trabalho de revisdo e verificagdo de criancas faltosas, identificacdo de
procedimentos em atraso ou criancas em risco e avaliacdo de qualidade do
programa.

Nas consultas a caderneta da crianca é preenchida com os dados dos
atendimentos, mas nao € feito com sistematizacdo e ndo temos um planejamento,
gestdo e coordenacédo nas reunides com a prioridade definida. A avaliagdo da
crianga € realizada nos primeiros meses de vida, mas ndo tem sistematizacédo ou a
qualidade requerida. Existe o Programa Bolsa Familia do governo federal que tem
como responsavel a assistente social e a enfermeira.

S&o realizadas atividades de grupo com as maes na unidade, atraves do no
programa PIM desenvolvido no estado do Rio Grande do Sul, que tem como objetivo
o trabalho com as mées e criancas de 0-6 anos. O trabalho é feito com troca de
informacg0des, palestras, cuidados gerais das criangcas e 0 acompanhamento médico,
se precisarem, acompanhamento odontoldgico, psicoldgico e atividade fisica.

Na unidade estamos com uma cobertura de 85% para esta acao

programatica, acompanhando 17 criancas menores de 1 ano na area de
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abrangéncia de um total de 20 criangcas estimadas. Nos indicadores de qualidade
temos: 65% de consultas em dia, 35% de atrasos com a consulta agendada em mais
de 7 dias, perfazendo 6 usuarios, 100% do teste do pezinho até 7 dias, 82% de
consulta de puericultura nos primeiros 7 dias de vida, totalizando 14 usuarios
atendidos, triagem auditiva, monitoramento do crescimento e desenvolvimento na
ltima consulta e vacinas em dia atingindo 100%.

A atencdo pré-natal é feita com base nos protocolos padronizados pelo MS e
em coordenacdo com o Sistema de Acompanhamento do Programa de
Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (SISPRENATAL) e Rede Cegonha. O
atendimento é realizado todos os dias da semana em todos os turnos. Todas as
gestantes que sdo atendidas na unidade sdo da area de cobertura da UBS. O
atendimento é feito de acordo com os programas, pela assistente social quando
necessita, pelo educador fisico, nutricionista, odontélogo, psicélogo e o médico geral
e de familia.

Ainda ndo existe a possibilidade do médico ginecologista-obstetra atender as
gestantes da area porgue ndo contamos com esse servico por falta de especialista,
mas se a gestante precisar € encaminhada para outro municipio. As consultas sédo
programadas e agendadas no mesmo dia, as gestantes com problemas agudos sao
atendidas, sejam ou ndo da area de abrangéncia da UBS.

Na unidade de saude sdo desenvolvidas acdes de saude para o cuidado das
gestantes, como diagndstico e tratamento de problemas clinicos, de saude bucal e
mental, controle do cancer de colo de Utero e mama, imunizacdes, planejamento
familiar, promoc¢do de aleitamento materno, atividade fisica e habitos alimentares
saudaveis. Os profissionais de saude utilizam os protocolos para avaliar o0 risco
gestacional, regular o acesso das gestantes a outros niveis do sistema de saude. Os
atendimentos sao registrados no prontuario clinico e formulario especial do pré-
natal.

No ambulatério existe um arquivo especifico para os registros dos
atendimentos as gestantes, o qual é revisado periodicamente pelos médicos e
enfermeiras das equipes com o objetivo de verificar gestantes faltosas, em data
provavel de parto, com pré-natal de risco e avaliar a qualidade do programa. Na
unidade se realiza atividades de grupo com as gestantes onde participam todos os
profissionais seguindo o tema em dialogo.
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Segundo os dados das fontes utilizadas pelos profissionais, para realizar
avaliacdo e monitoramento do programa de pré-natal, tais como, Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), Sistemas de informacdes sobre Nascidos
Vivos (SINASC), registros especificos do pré-natal e o prontuario, as taxas de
mortalidade infantil e materna na area deste ano estdo em zero e as gestantes tém
uma boa qualificagdo dos atendimentos feitos pela UBS.

N&o posso realizar uma avaliacdo certa dos atendimentos médicos porque
no meu caso ainda nao fiz atendimento pré-natal e o médico clinico geral que atua
na atencdo basica € quem avalia as gestantes da area, no momento, mas tenho
certeza que o trabalho feito pelas equipes esta se equilibrando a demanda das
gestantes da area.

Na UBS a cobertura do pré-natal estd em torno de 36% 0 que equivale a
nove gestantes, sendo que o nimero estimado da &rea sdo 24 gestantes para o total
da populacéo. Os indicadores de qualidade séo avaliados em 100% da atencéo pré-
natal, exceto gestantes com pré-natal iniciado no primeiro trimestre e prescricdo do
suplemento de sulfato ferroso, conforme o protocolo de atencéo, que encontra-se
com 89%, representando 8 gestantes.

O numero estimado de partos nos ultimos 12 meses, pelo caderno de acdes
programéticas, sao de 20 puérperas, mas atualmente apresentamos uma cobertura
de 75%, equivalendo a 15 puérperas. As consultas do puerpério antes dos 42 dias
ocorreram somente para 11 puérperas, perfazendo um indicador de 73%. Todos os
outros indicadores de qualidade, tais como, registro da consulta puerperal,
orientacdes sobre os cuidados béasicos do recém-nascido, sobre aleitamento
materno exclusivo, orientagédo sobre planejamento familiar, exame das mamas, do
abdome realizagcdo de exame ginecoldgico e avaliacdo do estado psiquico foram
realizados para todas as puérperas, totalizando 100%.

O controle de cancer de colo de utero e de mama é um tema muito
importante para saude da mulher, pois hoje é uma das causas mais frequentes de
morte por estas doencas de tipo ndo infecciosas. No ambulatorio tém organizado um
trabalho de promocéo e prevencao de tais doencas, fazemos os preventivos de colo
de atero na prépria unidade, padronizando um dia na semana para as consultas, as
guais sdo agendadas e feitas pela enfermeira, a qual utiliza os protocolos do MS e

das secretarias estadual e municipal de saude, respectivamente.
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As coletasséo enviadas a outra cidade para serem avaliadas e os resultados
retornam a nossa unidade no prazo de 30 dias. Se o resultado for positivo para
alguma doenca, as usuarias sdo consultadas pelo médico e no caso positivo de
lesdo por neoplasia é encaminhada para o0 especialista e as consultas séo
agendadas até 60 dias, sendo acompanhadas no seu tratamento pela ESF.
Fazemos pesquisa a toda mulher de 25 a 64 anos e a todas aquelas menores de 25
anos sexualmente ativas. Também fazemos acBes de promocdo com todas as
mulheres que fazem preventivo na area e aquelas que nao fazem na unidade e sim
em outras areas ou consultérios particulares, estimulando o uso do preservativo.
Todos os resultados dos exames sdo avaliados e monitorados pelo Sistema de
Informacdo do cancer do colo do utero (SISCOLO) e também preenchidos no
prontuério clinico da unidade.

A unidade tem 511 mulheres na faixa etaria de 25 a 64 anos, o qual
representa 100% de cobertura. Os indicadores de qualidade s&o: temos 467 exames
citopatolégico para cancer de colo de uUtero em dia, representando 91,38%, 22
mulheres comexames citopatoldgico para cancer de colo de Utero com mais de seis
meses de atraso, totalizando 4,3% e nenhum exame citopatoldgico para cancer de
colo de utero alterado. Tivemos508 mulheres que receberam orientacdo sobre
prevencdo de CA de colo de Utero esobre doencas sexualmente transmissiveis
(DSTs), totalizando 99,41% e 465 mulheres tiveram exames coletados com
amostras satisfatorias totalizando 90,99%.

Na UBS também fazemos o rastreamento do cancer de mama na mulher,
realizando acdes de educacao e do reconhecimento dos sintomas desta doenca, em
forma de atividades de grupo, palestras, nas visitas domiciliares e na consulta
individual, feitas pelo médico e as enfermeiras. Individualizamos a aprendizagem do
autoexame das mamas a toda mulher consultada. Também fazemos rastreamento
por exame clinico e mamografia utilizando os protocolos atualizados do MS e da
secretaria de salde a toda mulher entre os 50 e 69 anos e aquelas que
apresentarem ou forem a consulta com sintomas ou signos da doenca.

Os exames clinicos séao feitos por consultas agendadas pela enfermeira
coordenadora do programa SIAB e as mamografias também agendadas e realizadas
em outro municipio conveniado pelas secretarias de saude. No caso de achados

positivos nos relatérios dos exames clinicos e as mamografias, as usuarias sao
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avaliadas clinicamente e encaminhadas ao especialista. Ainda se forem
diagnosticadas com algum processo maligno sdo monitoradas pela ESF.

Na UBS temos uma cobertura de 100% em relacdo as mulheres avaliadas
na faixa etaria de 50-69 anos.A populacdo compreendida na area de abrangéncia é
de 231, representando100% de cobertura. Os indicadores de qualidade estdo: temos
231 mulheres com mamografia em dia, representando 100%, mamografia com mais
de trés meses em atraso compreende 31 mulheres, totalizando 13,41%e todas as
mulheres receberam orientacdo sobre prevencao do cancer de mama, totalizando
100%. Como a UBS tem uma populacdo menor de 1.700 habitantes, na area de
abrangéncia ndo resultam dificeis o0 monitoramento e controle destas doencas, mas
acredito que ainda falta muito trabalho em educacdo dos usuarios em relacdo aos
habitos higiénico-dietéticos e na promocéo de estilo de vida saudaveis.

Com o surgimento dos antibiéticos e do controle das doencas infecciosas
tem surgido um novo grupo de doencas que estdo ligadas ao desenvolvimento
econdmico-social alcancado pelo mundo, estas sdo as doencas crbnicas, entre elas
as cardiovasculares e enddcrinas, como HAS e DM. Na unidade, estd sendo
desenvolvido um trabalho com os usuarios portadores de doencgas cronicas que
alcanca um nivel de atencdo determinado pelas equipes de saude ao resolver 0s
problemas fundamentais dos usuérios, mas ainda € pouco o que fazemos para
melhorar a qualidade de saude da nossa populacéo.

Sao realizadas acbes de orientacdo de habitos alimentares saudaveis, de
controle de peso corporal, de pratica de atividade fisica regular e acbes de
orientacao sobre os maleficios do consumo excessivo de alcool, tabaco e agucares
para os usudrios portadores de HAS e DM. Trabalhamos, fundamentalmente, com
0S usuarios sobrepeso e obesos, dando-lhes orientagdes nutricionais em conjunto
com a nutricionista e a psicologa. Também implantamos na area em conjunto com a
assisténcia social e os professores de educacao fisica, grupos de danca, mas néao é
suficiente porgue sao profissionais contratados e o tempo é insuficiente para que o
trabalho seja feito com boa qualidade. Na unidade realizam-se o atendimento para
todos os usuarios da area de cobertura, portadores das doencas antes
mencionadas, todos os dias da semana, em todos os turnos de trabalho.

N&o temos excesso de demanda espontanea e 0s usuarios que nao sao da
area de abrangéncia e precisam de atendimento médico sdo atendidos sem

problema. Os profissionais fazem os atendimentos baseados nos protocolos da
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UBS, onde se realizam ac¢fes de diagndstico e tratamento de problemas clinicos em
geral, de saude bucal e mental, tratamento de obesidade, sedentarismo e
tabagismo. Os atendimentos séo registrados no prontuério clinico eletrénico de e-
SUS, em outros formularios ou fichas de atendimento odontolégico, nutricional e de
vacinas.

Na maioria das consultas se avalia o risco cardiovascular com o usuario
portador da doenca, mas ndo existe registro se realmente foi feito ou ndo. Nas
reunides ndo sao debatidas questdes sobre o planejamento, gestdo e coordenacao
de programas para melhorar os atendimentos de adultos com HAS e DM e de como
prevenir estas doencas. Mas tenho compreendido o trabalho que fazem as ACS com
0S usuarios portadores de HAS e DM, os processos de promocdo e prevencao
destas doencas. As ACS sao as que levam um registro especifico onde tem todos o0s
usuarios visitados por elas, o qual é atualizado de forma mensal.

Temos uma cobertura de 85%, com 317 usuarios com HAS, sendo que a
estimativa apresentada esta em torno de 371. Os indicadores de qualidade estdo
abaixo de 50%. Exemplo: 15% de realizacdo de estratificacdo de risco
cardiovascular por critério clinico, exames complementares periddicos
compreendendo 48 usudrios; 47% de orientacdo sobre pratica de atividade fisica
regular e orientacao nutricional para alimentacao saudavel, totalizando 150 usuérios.

No caso dos usuarios com DM temos uma cobertura de 37% na area de
abrangéncia com 39 usuarios cadastrados, contudo, a estimativa para essa
populacdo esta em torno de 106. Os indicadores de qualidade também encontram-
se abaixo do esperado. Exemplo: 28% dos usuarios possuem avaliacao clinica do
risco cardiovascular, equivalendo a 11 usuérios, 100% de exames complementares
periédicos em dia e orientacdo de pratica de atividade fisica e nutricional, 28% dos
usuarios possuem exame fisico dos pés, palpacdo do pulso e medida de
sensibilidade nos ultimos trés meses e 56% dos usuarios possuem avaliacdo de
saude bucal, perfazendo 22 usuarios.

Estamos trabalhando com os cadastros individuais para nos incluir no
sistema de governo E-SUS o qual acredito que seja uma ferramenta para facilitar
nosso trabalho e ter maior controle das doencas cardiovasculares e enddcrinas,
evitando os riscos de morbimortalidade a nossos usuarios.

No municipio temos uma populagdo em envelhecimento progressivo

segundo a piramide populacional, o qual significa que temos mais idosos com riscos
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de perda da capacidade funcional, de visdo, de deambulagédo e também diminuigédo
da autonomia e aumento de doencas cronicas, fundamentalmente, as
cardiovasculares e mentais.

Realizamos atendimento a uma populacdo de 417 usuarios maiores de 60
anos todos os dias e em todos os turnos de trabalho a partir da demanda
espontanea. Também fazemos atendimentos a toda demanda de idosos fora da
area de abrangéncia. Os idosos sao atendidos por um grupo multiprofissional
composto por dois médicos, dois cirurgibes dentistas, uma enfermeira, uma
psicologa, uma educadora fisica, uma nutricionista e técnicas de enfermagem.
Oferecemos atendimentos para idosos com problemas de saude e ndo temos
problemas com excesso de demanda.

Desenvolvemos acfes de imunizacBes, promocdo de atividades fisicas,
hébitos alimentares saudaveis, saude bucal e mental, diagndsticos e tratamento de
problemas clinicos, obesidade, sedentarismo, tabagismo e alcoolismo. Os
atendimentos sdo registrados no prontuario clinico, nas fichas de atendimento
odontoldgico, nutricional e de saude mental e nas fichas de vacinas. Também
usamos 0 prontudrio eletrbnico do e-SUS o qual esta sendo adequado as
necessidades da unidade de saude.

Os profissionais realizam cuidados domiciliares aos usuarios idosos que
precisam, geralmente o médico e enfermeira, psicologa e fisioterapeuta. O médico e
enfermeira dedicam-se ao planejamento e gestdo das acdes dispensadas aos
idosos. Retroalimentamo-nos dos programas SIAB e o prontuario clinico para o
planejamento, avaliagdo e ao monitoramento das ac¢des dispensadas aos idosos.

Ainda com todas estas ofertas de saude para a populacdo idosa temos
muitos problemas. N&o temos protocolos de atendimento para os idosos, nem para
regular o acesso dos mesmos a outros sistemas de saude, ndo temos um programa
de atencdo ao idoso, nem arquivo onde podemos verificar idosos faltosos,
procedimentos em atraso ou avaliar a qualidade dos atendimentos. Temos usado a
caderneta de saude do idoso, mas poucas vezes € preenchida a avaliacdo do risco.
Os profissionais da saude as vezes avaliam a capacidade funcional global do idoso,
mas sempre explicam a eles ou seus familiares como reconhecer sinais de risco
relacionados aos problemas de salde de maior prevaléncia, tais como a HAS, DM e

depressao.
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Na UBS ndo realizamos reunides para o planejamento das acfes de saude
do idoso, mas nas reunides de trabalho do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencédo Basica (PMAQ) sédo abordadas as questdes de
trabalho para qualificar a saude do idoso.

Estamos trabalhamos com dois grupos de idosos da comunidade, mas nao
podemos dar cobertura total aos nossos 417 idosos, porque este grupo da terceira
idade é fechado e, as vezes, por questdes politicas nem todos 0s idosos sao aceitos
no grupo. Ainda assim, trabalhamos com estes grupos fazendo palestras, atividades
de saude mental, nutricdo, educacdo fisica e reabilitacdo. Temos uma cobertura de
idosos de 100%, com indicadores de qualidade relacionados a acompanhamento em
dia, orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis, orientacdo para
atividade fisica regular e orientacdo sobre salde bucal em 100%. N&o realizamos
avaliacdo multidimensional proposto pelo MS e nao realizamos investigacdo dos
indicadores de fragilizacao da velhice.

O sistema odontologico tem capacidade para atender toda populacdo da
area de abrangéncia. Dispomos de um consultério com uma cadeira odontoldgica,
dois cirurgides dentistas (um de 20h e outro de 40h) e um técnico/auxiliar de
consultério dentario. A equipe conta com material cirdrgico suficiente. O trabalho é
feito todos os dias da semana em dois turnos. As consultas sdo agendadas, os
usuarios que precisam continuar tratamento terminam as consultas com o préximo
agendamento marcado. Os atendimentos séo registrados no prontuario clinico. Os
dois odontélogos realizam mais de 200 procedimentos por més, como média.

A UBS tem implantado o programa saude bucal e os profissionais trabalham
com os protocolos da unidade. Também é feito um trabalho em conjunto com o0s
demais profissionais médico e paramédicos da unidade, realizando ac¢des de saude
bucal a toda populacéo, priorizando as criancas, gestantes e idosos. Trabalham na
promocao de saude bucal fora da unidade, nas escolas, comunidades e no local de
trabalho da prefeitura, fazendo palestras sobre o cuidado dos dentes e prétese
dentaria.

Temos um registro de agendamento onde s&o avaliados os procedimentos
clinico-cirirgicos dos pacientes, mas é insuficiente a forma de registro, nao
permitindo o preenchimento de algumas ac¢fes, relata um dos odontélogos que
nunca pediram essa forma de estatistica. Olhando o caderno de acdes

programaticas, a média de procedimentos clinicos por habitante/més da UBS em
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relacdo a sua capacidade instalada e em relacdo ao preconizado pelo MS é de
1,5%, com 207 procedimentos por més.

Percebo que na unidade realiza-se um bom servico odontolégico, mas
precisa mais organizacdo dos prontuario. Criar um arquivo onde se pode controlar,
avaliar e identificar os procedimentos com carater mensal, além de melhorar a
qualidade dos atendimentos.

Considerando os maiores desafios e recursos que a UBS apresenta, temos
que falar sobre a capacidade e vantagens que tem a unidade béasica de recursos
materiais e capital humano para fazer o melhor trabalho pela populagéo
Tupanciense. O municipio investe muito para a satisfacdo da saude de seu povo.

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

Situacional

O processo de organizacdo da Analise Situacional e a organizacdo do
relatorio final ajudaram-me a conhecer mais sobre a realidade da UBS onde
trabalho, entretanto ainda necessito aprofundar mais sobre o conhecimento da
saude publica no Brasil, no estado Rio Grande do Sul e na regido araucaria da 62
coordenadoria de saude. Também foi muito importante a troca de experiéncias com
toda a equipe e a comunidade. Acredito que este relatorio € a base fundamental
para alcancar metas de trabalho superior e desenvolver melhores politicas e préticas
de salde para nossa populacéo.

Temos muito que refletir com a equipe, pois muitas das questdes levantadas
durante a realizacdo da analise situacional foram dificeis de responder pela
fragilidade nos registros estatisticos da unidade. Nota-se também que ndo ha o
conhecimento de politicas publicas e nem dos protocolos de atendimento em saude,
bem como da organizacdo de dados estatisticos da unidade em algum sistema
oficial de registro. O MS deveria ter um programa onde se pudessem obter
informacdes adequadas dos dados cadastrais e estatisticos das unidades de saude.
Esperamos que o E-sus, programa que esta sendo implantado na UBS, consiga
atender as demandas da equipe no que concerne as informacdes referente as acoes

realizadas na Unidade.



2 Andlise Estratégica

2.1  Justificativa

A Hipertenséao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus sdo doencas cronicas
nao transmissiveis que frequentemente mais causam danos a saude da populacao
em todo o mundo. S&o os fatores de risco mais ligado ao desenvolvimento de outras
doencas, principalmente doenca cardiaca isquémica, cerebrovascular, insuficiéncia
cardiaca, renal e esta ligada significativamente na retinopatia (BRASIL, 2013).

A HAS ocorre quando os niveis de pressao das artérias estdo acima de 140
mmHg na pressao arterial sistélica (PAS) e 90 mmHg na presséo arterial diastélica
(PAD), ou quando a presséo sistolica inferior a 140 mmHg e presséao diastdlica de 90
mmHg sobre tratamento com medicamentos hipotensores, definicdo que aplica-se
aos adultos maiores de 18 anos (BRASIL, 2013).

A DM é um transtorno metabdlico de etiologias heterogéneas, causado por
hiperglicemia e disturbios no metabolismo dos carboidratos, proteinas e gorduras,
resultante de defeitos da secrecéo ou da acdo de insulina. Estas doencas afetam
cerca de 30% e 6% da populacédo respectivamente no Brasil, enquanto a associagcao
destas é de aproximadamente 3%. Estima-se que a DM tem taxa de mortalidade de
12 por mil habitantes e 37% nas doencas cardiovasculares incluindo a HAS.
(BRASIL, 2013). Esta situacdo nos leva a refletir porque na atencdo primaria a
saude é importante o trabalho de promocao e prevencao destas doencas, tema que
é considerado sensivel para as populagdes a nivel mundial.

A unidade béasica onde trabalho, situada no municipio Tupanci do Sul,
estado Rio Grande do Sul, tem uma estrutura fisica com capacidade para o
atendimento da populacdo da area de abrangéncia, equipada com consultorios
médicos, odontoldgicos, de enfermagem, nutricdo e psicologia; salas de vacinacao,
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curativos, vigilancia sanitaria e ambiental, fisioterapia e farmécia; além disso, as
salas administrativas, almoxarifado, etc. A unidade tem material clinico suficiente
para realizar o trabalho no dia a dia. As equipes de trabalho sdo: Equipe de Atencao
Basica (EAB) que conta com médico, uma enfermeira e duas técnicas de
enfermagem e uma ESF no qual eu atuo como médico, um odontdlogo, duas
técnicas de enfermagem e quatro ACS.

Temos uma populacédo adstrita de 1.661 usuarios na area de abrangéncia,
com uma quantidade de usuarios cadastrados com doencas crbnicas
aproximadamente de 39 com DM e 317 usuarios com HAS representando uma
cobertura de 37% com DM e 85% para usuarios com hipertensdo. Os usuérios sao
acompanhados através das consultas, entrevistas e visitas domiciliares realizadas
pelas ACS, enfermeiras e médicos, também na realizacdo dos cadastros individuais,
familiares e nos rastreamentos feitos nas feiras comunitarias.

Em relac@o a qualidade da atencdo, os médicos realizam consultas a todos
0S usuarios que visitam a UBS sendo realizadas avaliacdes clinicas e laboratoriais
aos usuarios atendidos, mas nao existe um arquivo na unidade onde possa ser
avaliada a qualidade das consultas, onde se tenha registro dos usuérios
identificados como faltosos, ndo temos constancia da avaliagdo realizada para risco
cardiovascular.

A equipe oferece acbes de promocéao nutricional e pratica de exercicio fisico
a populacdo do municipio, que inclui a populacéo alvo, realizando palestras, durante
os atendimentos, nas atividades comunitarias, divulgando o0s processos de
mudancas para melhorar estilo de vida na radio comunitaria. Também se trabalha
nos grupos de apoio de HAS e DM, mas ainda € insuficiente o trabalho realizado
pela pouca cobertura da populagao alvo.

Realizar um projeto de intervengéo sobre HAS e DM na UBS onde trabalho &
importante porque temos demonstrado que tais doencas afetam um grupo
importante de nossa populacdo, sdo doencas crénicas com grande mortalidade que
atingem 6rgédos alvo vitais deixando sequelas, incapacidades fisicas e transtornos
familiares. A unidade de saude tem uma populacdo fundamentalmente rural onde
tem demonstrado a pouca cobertura para HAS e DM e pouca qualidade dos
atendimentos.

Estamos realizando uma proposta de integracdo e envolvimento da equipe

neste tema para guiar um trabalho permanente que facilite a melhoria da qualidade
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de vida dos usuérios e da familia. Temos como principal dificuldade para o
desenvolvimento do projeto a disposicédo dos integrantes da equipe, o deslocamento
para areas de dificil acesso e a falta de uma enfermeira disponivel na equipe em
tempo integral. A realizacdo da intervencdo sera possivel pelos conhecimentos e
manejos que tem a equipe sobre a populagéo alvo da agdo programéatica em estudo,
o qual incidir4, consideravelmente, no estilo de vida dos usuarios, garantindo melhor

gualidade e esperanca de vida.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a Atencdo aos Usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e

Diabetes Mellitus do Ambulatério Municipal Tupanci do Sul, Tupanci do Sul/RS.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura da atencdo dos usuarios hipertensos e

diabéticos da area de abrangéncia.

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

Meta 1.2 Cadastrar 70% dos usuarios diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saulde.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atengdo & usuarios hipertensos e

diabéticos.

Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado aos 100% dos usuarios
hipertensos cadastrados.
Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado aos 100% dos usuarios

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

Meta 2.4 Realizar exame clinico apropriado aos 100% dos usuarios
diabéticos cadastrados.

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

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

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

Meta 2.8 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico

em 100% dos usuarios diabéticos.

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

programa.

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

unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

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

Objetivo 5. Mapear os usuarios hipertensos e diabéticos de risco para

doenca cardiovascular.

Meta 5.1 Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
usuarios hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 5.2 Realizar estratificado do risco do cardiovascular em 100% dos
usuarios diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6. Promover a saude de usuarios hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1 Garantir orientac@o nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100%
dos usuérios hipertensos.

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

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

Meta 6.4 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios diabéticos.

Meta 6.5 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

Meta 6.6 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.

Meta 6.7 Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.

Meta 6.8 Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade fisica

a 100% dos usuarios diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de quatro
meses na UBS Ambulatério Municipal Tupanci do Sul. Serdo convidados a participar
0os usuarios com HAS e/ou DM que se encontram dentro da faixa etaria
recomendada pelo MS pertencente a area de abrangéncia da UBS, atendidos pela

equipe da ESF.

2.3.1 Detalhamento das agdes

Objetivo 1. Ampliar a cobertura da atencdo dos usuarios hipertensos e

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

Meta 1.2 Cadastrar 70% dos usuarios diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencé@o a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude.

Monitoramento e Avaliacao.

Acdo: Monitorar o niumero de usuarios hipertensos e diabéticos inseridos no
Programa de Atencé@o a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Detalnamento da acdo: O cadastro sera realizado nas fichas de
acompanhamento e prontuario eletrébnico, semanalmente, pelos profissionais médico

e enfermeira.

Organizacao da gestéao do servico.

Acdes: Garantir o registro dos usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados
no programa, melhorar o acolhimento dos usuarios com hipertensdo e diabetes e
garantir o material adequado para a tomada da medida da presséao arterial.

Detalhamento das acdes: Os registros ocorrerdo no momento dos
atendimentos realizados pelo médico, enfermeira e/ou ACS, quando necessario. O
acolhimento sera realizado na sala de recepcao pelas técnicas de enfermagem. Os
materiais para a tomada de pressao como: esfigmomanometro de manguito e digital,

serdo garantidos pela secretaria de saude, tendo como responsavel a enfermeira.

Engajamento publico

Acdes: Informar a comunidade sobre a existéncia do programa de
Hipertensdo e Diabetes na unidade de salude e sobre a importancia de medir a
pressdo arterial no minimo uma vez por ano, a partir dos 18 anos. Orientar a
comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em adultos com pressao
arterial maior que 135/80 mmHg, sobre o conhecimento dos fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensdo e diabetes e os sintomas caracteristicos de tais

doencas.
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Detalhamento das ac¢des: O médico, as enfermeiras e as ACS informaréo a
comunidade sobre a existéncia do programa de Hipertensdo e Diabetes na unidade
de saude, mediante a realizacdo de palestras, visitas domiciliares e consultas

individuais, com frequéncia semanal.

Qualificacdo da pratica clinica.

Acdes: Capacitar os ACS para o cadastramento de usuarios hipertensos e
diabéticos de toda éarea de abrangéncia da unidade de salde. Sera também
realizada capacitacédo para a equipe sobre a verificacdo da pressao arterial de forma
adequada, incluindo uso adequado do esfigmomanémetros e o manguito, também
para a realizacdo do hemo-glico-teste em adultos com pressado arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg.

Detalhamento das acdes: O médico e/ou enfermeira fardo a capacitacdo das
técnicas de enfermagem e das ACS sobre o cadastramento dos usuarios e para a
afericdo da pressao arterial e do uso adequado dos instrumentos de medicdo. A
capacitacdo sera no saldo de reunibes da unidade de saude, com frequéncia

semanal durante as primeiras duas semanas da intervengao.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo a usuarios hipertensos e
diabéticos.

Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado a 100% dos usuarios
hipertensos cadastrados.

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado a 100% dos usuarios diabéticos

cadastrados.

Monitoramento e Avaliacéo

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

Detalhamento da agéo: Através dos registros do médico e/ou enfermeira que

realizardo o atendimento.
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Organizagéo dos servigos.

AcOes: Definir atribuicbes individuais no exame clinico dos usuérios
hipertensos e diabéticos, capacitar os profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela unidade e dispor de atualizacbes do protocolo impresso na unidade.

Detalhamento das acbes: O médico farA o exame clinico dos usuarios
hipertensos e diabéticos e capacitara os demais profissionais de acordo com o0s
protocolos atualizados adotados pela unidade. O exame clinico sera realizado com
frequéncia diaria durante a intervencao segundo acolhimento e/ou agendamento dos
usuarios, a capacitacdo dos profissionais sera realizada semanalmente nas

primeiras duas semana da intervengéo.

Engajamento publico

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

Detalhamento da agdo: O médico e as enfermeiras fardo orientacdo dos
usuarios e a comunidade sobre o risco de doencas decorrentes de hipertensao e do
diabetes e a importancia dos cuidados, mediante palestras, nas visitas domiciliares e

consultas individuais; com frequéncia semanal.

Qualificacao da pratica clinica.

Acao: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

Detalhamento da acdo: O médico realizara capacitacdo da equipe, sobre
HAS e DM usando os protocolos atualizados da unidade de saude A capacitacédo
sera no saldo de reunifes da unidade de saude, com frequéncia semanal durante as

primeiras duas semanas da intervengao.

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

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Monitoramento e Avaliacéo

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

Detalhamento da acdo: O médico e as enfermeiras fardo o monitoramento
dos usuarios com exames solicitados em dia de acordo com o protocolo adotado
pela unidade de saude, com frequéncia diaria de acordo com o acolhimento e/ou

agendamento prévio dos usuarios.

Organizacgéo e gestao do servico

Acdes: Garantir a solicitagdo dos exames complementares. Garantir com o
gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames complementares definidos
no protocolo. Estabelecer sistemas de alerta dos exames complementares
preconizados.

Detalhamento das acdes: O médico junto ao gestor municipal deverdo
garantir a solicitacdo e agilidade para a realizacdo de exames complementares a
usuarios hipertensos e diabéticos, com frequéncia diaria de acordo com o
acolhimento e/ou agendamento prévio dos usuarios, além disso, a disponibilidade de

recursos da secretaria de saude.

Engajamento publico

Acdes: Orientar os usuarios hipertensos e diabéticos a comunidade quanto a
necessidade de realizacdo de exames complementares. Orientar 0s pacientes e a
comunidade quanto a periodicidade com que devem ser realizados exames
complementares.

Detalhamento das acdes: O médico e a enfermeira devem orientar os
pacientes sobre a necessidade e periodicidade da realizacdo de exames
complementares, mediante a realizacdo de palestras, nos grupos de apoio, nas
visitas domiciliares e nas consulta individuais. Sera realizado com frequéncia

semanal.

Qualificacao da pratica clinica
Acado: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de

saude para solicitacdo de exames complementares.
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Detalhamento da acdo: O médico realizara capacitacdo da equipe sobre a
solicitacdo de exames complementares seguindo 0s protocolos adotados pela
unidade, na sala de reunides da unidade. . A capacitacdo sera no saldo de reunides
da unidade de saude, com frequéncia semanal durante as primeiras duas semanas

da intervencgéo.

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

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

Monitoramento e avaliacéo.

Acdo: Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmécia Popular.

Detalhamento da acdo: O médico junto a enfermeira deve formar parceria
com a Farmacia Popular para monitorar o acesso aos medicamentos anti-
hipertensivos e hipoglicemiantes. Sera realizada reunido com a farmacéutica do

municipio todos os meses durante o periodo da intervencéo.

Organizacgéao e gestao do servico.

Acdes: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
Manter um registro das necessidades de medicamentos dos usuarios hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento das a¢bBes: O médico e a farmacéutica fardo um registro das
necessidades de medicamentos dos usuarios hipertensos e diabéticos em parceria
com a farmacia popular, realizando o controle de estoque de medicamentos dos

hipertensos cadastrados, todos os meses durante o periodo da intervencéao.

Engajamento publico

Acao: Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao direito dos usuérios
de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular e possivel alternativa para obter
este acesso.

Detalhamento da acdo: O médico, a enfermeira e as agentes comunitarias
orientardo os pacientes e comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter acesso

aos medicamentos Farmacia Popular e a alternativa para obter este acesso. A
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orientacdo se realizard em palestras, em as visitas domiciliares, com 0s grupos de

apoio e nas consultas individuais, com frequéncia semanal.

Qualificacao da pratica clinica

Acdes: Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da hipertenséo e
diabetes. Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para
obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular.

Detalhamento das acbes: O médico realizard capacitacdo da equipe sobre
tratamento atualizado da hipertensdo e diabetes para orientar os usuarios sobre
alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular, com

frequéncia semanal durante as duas primeiras semanas da intervencao.

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

em 100% dos usuarios diabéticos.

Monitoramento e avaliacédo

Acdo: Monitorar os usuarios hipertensos e diabéticos que necessitam de
atendimento odontoldgico.

Detalhamento da acdo: O médico realizara exame clinico bucal e fara um
registro para monitorar os usuarios hipertensos e diabéticos que necessitam de
atendimento odontoldgico, diariamente durante as consultas agendadas e/ou prévio

acolhimento da demanda espontéanea.

Organizacéo e gestao do servico

Acdes: Organizar a acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos e diabéticos. Organizar parcerias com odont6logos
para agendar (se possivel) a realizagdo do atendimento dos hipertensos e diabéticos
avaliados com necessidade de atendimento.

Detalhamento das acdes: O meédico junto ao gestor organizardo parcerias
com odontdlogos para agendar a realizagdo do atendimento dos hipertensos e
diabéticos avaliados com necessidade de atendimento odontoldgico. Sera realizado

todas de forma semana durante as duas primeiras semanas da intervencao.



36

Engajamento publico

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

Detalnamento da acdo: O meédico em parceria com 0s odontdlogos
orientardo a comunidade sobre a importancia de realizar avaliagdo da saude bucal,
especialmente dos usuérios hipertensos e diabéticos, realizando palestras, nas

visitas domiciliares e nas consultas individuais. Sera realizado de forma semanal.

Qualificacao da préatica clinica

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

Detalhamento da acdo: O médico em parceria com o0s odontdlogos
realizardo capacitacdo da equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e diabéticos, com uma frequéncia semanal durante es

duas primeiras semanas da intervencao.

Objetivo 3. Melhorar a Adesdo de usuarios hipertensos e diabéticos ao
programa.

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

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

unidade de salde conforme a periodicidade recomendada.

Monitoramento e avaliagcéo

Acao: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas dos usuéarios
hipertensos e diabéticos, previstas no protocolo (retraso).

Detalhamento da agéo: O meédico e a enfermeira realizardo monitoramento
do cumprimento da periodicidade das consultas em retraso dos usuarios

hipertensos, sera realizado semanalmente nas reunides da equipe.

Organizacéo e gestao do servico
Acdes: Organizar visitas domiciliares para buscar os usuarios que néo
assistem a consulta. Organizar a agenda para acolher os usuarios hipertensos e

diabéticos provenientes das buscas domiciliares.
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Detalhamento das acgfGes: O médico e a enfermeira junto as ACS
organizaréo as visitas domiciliares para buscar os pacientes faltosos e agendamento
das consultas para acolher os usuarios hipertensos e diabéticos faltosos, serdo

realizados semanalmente.

Engajamento publico.

Acdes: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das
consultas. Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
portadores de usuarios hipertensdo e diabetes (se houver nimero excessivo de
faltosos). Esclarecer aos portadores de hipertensdo e diabetes a comunidade sobre
a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.

Detalhamento das acdes: O médico informara a comunidade e as pessoas
portadoras de hipertensdo e diabetes sobre a importancia de realizagdo das
consultas e a periodicidade preconizada nos protocolos, nas palestras nas visitas

domiciliares e nas consultas individuais. Serdo realizados semanalmente.

Qualificacao da préatica clinica

Acdo: Capacitar os agentes comunitarios de saude para a orientacao de
usuarios hipertensos e diabéticos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento da acdo: O médico realizar4 capacitacdo dos ACS para
orientar 0os usuarios hipertensos e diabéticos quanto a realizar as consultas e sua
periodicidade preconizada nos protocolos de atendimento. A capacitacdo sera

realizada nas duas primeiras semanas da intervencgao.

Objetivo 4. Manter ficha de acompanhamento dos usuarios hipertensos e
diabéticos registrados na unidade de saude.

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

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e Avaliagao.
Acdo: Monitorar a qualidade dos registros de usuarios hipertensos e

diabéticos acompanhados na unidade de saude.



38

Detalhamento da acdo: O médico e a enfermeira realizardo monitoramento
da qualidade dos registros de usuérios hipertensos e diabéticos acompanhados na

unidade de saude, com frequéncia semanal nas reunides da equipe.

Organizacgéo e gestao do servico

Acdes: Manter as informagdes do SIAB atualizadas. Implantar a ficha de
acompanhamento. Pactuar com a equipe o registro das informacdes. Definir
responsavel pelo monitoramento dos registros. Organizar um sistema de registro
gue viabilize situacfes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a nao
realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de
orgaos alvo e ao estado de compensacao da doenca.

Detalhamento das acdes: O médico e as enfermeiras coordenardo a
manutencdo das informacdes atualizadas, organizardo um sistema de registro que
viabilize situacBes de alerta quanto a situacdes clinicas pontuais da doenca (atraso
nos acompanhamentos, estratificacdo do risco, comprometimento de érgéo alvo e
estado de compensacao da doenca). O registros serdo organizados no prontudrio
eletronico e na ficha de acompanhamento individual diariamente e serdo atualizados

de forma semanal.

Engajamento publico

Acao: Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relacao
a manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento da acdo: O médico e a enfermeira orientardo a comunidade

sobre seus direitos em relacdo & manutencdo de seus registros de salde com

frequéncia semanal.

Qualificacdo da pratica clinica

Acdes: Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros
necessario ao acompanhamento dos hipertensos e diabéticos. Capacitar a equipe
da unidade de saude para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas

as consultas.
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Detalhamento das ac¢fes: O médico capacitara a equipe de salde quanto a
preenchimento adequado dos registros e os procedimentos clinicos em todas as

consultas.

Objetivo 5. Realizar avaliagcdo e estratificacdo de risco cardiovascular dos
usuarios hipertensos e diabéticos.

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

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

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar o numero de usuéarios hipertensos e diabéticos com
realizacédo de pelo menos uma verificagédo da estratificacdo de risco por ano.

Detalhamento da acdo: O médico realizara monitoramento de usuarios com
hipertenséo e diabetes com realizacdo de verificacdo da estratificacdo de risco pelo

menos uma vez por ano.

Organizacgéo e gestao do servico

Acdo: Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.
Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento da acé@o: O médico e a enfermeira priorizardo o atendimento
dos usuarios avaliados como de alto risco cardiovascular e organizardo a agenda

para o atendimento desta demanda, com frequéncia semanal.

Engajamento publico

Acdes: Orientar 0s usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular. Esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacdao, realizacéo de atividade fisica, tabagismo, alcoolismo).

Detalhamento das acfes: O médico e a enfermeira realizardo palestras para
esclarecer os pacientes e a comunidade quanto & importancia do adequado controle

de fatores de risco modificaveis, com frequéncia semanal.
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Qualificacdo da pratica clinica.

AclOes: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesbes em Orgaos alvo. Capacitar a equipe para a
importancia do registro desta avaliagdo. Capacitar a equipe quanto a estratégias
para o controle de fatores de risco modificaveis.

Detalhamento das ac¢fes: O médico realizar4 capacitacdo da equipe para
realizar estratificacdo de risco segundo escore de Framingham, a importancia do
registro desta avaliacdo e quanto as estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis, envolvendo fundamentalmente a nutricionista, educador fisico e
enfermeiras. Serd realizado com frequéncia semanal nas duas primeiras semanas

da intervencao.

Objetivo 6. Realizar A¢Bes de promocao da salde dos usuérios hipertensos
e diabéticos.

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

Meta 6.2 Garantir orientacao nutricional sobre alimentacao saudavel a 100%
dos usuérios diabéticos.

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos usuarios
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento da acdo: O médico e a enfermeira realizardo monitoramento e
avaliacdo da orientacdo nutricional aos usuarios hipertensos e diabéticos, com

frequéncia semanal.

Organizacéo e gestao do servico

Acdes: Organizar praticas coletivas sobre alimentagdo saudavel. Demandar
junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas nesta atividade.

Detalhamento das acdes: O meédico e a enfermeira organizardo praticas
coletiva de alimentacdo saudavel envolvendo a nutricionista da equipe,
semanalmente. O médico realizard demanda ao gestor para estabelecer parcerias
institucionais para envolver nutricionistas nesta atividade, na primeira semana da

intervencao.
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Engajamento publico

Acdo: Orientar a hipertensos e diabéticos seus familiares sobre a
importancia da alimentacao saudavel.

Detalhamento da acdo: O médico realizard orientagdo a uUSuarios
hipertensos e diabéticos seus familiares sobre a importancia da alimentacéo

saudavel, nas consultas individuais e visitas familiares, diariamente.

Qualificacao da pratica clinica.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de
alimentacao saudavel.

Detalhamento da acdo: O médico em parceria com a nutricionista fardo
capacitacdo da equipe sobre pratica de alimentacdo saudavel, com frequéncia

semanal nas duas primeiras semanas da intervengao.

Meta 6.3 Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.
Meta 6.4 Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade fisica

a 100% dos usuarios diabéticos.

Monitoramento e avaliacdo

Acao: Monitorar a realizacao de orientacdo para atividade fisica regular aos
usuarios hipertensos e diabéticos.

Detalhamento da acdo: O médico e a enfermeira realizardo monitoramento
para orientacdo de atividade fisica regular aos usuarios hipertensos e diabéticos,

semanalmente.

Organizagéo e gestao do servico

Acdes: Organizar praticas coletivas para orientagcdo de atividade fisica.
Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores fisicos
nesta atividade.

Detalhamento das ac¢Bes: O médico e a enfermeira em parceria com a
educadora fisica da unidade organizardo grupos de usuarios hipertensos e

diabéticos, praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica, semanalmente.
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Organizardo junto ao gestor parcerias com outras instituicbes para envolver
educadores fisicos nesta atividade, na primeira semana da intervencdo e dardo

continuidade mensalmente.

Engajamento publico.

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

Detalnamento da acdo: O médico realizara orientacdo a hipertensos,
diabéticos e a comunidade sobre a importancia da pratica de atividade fisica,

mediante palestras, nas consultas individuais e nas visitas familiares, diariamente.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocédo da pratica
de atividade fisica regular.

Detalhamento da acdo: O médico em parceria com a educadora fisica da
unidade capacitardo e equipe de saude sobre a promocédo da prética de atividade

fisica regular, na primeira semana da intervengéo.

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

usuarios diabéticos.

Monitoramento a avaliacéo.

Acdo: Monitorar realizacdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo aos
usuarios hipertensos e diabéticos.

Detalhamento da acédo: O médico e a enfermeira realizardo monitoramento
da orientacdo sobre riscos do tabagismo aos usuarios hipertensos e diabéticos,

semanalmente.

Organizacéo e gestao do servico
Acdo: Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo".
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Detalhamento da acdo: O médico junto ao gestor avaliard a possibilidade de
compra de medicamento para o tratamento de abandono ao tabagismo. Sera

realizado nas primeiras duas semanas da intervencao na reunido da equipe.

Engajamento publico

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

Detalhamento da acdo: O médico realizara orientacdo aos hipertensos e
diabéticos tabagistas sobre a importancia do abandono do tabagismo e a existéncia
de medicamentos para ajudar ao abandono, diariamente.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Capacitar a equipe para o tratamento de pacientes tabagistas.

Detalhamento da acdo: O médico realizara capacitacdo da equipe para
ajudar no tratamento de usuarios tabagistas. A capacitacdo sera na sala de reunibes

da UBS, na primeira semana de intervencao.

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

diabéticos.

Monitoramento e avaliacédo

Acao: Monitorar a realizagdo de orientacdo sobre higiene bucal aos usuéarios
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento da acdo: O médico junto ao odontdlogo realizara
monitoramento de orientacdo sobre higiene bucal aos usuarios hipertensos e

diabéticos, semanalmente.

Organizacéo e gestao do servico
Acado: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir

orientag6es em nivel individual.
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Detalhamento da a¢do: O médico deve organizar a consulta com a finalidade
de garantir tempo médio para orientacdes em nivel individual, j& seja orientacédo

odontoldgica, psicologica etc. Essa consulta sera realizada semanalmente.

Engajamento publico

Acdo: Orientar os hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a
importancia da higiene bucal.

Detalhamento da acdo: O médico em parceria com o odontélogo realizardo
orientacdo dos pacientes hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a
importancia da higiene bucal, mediante palestras, nas consultas individuais e visitas

familiares, semanalmente.

Qualificacao da pratica clinica
Acao: Capacitar a equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal.
Detalhamento da acdo: O médico em parceria com a odontdlogo realizardo
capacitacdo da equipe para oferecer orientaces de higiene bucal, na sala de

reunides da UBS, na primeira semana da intervengéo.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1: Ampliar a cobertura da atencdo dos usuarios hipertensos e

diabéticos da area de abrangéncia.

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

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

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

Denominador: Numero total de usuarios hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.
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Meta 1.2 Cadastrar 70 % dos usuarios diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencé@o a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

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

Denominador: Numero total de usuérios diabéticos residentes na area de
abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo a usuarios hipertensos e

diabéticos.

Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado aos 100 % dos usuarios
hipertensos cadastrados.

Indicador 2.1 Propor¢do de usuéarios hipertensos com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de usuarios hipertensos cadastrados na unidade

de saude.

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado aos 100% dos pacientes
usuarios diabéticos cadastrados.

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

Numerador: Numero de usuarios diabéticos com o exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de usuérios diabéticos cadastrados na unidade

de saude.

Meta 2.3 Garantir a 100% dos usuarios hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador 2.3 Proporcdo de hipertensos usuérios com 0s exames

complementares apropriado de acordo com o protocolo.
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Numerador: Numero total de usuérios hipertensos com exame complementar
em dia.
Denominador: Numero total de usuarios hipertensos cadastrados na unidade

de saude.

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

Indicador 2.4 Proporcdo de wusuarios diabéticos com o0s exames
complementares apropriado de acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero total de usuarios diabéticos cadastrados na unidade

de saude.

Meta 2.5 Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular para
100% dos usuarios hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.5 Proporcdo de usuarios hipertensos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de usuarios hipertensos com prescricdo de

medicamentos.

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

Indicador 2.6: Proporcéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de usuarios diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

Meta 2.7 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico

em 100% dos usuarios hipertensos.
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Indicador 2.7 Propor¢do de usuéarios hipertensos com avalicdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos com avaliacdo da necessidade
de atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de usuarios hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.8 Proporcdo de wusuarios diabéticos com avalicdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de usuarios diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

programa.

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

Indicador 3.1 Proporcao de usuarios hipertensos faltosos as consultas na
unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

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

Denominador: Numero total de usuarios hipertensos cadastrados na unidade

de saude faltosos as consultas.

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

Indicador 3.2 Propor¢cdo de usuarios diabéticos faltosos as consultas na
unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos faltosos as consultas médicas

com busca ativa.
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Denominador: NUumero total de usuarios diabéticos cadastrados na unidade
de saude faltosos as consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

Indicador 4.1 Proporcéo de usuarios hipertensos cadastrados na unidade de
saude com ficha de acompanhamento.

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos cadastrados na unidade de
saude com registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de usuarios hipertensos cadastrados na unidade

de saude.

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

Indicador 4.2 Proporcdo de usuarios diabéticos cadastrados na unidade de
saude com ficha de acompanhamento.

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

Denominador: Numero total de usuarios diabéticos cadastrados na unidade

de saude.

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

cardiovascular.

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

Indicador 5.1 Proporgédo de usuarios hipertensos cadastrados na unidade
com estratificacdo do risco cardiovascular.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos cadastrados na unidade de
saude com estratificag@o do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de usuarios hipertensos cadastrados na unidade

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

Indicador 5.2 Proporcéo de usuarios diabéticos cadastrados na unidade com
estratificacéo do risco cardiovascular.

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

Denominador: Numero total de usuarios diabéticos cadastrados na unidade

de saude.

Objetivo 6. Promover a saude de usuarios hipertensos e diabéticos.

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

Indicador 6.1 Proporcao de usuarios hipertensos com orientacdo nutricional
sobre alimentacdo saudavel.

Numerador: NUmero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Niumero de usuarios hipertensos cadastrados na unidade de

salde.

Meta 6.2 Garantir orientacao nutricional sobre alimentacao saudavel a 100%
dos usuérios diabéticos.

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

Numerador: Numero de pacientes usuarios diabéticos que receberam
orientacdo sobre alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de usuarios diabéticos cadastrados na unidade de

salde.

Metas 6.3 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes usuarios hipertensos.
Indicador 6.3 Proporcdo de usuarios hipertensos com orientacdo sobre os

riscos do tabagismo.
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Numerador: NUmero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo
sobre os riscos do tabagismo.
Denominador: Numero de usuarios hipertensos cadastrados na unidade de

saulde.

Metas 6.4 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios diabéticos.

Indicador 6.4 Proporcdo de usuarios diabéticos com orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
0s riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de usuarios diabéticos cadastrados na unidade de

saude.

Meta 6.5 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

Indicador 6.5 Proporcdo de usuarios hipertensos com orientacdo sobre
higiene bucal.

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

Denominador: Numero de usuarios hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Meta 6.6 Garantir orientagcdo sobre higiene bucal a 100% dos usuérios

diabéticos.

Indicador 6.6 Proporcdo de usuarios diabéticos com orientacdo sobre
higiene bucal.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientagédo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de usuarios hipertensos cadastrados na unidade de

saude.
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Meta 6.7 Garantir orientacdo em relagéo a prética regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.

Indicador 6.7 Proporcao de usuarios hipertensos com orientacao de pratica
regular de atividade fisica.

Numerador: NUmero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de usuarios hipertensos cadastrados na unidade de

saulde.

Meta 6.8 Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios pacientes diabéticos.
Indicador 6.8 Proporcdo de usuarios diabéticos com orientacdo de pratica
regular de atividade fisica.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientagédo sobre
prética regular de atividade fisica.
Denominador: Numero de usuarios diabéticos cadastrados na unidade de

saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa de Hipertenséo Arterial e Diabetes
Mellitus vamos adotar os protocolos do MS contemplados nos Cadernos de Atencéo
Béasica - Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus (2013), disponiveis na UBS.
Utilizaremos o prontuario eletrénico de e-SUS e uma planilha eletrénica (SINSOFT)
disponivel pelo municipio. O prontuario e a planilha eletrbnica ndo prevéem todos os
dados das acdes a realizar, por exemplo: informacgdes sobre acompanhamento de
saude bucal ou avaliacdo do risco cardiovascular, mas 0s mesmo serao
contemplados na ficha complementar elaborada pelo médico e pela enfermeira.

Estimamos alcancar na intervengdo 335 usuarios com HAS e 75 usuarios
com DM. Faremos contato com o gestor municipal para imprimir as 450 fichas
complementares necessarias. Para 0 acompanhamento mensal da intervencao sera

utilizada uma planilha eletronica de coleta de dados, disponibilizada pela UFPEL.
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Para organizar o registro especifico do programa a enfermeira revisara o0s
prontuério e planilha eletronica, identificando todos os usuérios portadores de HAS e
DM que vieram ao servico para consulta nos ultimos trés meses. Localizara os
prontuarios destes usuarios e transcrevera as informacdes disponiveis no prontuario
para a ficha complementar, ao mesmo tempo realizard o primeiro monitoramento
anexando uma anotagdo sobre as consultas em atraso, exames clinicos e
laboratoriais em atraso, e realizacdo de acompanhamento em saude bucal e
avaliacdo de risco cardiovascular. Também € importante informar que aqueles
usuarios portadores de HAS e DM que ainda ndo estao inseridos nos prontuarios
eletrbnicos, serdo cadastrados pelas ACS.

O monitoramento das a¢des programaticas sera agrupado em um conjunto
de acdes. Quinzenalmente, a enfermeira examinara os prontuarios dos usuarios com
HAS e usuéarios com DM cadastrados no programa e com consultas em atraso. A
ACS fara busca ativa de todos os usuéarios ndo cadastrados e faltosos, estima-se a
guantidade de usuarios com os agendamentos até 10 por semana, segundo a
frequéncia estimada pelo médico para as consultas em atraso.

O monitoramento de exames laboratoriais de usuarios com HAS e usuérios
com DM de acordo com a periodicidade recomendada, o acesso aos medicamentos
da farmacia popular e a necessidade de atendimento odontolégico, a verificagdo da
estratificacdo de risco, a orientacdo nutricional, pratica de atividade fisica e riscos do
tabagismo, serdo realizados pelo médico e a enfermeira orientando-se pelo
prontuario eletrénico e a ficha complementar, no momento das consultas individuais
para cada usuario, sendo até 30 usuarios por semana, totalizando 120 usuarios por
més, aproximadamente, para as duas doencas. O monitoramento da necessidade
de atendimento odontoldgico e orientacdo de higiene bucal serdo realizados pelo
médico e odontélogo nas consultas individuais utilizando o prontuério eletrénico e a
ficha complementar, prevendo 10 usuarios por semana segundo a agenda do
odontdlogo.

O primeiro acolhimento serd realizado pelas técnicas de enfermagem,
viabilizando a ordem das consultas pelos agendamentos prévios. Para viabilizar a
acdo de acolhimento dos usuarios e a demanda de intercorréncias agudas ndo ha
necessidade de alterar a organizagcédo da agenda, serdo priorizadas cinco vagas nas
consultas disponiveis para pronto atendimento. Para agendar 0s USuarios

provenientes das buscas ativas serdo reservadas 10 consultas por semana. A
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enfermeira serd encarregada de garantir o registro ativo dos usuérios cadastrados e
agendados nas consultas.

O gestor sera encarregado de viabilizar o material adequado, garantir o
estado dos equipamentos para a realizacdo do acolhimento, as consultas e as
visitas (transporte, esfigmomanémetros, fitas, balanca, material didatico, etc.) para
isso utilizara os recursos disponiveis na UBS ou os orcamentos aprovados pelo
conselho, da secretaria de saude e da prefeitura municipal. Os atendimentos dos
usuarios serdo realizados pelo médico todos os dias da semana, disponibilizando
duas vagas por dia no turno da manha.

Comecaremos a intervencdo com a capacitacdo sobre protocolos do MS
contemplados nos Cadernos de Atencdo Basica - Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus (2013), para que toda a equipe utilize esta referéncia da atencdo aos
usuarios portadores de DM e HAS. Esta capacitacdo ocorrera na propria UBS, na
sala de reunifes. Serdo reservados 45 minutos ao final do expediente, no horéario
tradicionalmente utilizado para reunido de equipe uma vez por semana. A
capacitacdo sera dirigida pelo médico e a enfermeira, seguido um esquema didatico
onde cada membro da equipe estudard uma parte do protocolo e expora o conteudo
aos outros membros da equipe. Também estabeleceremos parcerias e faremos
direcionamento para capacitacao dos temas de acordo com o tipo de trabalho a ser
realizado pelo profissional e o nivel de qualificacdo, por exemplo, a capacitacdo para
saude bucal sera dirigida pelo médico e o odontélogo, para orientacédo de atividade
fisica pelo médico e a educadora fisica, para orientacdo alimentar saudavel pelo
médico e a nutricionista. Para a realizagdo desta atividade disponibilizaremos de um
computador, aparelho de som e datashow.

Faremos contato com a associacdo de moradores, com as instituicoes e
clubes sociais (secretaria de assisténcia social, associacdo de veteranos, confrarias
de torcidas de futebol), com os representantes da comunidade, nas igrejas da area
de abrangéncia e apresentaremos 0 projeto esclarecendo a importancia da
realizagdo das consultas dos usuérios portadores de diabetes e hipertenséo.
Solicitaremos apoio da comunidade no sentido de ampliar a cobertura de usuarios
portadores de tais doencas cadastrados na UBS e de esclarecer a comunidade a
necessidade de priorizagdo do atendimento deste grupo populacional, a
necessidade de realizacdo de avaliacdes incluidas a realizacdo de exames e 0

controle farmacoldgico, além disso, a importancia da educacéo para a saude dos
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usuarios portadores, familiares e populacdo em geral. Esta atividade sera realizada
uma vez por més, no saldo da camara de vereadores da cidade com a participagao
do médico, enfermeira e os moradores. Serao utilizados computador, datashow e
aparelho de som.

Serdo criados novos grupos, um de usuarios com HAS e um de usuérios
com HAS com a participagdo de ndo mais de 20 usuarios por cada grupo. Seréao
atendidos na quinta- feira a cada 15 dias na sala de reunides da UBS, uma vez por
més cada grupo no horario da tarde pelo médico e enfermagem, também com
integracdo de um grupo multidisciplinar de profissionais que inclui nutricionista,
psicéloga, educadora fisica e odontdloga, onde serdo realizadas palestras e
atividades de grupo sobre temas proprios das doencas com orientacdes e
esclarecimento de davidas. Serd utilizado computador, datashow e aparelho de som,

disponibilizados pela UBS para a realizagdo das atividades.
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AGOES 7SE3|\3AAN§S 10 |11 (1213 [14]15] 16
Capacitacdo dos profissionais de saude sobre os diferentes
aspectos dos protocolos de HAS e DM.
Estabelecimento do papel de cada profissional na acéo
programatica.
Capacitagcdo dos ACS para o rastreamento dos usuarios
hipertensos e diabéticos nas Vvisitas domiciliares e
preenchimento das fichas-espelho.
Cadastramento de todos os usuarios portadores de HAS e X [X | X |[X | X |[X |[xX | X |X |X
DM da area de abrangéncia da unidade de saude.
Atendimento clinico dos usuarios portadores de DM e HAS. X [X | X [ X | X | X |[xX | X |X|X
Contato com liderancas comunitarias. X X
Grupo de usuarios hipertensos e diabéticos. X X X X X
Capacitacdo dos ACS para realizacdo de busca ativa dos
usuérios faltosos.
Busca ativa dos usuarios faltosos. X [X | X [ X | X | X |[xX | X |X |X
Visitas domiciliares aos usuarios hipertensos e diabéticos X [X | X [X | X [X | X [X|X |X
Orientacéo nutricional sobre alimentacdo saudavel. X [X | X [X | X [X |[X [ X |X |X
Orientagdo sobre realizacdo de exercicio fisico. X [X | X [ X | X [ X |[xX | X |X |X
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Orientacdo sobre avaliagdo odontoldgica.

Avaliacdo Odontologica

Monitoramento da intervencéo.




3 Relatério da Intervencéo

3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

A intervencdo estava prevista para acontecer durante 16 semanas conforme
consta no cronograma do projeto, entretanto, foi necesséario realizar uma
readequacdo do tempo de intervencdo, reduzindo para 12 semanas, visando
adequé-la ao periodo de férias do coordenador do projeto. Apesar dessa reducao do
periodo da intervencdo, nota-se que ndo houve prejuizos para a realizacdo das
acOes e alcance das metas estipuladas.

Ao longo da intervencdo, a equipe fez um monitoramento do numero de
usuarios com HAS e usuarios com DM inseridos no Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de saude, através da revisao
das fichas de cadastro e busca ativa dos usuarios com HAS e DM, tal acao foi
cumprida integralmente alcancando resultados importantes acima dos progndésticos
reservados pela equipe, com a facilidade da ajuda planejada das ACS. Foi realizado
0 registro integral de todos os usuarios incluindo prontuario eletrébnico e ficha
espelho.

Em relagdo a qualidade da atencédo foi feito exame clinico apropriado aos
usuarios avaliados, indicador que foi cumprido integralmente. Neste indicador
tivemos a ajuda de um médico da atencéo basica. Nao foi garantida a realizacéo de
exames complementares apropriados para todos os usuarios, desta forma, nao
conseguimos atingir a meta. Primeiramente porque temos dificuldades de verba,
segundo o secretario de saude informou que a verba referente ao SUS é
insuficiente, além disso, temos alguns casos em que foi realizado o exame
complementar, mas ndo foi feita a avaliagdo de estratificacdo de risco, devido as

dificuldades antes mencionadas ou porque 0s exames sao feitos em outro municipio,
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dificultando o acesso do usuario. Nesta questdo, a equipe decidiu realizar
estratificacdo de risco detalhado aos usuarios que mais precisavam.

A avaliacdo de atendimento odontolégico foi um dos indicadores com mais
dificuldade nos trés meses da intervencdo. A maior dificuldade foi a falta do
profissional qualificado para realizar os atendimentos, porque na ESF n&o temos
odont6logo no momento, mas tivemos a ajuda do profissional da atencao baisca que
tem 20 horas na UBS, o0 que ocasionou o baixo resultado deste indicador. Também
fomos ajudados pela auxiliar de odontologia que foi capacitada previamente para
realizar parte desta tarefa. A equipe discutiu essa questdo com a secretaria de
saude porque a profissional odontéloga esta de licenca maternidade de seis meses
a um ano e a secretaria ndo quer contratar outro profissional.

A equipe conseguiu melhorar a adesdo dos usuarios faltosos a consulta,
mas néo atingiu a totalidade da meta. Esse indicador teve a facilidade do trabalho
organizado das ACS na busca ativa destes usuérios. A situacdo geografica do
municipio, area rural com grande extensdo de territério ao interior do municipio e a
falta de transporte, dificultaram a equipe atingir completamente a meta. Essa
questdo foi discutida em varias oportunidades pela equipe com o0 gestor sem
progresso algum.

Realizamos monitoramento continuo das fichas de atendimento (prontuario
eletrénico e ficha espelho) indicador que foi atingido. A facilidade fundamental foi o
trabalho com a ficha espelho e o prontuario eletrénico e-SUS. A maior dificuldade foi
nos adaptar a trabalhar com e-SUS que por ser novidade na UBS, esté relacionada
a questdo técnica propria do programa, por exemplo: a dificuldade de gerar
relatérios dificultou a organizagdo deste indicador. Além disso, nos auxiliamos com
mais precisdo a partir da planilha de coleta de dados disponibilizada pela
universidade.

Os indicadores das acdes de promocdo de saude referente a orientacéo
nutricional sobre alimentacdo saudavel; orientacdo a pratica regular de atividade
fisica; orientacBes sobre riscos do tabagismo e orientacdo sobre higiene bucal foram
atingidas integralmente. Fizemos uma avaliacdo de maneira proporcional ja que
estes foram cumpridos proporcionalmente em todos os usuarios independentemente
que receberam avaliacdo clinica ou ndo. A facilidade fundamental foi a capacitagéo

inicial realizadas com as ACS que ajudaram primordialmente no cumprimento destas
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acOes de promocado. Estas acbes foram realizadas tanto em nivel individual como
coletivo, sendo este Ultimo o de maior facilidade para a equipe.

Foram realizadas acbOes de engajamento com a comunidade como:
organizacao e realizacdo de palestras onde tratamos temas relacionados com 0s
fatores de risco de HAS e DM. Realizamos uma feira de hipertensdo num local da
paroquia onde a equipe protagonizou varias atividades coletivas de promocédo e
prevencdo. Também a equipe fez duas visitas as comunidades onde foram
debatidos temas relacionados ao projeto, trabalhamos com grupos de idosos
formados em parceria com a secretaria de assisténcia social e organizamos um
grupo para cessacgao do tabagismo. A equipe teve dificuldades na organizacao de
grupos de usuarios com HAS e usuarios com DM propriamente ditos devido a falta
de local para trabalhar com estes usuarios e a dificuldade geografica e de transporte
antes mencionada.

Durante as semanas de intervencdo a equipe realizou atividades de
qualificacdo da pratica clinica. Todas as tercas, nas reunides da equipe, foram
discutidos casos clinicos de usuarios de alto risco, realizamos aperfeicoamento das
atividades da avaliacdo clinica no acolhimento e a consulta propriamente dita. Essas
atividades facilitaram o processo de trabalho da intervengdo. Logicamente tivemos
dificuldades em algumas atividades fundamentalmente pela falta de preparacéao
profissional, mas foram situacbes que nédo dificultaram a intervencdo e que estao

sendo corrigidas cotidianamente no trabalho em equipe.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Majoritariamente todas as acdes previstas no projeto foram desenvolvidas
adequadamente, mas temos algumas atividades que nao foi possivel executar. A
formacdo de um grupo de usuarios com HAS e usuarios com DM a qual foi muito
dificil de realizar por causa da dificuldade que tem a UBS de local para fazer
acompanhamento deste grupo. Além disso, a maioria dos usuarios trabalha e nao
tem possibilidade real de tempo no horario laboral da UBS, também a maioria da
populacao alvo na area de abrangéncia € idosa e ndo tem como se movimentar na
unidade.

Tivemos muita recusa da populacdo que ndo é acostumada a esse tipo de
cuidado. Outra dificuldade foi a falta de veiculo para fazer as visitas domiciliares,
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tema que foi muito discutido com a gestdo porque a UBS tem um carro de uso
exclusivo para a equipe, mas por questbes administrativas ndo é possivel sua
disponibilizacdo mesmo com agendamento prévio para as visitas domiciliares.
Entretanto, € possivel afirmar que além das situacfes expostas acima a
equipe fez algumas visitas domiciliares para as familias que moram nas &reas
proximas da UBS, também em parceria com a secretaria da assisténcia social,
trabalhamos com os grupos de idosos do CRAS e organizamos um grupo de

usuarios tabagistas que incluem alguns usuarios com HAS s e usuarios com DM.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

Na coleta e sistematizacdo de dados relativos a intervencéo, a equipe nao
teve dificuldades, pois a UBS conta com um bom sistema de internet com
computadores em todas as salas da unidade. Para o fechamento das planilhas de
coleta de dados e célculo dos indicadores, no inicio da intervencéo, tivemos um
pequeno problema de interpretacdo dos dados das planilhas, o qual dificultava o
processo automatico de célculo, mas com a interacdo nos féruns e a participacdo da

orientadora o problema foi resolvido rapidamente nas primeiras semanas da coleta.
3.4 Viabilidade daincorporacao das acdes a rotina de servicos

Durante todo o processo de intervencéo a equipe foi adequando o trabalho
ao cotidiano, além disso, ja tinhamos a experiéncia de trabalho com o programa de
Atencédo aos usuarios com HAS e usuarios com DM, o qual tem sido muito similar as
acOes da intervencdo. A equipe deve melhorar o processo de retroalimentagcéao
através das fichas espelho, o que dara mais facilidades na hora de realizar busca
ativa de usuarios faltosos a consulta. Outra questdo que devemos adequar é em
relacdo aos usuarios que abandonam o tratamento, pois em numerosas situacdes
vemos que nao buscam os medicamentos na farmacia.

Acredito que a equipe tem a experiéncia e toda a facilidade para dar
continuidade as ac¢les realizadas durante o periodo da intervencdo, que todas as
experiéncias adquiridas durante o projeto serdo utilizadas para enfrentar dividas e

erros e dardo a facilidade para a aplicacao de outros programas na atencao basica.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

Apos a implementacdo de 12 semanas de atuacdo do projeto de Atencao a
usuérios com HAS e DM da UBS Ambulatério Municipal Tupanci do Sul, chegamos
ao equivalente a 347 (90,1%) do total de acompanhamento dos usuarios com HAS e
48 (98%) dos usuarios com DM maiores de 18 anos de idade, pertencentes a area
de abrangéncia desta UBS. A populacao total da area adstrita esta em torno de 1661
pessoas e destas 434 fazem parte da populagcédo alvo foco da intervencdo, sendo
385 usuarios com HAS e 49 usuéarios com DM.

Objetivo 1. Ampliar a cobertura da atencdo dos usuarios hipertensos e
diabéticos da area de abrangéncia.

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

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

Meta 1.2 Cadastrar 70 % dos usuarios diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.2 Cobertura do programa de atencéo ao diabético na unidade de
saude

Durante a evolucdo ao longo de trés meses de intervencéo, observou-se
ascensao do numero de usuarios com HAS e/ou DM no programa de saude, sendo
que no 1° més foram cadastrados 79 usuarios com HAS (20%), no 2° més 117

(44,4%) e no 3° més 347 (90,1%) conforme figura 1. Em relacdo aos usuarios com
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DM no 1° més foram cadastrados 16 (32,7%), no 2° més 27 (55,1%)e no 3° més 48
(98%) diabéticos, conforma figura 2.

A meta era o de ampliar a cobertura da atencdo a saude de usuarios com
HAS e usuéarios com DM maiores de 18 anos de idade para 90% e 70%,
respectivamente, portanto foi atingida. Apesar do pouco tempo de implantacao
dessa atencdo na Unidade de Saude o resultado foi surpreendente da intervencao
(90,1% e 98%) em virtude do programa de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus
ter iniciado sob uma base anterior do Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de usuarios com HAS e usuéarios com DM (Hiperdia), sendo que
este sistema ndo estava funcionando adequadamente na UBS héa trés anos. A
continuidade do programa ampliara ainda mais o acompanhamento desta populagéo

alvo.
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Figura 1: Cobertura do programa de atencado ao hipertenso na UBS



63

100,0% 98%

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%

32, 7%

30,0% -
20,0% -
10,0% -
0,0% -

Meés 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 2: Cobertura do programa de atencédo ao diabético na UBS

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo & usuarios hipertensos e
diabéticos.

Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado aos 100% dos usudrios
hipertensos cadastrados.

Indicador 2.1 Proporcdo de usuérios hipertensos com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado aos 100% dos usuarios
diabéticos cadastrados.

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

Em relacdo aos exames clinicos realizados de acordo com o protocolo aos
usuarios com HAS e DM, foi tracada a meta de 100% para o indicador de proporgéo
de usuarios com HAS e usuarios com DM com exames clinicos em dia de acordo
com o protocolo. Para os usuarios com HAS, no 1° més foram realizados 76 (96,2%)
exames, no 2° més 159 (93%) exames clinicos e no 3° més realizamos 332 (95,7%)
exames clinicos aos usuarios com HAS, conforme figura 3. Para 0s usuarios com
DM os resultados encontrados foram no 1° més 16 exames clinicos (100%), no 2°
més 26 (96,3%) e no 3° més 47 (97,9%) tiveram o exame clinico realizado, conforme

figura 4.
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Uma possibilidade para o alcance deste resultado é que a maioria dos
usuarios acompanhados neste ambulatério foi acompanhado, anteriormente, em seu
processo de evolucdo da doenca de forma errada, sendo submetidos apenas a
consultas clinicas relativas as queixas da doenca ou freqtientando a UBS ao fim de
renovar suas receitas de medicamento. Desta forma, realizamos o exame clinico a
estes usuarios de forma integral e com qualidade, o que em algumas situa¢des nao
foi possivel realizar, pois esta acdo prolonga a consulta, o que interfere na

quantidade de usuéarios atendidos durante o dia.
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Figura 3. Proporcéo de hipertensos com o exame clinico em dia

de acordo com o protocolo
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Figura 4. Proporcao de diabéticos com o exame clinico em dia
de acordo com o protocolo
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Meta 2.3 Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.3 Propor¢cdo de hipertensos com 0s exames complementares
apropriado de acordo com o protocolo.

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

Indicador 2.4 Proporcdo de diabéticos com o0s exames complementares
apropriado de acordo com o protocolo.

Em relacdo a realizacdo de exames complementares de acordo com o
protocolo, orientamos aos usuarios a necessidade a respeito da importancia do
acompanhamento adequado a partir da realizacdo dos exames complementares em
dia. No que ser refere a realizacdo dos exames complementares para 0S USUArios
com HAS, no 1° més 70 usuarios com HAS (88,6%) realizaram os exames, no 2°
més 141 (82,5%) e no 3° més 296 (85,3%), conforme figura 5. Para os usuarios com
DM os resultados se apresentam da seguinte forma: no 1° més foram 12 (75%), no
2° més 22 (81,3%) e no 3° més 39(81,3%) conforme figura 6.

Os objetivos tiveram seus altos e baixos porque em numerosas
oportunidades a UBS néo tinha como responder com verba suficiente para a
realizacdo desses exames. A meta para este indicador seria realizar 100% dos
exames complementares em dia de acordo com os protocolos de HAS e DM dos
usuarios cadastrados, portanto nao foi atingida. Com a concretizacdo da
continuidade no ambulatério do programa na rotina da UBS e da comunidade,
espera-se manter e melhorar a proporcao de usuarios com HAS e usuarios com DM

realizando os exames clinicos e complementares apropriados.
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Figura 5. Proporgéo de hipertensos com exames complementares

em dia da UBS
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Figura 6. Proporcéo de diabéticos com exames complementares
em diada UBS

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

Indicador 2.5 Proporcéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular.

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

Indicador 2.6 Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da

Farméacia Popular.
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Em relacdo a meta de garantir a prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular para os usuérios com HAS e usuarios com DM foi tracada meta 100%. Em
relacdo aos usuarios com HAS os resultados encontrados foram: no 1° més 75
(94,9%) usuarios com HAS com prescricdo de medicamentos da farmacia popular,
no 2° més 164 (96,5%) e no 3° més 340 (98,3%) conforme figura 7. Em relagdo aos
usuarios com DM os resultados foram atingidos de forma integral ao longo dos trés
meses, sendo prescritos medicamentos da farmacia popular a 16, 27 e 48,
totalizando 100% nos trés meses.

N&o conseguimos atingir 100% da meta para os usuarios com HAS.
Entretanto, a equipe acredita que o indicador foi atingido porque temos usuérios que
nao estdo usando medicamentos e outros que nao estdo inscritos na farmacia

porque compram medicamentos que ndo sao ofertados na rede SUS.
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Figura 7. Proporgéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular/Hiperdia da UBS.

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

Indicador 2.7 Proporgdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Meta 2.8 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico

em 100% dos diabéticos.
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Indicador 2.8 Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

A acdo de avaliacdo de usuarios com necessidade de atendimento
odontoldgico, ndo teve a qualidade esperada. Estimamos alcancar a meta de 100%
para os usuarios com HAS e 100% para os usuérios com DM. Ao longo da
intervencdo foi realizada avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
para os usuarios com HAS, sendo que no 1° més 37 (46,8%) usuarios com HAS
foram avaliados, no 2° més 108 (63,2%) e no 3° més 223 (64,3%), conforme figura
8. Em relacdo aos usuarios com DM o resultado encontrado foi: no 1° més 6 (37,5%)
foram avaliados, no 2° més 16 (59,3%) e no 3° més 28 (58,3%), conforme figura 9.

A maior dificuldade foi a falta do profissional qualificado para realizar os
atendimentos, pois ha ESF ndo temos odontélogo no momento, mas tivemos a ajuda
do profissional da AB que tem 20 horas de trabalho, por isso a baixa estimativa
desde indicador. Também fomos ajudados pela assistente odontolégica quem foi
capacitada previamente para realizar parte desta tarefa.

A continuidade do programa permitirA a avaliacdo continuada destes
usuarios. Essa acao ndo ocorreu corretamente nos meses anteriores da intervencao
devido a probleméatica de uma profissional odontéloga que esta de licenca
maternidade. Com a continuidade do projeto nesta UBS espera-se regularidade da
equipe de saude bucal e um maior dialogo com a equipe clinica, com projetos e

sugestdes planejados conjuntamente.
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Figura 8. Proporcao de hipertensos com avaliacéo de

necessidade deatendimento odontologico na UBS.
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Figura 9. Proporcéo de diabéticos com avaliacao de
necessidade de atendimento odontolégico na UBS

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

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

Indicador 3.1 Proporcado de hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

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

Indicador 3.2 Proporcéo de diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Foram realizadas as buscas ativa de usuarios com HAS e/ou DM para
agueles que ndo compareceram as consultas na UBS de forma regular. Na unidade
tivemos dificuldades para melhorar este indicador, ja que, ficaram usuarios inseridos
na intervencdo porque ndo foram a unidade para serem avaliados ou a equipe teve
dificuldade para se trasladar ate seus domicilios para a realizar a consulta
corretamente.

A meta para esse indicador era atingir 100% de usuarios com HAS e
usuarios com DM faltosos nas consultas com busca ativa. Em relacdo aos usuérios
com HAS, no 1° més fora buscados 16 (100%) usuarios com HAS faltosos, no 2°
més 26 (89,7%) e no 3° més 29 (90,6%) conforme figura 10. Ja os usuarios com DM
foram buscados no 1° més 5 (100%) faltosos, no 2° més 7 (87,5%) e no 3° més 7
(87,5%), conforme figura 11.
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Estes resultados foram possiveis gracas ao trabalho em conjunto com as
ACS que em numerosas oportunidades caminharam quildmetros de estrada no
interior do municipio para realizar essa tarefa. Com a concretizacdo e continuidade
do projeto na UBS esse indicador alcancara a meta programada realizando busca
ativa e consultas direcionadas aqueles usuéarios que por razdes alheias a nossa
unidade ndo comparecem as consultas programadas.
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Figura 10. Proporc¢éo de hipertensos faltosos as consultas com busca
ativa na UBS
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Figura 11. Proporcgéo de diabéticos faltosos as consultas com busca

ativa na UBS

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacoes.
Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 4.1 Proporgdo de hipertensos cadastrados na unidade de saude
com ficha de acompanhamento.

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

Indicador 4.2 Proporcdo de diabéticos cadastrados na unidade de saude
com ficha de acompanhamento.

Em relacio a meta de garantir registro adequado na ficha de
acompanhamento a 100% de usuarios com HAS e 100% de usuarios com DM, esta
foi atingida quase que integralmente. Para os usuarios com HAS, os resultados se
comportaram da seguinte forma: no 1° més 79 (100%) tiveram 0sS registros
realizados, no 2° més 164 (95,9%) e no 3° més 337 (97,1%) tiveram 0s registros
adequados, conforme figura 12. Em relacdo aos usuarios com DM os resultados
foram o seguinte: no 1° més 16 (100%) tiveram seus registros realizados de forma
adequada, no 2° més 26 (96,3%) e no 3° més 7 (97,8%) com registros atualizados,
conforme figura 13.

A meta para esse indicador era de 100%, mas a equipe esta satisfeita com a
estrutura alcancada na unidade porque antes da intervencdo nao se tinham registros
verdadeiramente adequados para esse indicador.

A continuidade do programa manterd uma revisdo constante dos registros o
gue melhorara a qualidade do servico prestado aos usuarios alvo deste programa.
Também servird como exemplo na execucdo de outros programas que poderdo ser
implantados ou que estédo implantados na UBS.

100% 95.9% 97,1%

fa
70

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

0,0%

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 12. Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha
de acompanhamento na UBS.
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Figura 13. Proporcao de diabéticos com registro adequado na ficha

de acompanhamento na UBS

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

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

Indicador 5.1 Proporcédo de usuarios hipertensos cadastrados na unidade
com estratificacéo do risco cardiovascular.

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

Indicador 5.2 Proporcéo de usuarios diabéticos cadastrados na unidade com
estratificacdo do risco cardiovascular.

No que se refere & meta de realizar a estratificacdo de risco cardiovascular,
foram tracadas metas de 100% para os usuarios com HAS e 100% para usuarios
com DM. Em relacdo aos usuarios com HAS, no 1° més 78 (98,7%) realizaram a
estratificacdo de risco cardiovascular, no 2° més 148 (86,5%) e no 3° més 290
(83,6%), conforme figura 14. Ja os usuarios com DM os resultados foram: no 1° més
15 (93,8%) realizaram a estratificacédo de risco cardiovascular, no 2° més 24 (88,9%)
e no 3° més 40 (83,3%), conforme figura 15.

No transcurso da intervencéao tivemos dificuldades para atingir a meta da
avaliacdo da estratificacdo de risco cardiovascular dos usuarios alvo do projeto.

Primeiro lugar porque a secretaria de saude nao tinha recursos suficientes para a
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realizacdo de exames detalhados para aqueles usuarios com alto risco
cardiovascular. Além disso, os laboratorios ou instituicdes especializadas ficam
longe do municipio e temos algumas dificuldades de acesso. Outra questao foram os
usuarios acamados que nao podem ser trasladados de forma cdmoda a essas
instituicoes.

Cabe estritamente ao médico avaliar situacbes como a anteriormente
sinalizada, mas com ajuda da equipe daremos prioridade de exames aos usuarios

avaliados com maior dificuldade ou risco cardiovascular.
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Figura 14. Proporgéo de hipertensos com estratificagédode

risco cardiovascular por exame clinico em dia na UBS.
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Figura 15. Proporcéo de diabéticos com estratificagéo de

risco cardiovascular por exame clinico em dia na UBS.
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Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador 6.1 Proporgdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

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

No que se refere a meta de realizar orientacdo nutricional sobre alimentagéo
saudavel aos usuarios com HAS e usuarios com DM, foram tracadas metas de 100%
para ambos os usuarios. Em relacdo aos usuarios com HAS os resultados se
comportaram da seguinte forma: no 1° més 79 (100%) receberam esta orientacao,
no 2° més 162 (94,7%) e no 3° més 335 (96,5%) foram orientados, conforme figura
16. Para os usuarios com DM os resultados foram: no 1° més 16 (100%) receberam
esta orientacdo, no 2° més 25 (92,6%) e no 3° més 46 (95,8%) foram orientados,
conforme figura 17.

Estes indicadores ndo foram cumpridos em sua totalidade, mas a equipe
considera realizada uma boa orientagdo nutricional e os parametros foram
cumpridos integralmente aos usuarios avaliados. Além disso, durante as atividades
coletivas a equipe manteve a orientagdo deste indicador. Com a continuidade do
programa estas agdes seréo incrementadas na UBS.
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Figura 16. Proporgéo de hipertensos com orientagao nutricional sobre
alimentacao saudavel na UBS.
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Figura 17. Proporcao de diabéticos com orientacdo nutricional sobre

alimentacao saudavel na UB.

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

Indicador 6.3 Proporcéo de hipertensos com orientacéo de pratica regular de
atividade fisica.

Meta 6.4 Garantir orientagdo em relagdo a prética regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes diabéticos.

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

Em relag@o as metas relacionadas a orientagdo sobre a pratica de atividade
fisica regular, foram estimadas atingir 100% de usuérios com HAS e usuéarios com
DM acompanhados na Unidade. No que se refere aos usuarios com HAS, no 1°
més 79 (100%) receberam esta orientacédo, no 2° més 162 (94,7%) e no 3° més 335
(96,5%) foram orientados, conforme figura 18. E em relagdo aos usuarios com DM,
no 1° més 16 (100%) receberam esta orientacdo, no 2° més 25 (92,6%) e no 3° més
46 (95,8%) foram orientados, conforme figura 19.

O indicador nao foi cumprido em sua totalidade, mas a equipe considera

realizada uma boa orientacdo sobre a pratica de exercicio fisico e os parametros
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foram cumpridos integralmente aos usuarios avaliados. Além disso, durante as
atividades coletivas a equipe manteve a orientagcdo deste indicador. Com a
continuidade do programa estas a¢des serdo incrementadas na UBS para atingir a

populacao ndo avaliada.
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Figura 18. Proporgéo de hipertensos que receberam orientagéo sobre

a pratica de atividade fisica regular na UBS.

100%

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

0,0%

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 19. Proporcgéo de diabéticos que receberam orientagédo sobre

a pratica de atividade fisica regular na UBS.
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Meta 6.5 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos.

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

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

Indicador 6.6 Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

O mesmo resultado citado acima foi encontrado, tanto para os usuarios com
HAS quanto para os usuarios com DM, em relacdo a meta tracada sobre orientacéo
dos riscos do tabagismo. No que se refere aos usuarios com HAS, no 1° més 79
(100%) receberam esta orientac&o, no 2° més 162 (94,7%) e no 3° més 335 (96,5%)
foram orientados, conforme figura 20. E em relacdo aos usuéarios com DM, no 1°
més 16 (100%) receberam esta orientacdo, no 2° més 25 (92,6%) e no 3° més 46
(95,8%) foram orientados, conforme figura 21.

Em relacdo a avaliacdo dos resultados alcancados sobre a meta tracada
para orientacdo dos riscos do tabagismo, a equipe considera 6timo o indicador
mesmo nao tendo conseguido a meta proposta, mas e interessante saber que a
equipe identificou todos os usuarios com HAS e DM fumantes e organizou um grupo
antitabagismo. Também nas visitas coletivas sobre o tema a equipe realizou
orientacdo a usuarios da UBS além dos usuarios com HAS e DM alvo da
intervencdo. Com a continuidade do programa na UBS a equipe melhorara estes
indicadores.
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Figura 20. Proporgéo de hipertensos que receberam orientagéo sobre

0s riscos do tabagismo na UBS.
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Figura 21. Proporcéao de diabéticos que receberam orientacéo sobre

0s riscos do tabagismo na UBS.

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

Indicador 6.7 Proporcéo de hipertensos com orientagdo sobre higiene bucal.

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

Indicador 6.8 Proporcédo de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.
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E por fim, a meta relacionada a orientacdo sobre higiene bucal foi tracada
pra ser atingida 100% para os usuarios com HAS e 100% para 0s usuarios com DM.
No que se refere aos usuarios com HAS, no 1° més 78 (98,7%) receberam esta
orientacdo, no 2° més 161 (94,2%) e no 3° més 334 (96,3%) foram orientados,
conforme figura 22. E em relagdo aos usuarios com DM, no 1° més 16 (100%)
receberam esta orientacdo, no 2° més 25 (92,6%) e no 3° més 46 (95,8%) foram
orientados, conforme figura 23.

A meta relacionada a orientacdo sobre higiene bucal ndo alcancou as
expectativas tracadas no inicio da intervencdo, mas a equipe considera um bom
indicador e serd melhorada com a continuidade do programa e a incorporacdo do

profissional de odontologia na equipe da saude da familia.
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Figura 22. Proporgéo de hipertensos que receberam orientagéo

sobre higiene bucal na UBS
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Figura 23. Proporcao de diabéticos que receberam orientacéo

sobre higiene bucal na UBS.

As atividades orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, sobre pratica
de atividade fisica regular, orientacdo sobre os riscos do tabagismo e os que
receberam orientacdo sobre higiene bucal, foram realizadas em consultas individuais
a atividades coletivas. Essas atividades foram as de melhor balango da intervencéao,
com mais dos 95% de proporcao. A equipe de forma geral esta bem preparada para
orientar nossa populagdo alvo e atingir o restante da populagcdo geral na
abrangéncia da UBS. Nossas ACS realizam orienta¢des de forma cotidiana com boa

qualidade.

4.2 Discussao

A intervengdo sobre atencdo ao usuario usuarios com HAS e/ou DM da
unidade de saude proporcionou 0 aumento da cobertura da atencdo a este tipo de
usuario especificamente, propiciou a melhoria dos registros e a qualificacdo da
atencdo com destaque nas consultas de avaliacdo clinica, ampliando exames
clinicos apropriados aos usuarios. Além disso, aumentou o conhecimento destes
usuarios avaliados em relagdo aos cuidados e orientagdo de tais doencas, como:
pratica adequada de exercicios fisicos, alimentacao, tabagismo, alcoolismo, etc.

A equipe encontra-se mais capacitada para o trabalho seguindo as

recomendacfes do MS relativas ao rastreamento, diagnostico, tratamento e
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monitoramento das doengas trabalhadas na intervengdo. Estas atividades
promoveram o trabalho organizado, articulado e integrado da equipe da saude da
familia com o restante dos trabalhadores da UBS e os usuarios. Durante a
intervencao todos nés aprendemos e nos retroalimentamos diariamente de nossas
capacidades, erros e desafios. Cada dia aprendemos mais e usamos nOSSOS
conhecimentos em virtude da melhoria da qualidade dos servigcos prestados. Ficou
claro para todos, como organizaremos a distribuicdo da demanda espontanea, ja
que sempre foi dificil fazer agendamentos pela demografia territorial e respeitando
0s costumes dos USUArios.

A equipe melhorou os conhecimentos sobre as diretrizes de acolhimento aos
usuarios como: anamnese detalhada de cada doenca, medida correta dos sinais
vitais, fundamentalmente Pressdo Arterial (PA) e medicdo do indice de Massa
Corporal (IMC), perimetro abdominal, o Exame de Glicemia capilar (HTG), dentre
outros. Isto acabou tendo um impacto importante na populagdo ndo acostumada a
ser tratada de forma diferente. A equipe também tomou como exemplo o
acolhimento para realizar outras atividades como a atencdo a gestantes e na
puericultura.

Antes da intervencdo a UBS néo tinha atividades préprias para atingir a
demanda de usuarios com HAS e DM, ndo tinha um registro adequado no programa,
s6 a farmacia utilizava registros de medicamentos oferecidos aos usuarios, o médico
nao tinha registros nem organizacdo das consultas. A intervencdo organizou as
atribuicbes da equipe, fundamentalmente as enfermeiras, técnicas de enfermagem e
ACS viabilizando maior nimero de atendimentos e a redistribuicdo do trabalho em
equipe. A melhoria dos registros permitiu mais controle daqueles usuarios faltosos
nas consultas, mais conhecimento sobre suas doencas para melhor estratificagéo de
risco, o que tem sido importante para apoiar na classificacdo ou priorizagcdo do
atendimento.

A intervencéo poderia ter sido facilitada pela administracdo municipal, pois
desde o inicio tudo estava conveniado, mas mudou o gestor e algumas propostas
ficaram mais dificeis de serem conquistadas, isto dificultou na articulagdo com a
comunidade além da relacdo com o conselho de saude. O atendimento individual e
coletivo ficou fragilizado por falta de verba e pela a falta de um veiculo para realizar
as visitas nas comunidades de forma integral. Na verdade, como a equipe vai dar
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continuidade ao projeto, vamos incorporar a intervencao a rotina do servigo, teremos
condi¢Oes de superar algumas das dificuldades encontradas.

Este projeto tem uma importancia relevante para a comunidade,
fundamentalmente porque foi a primeira vez que a UBS atinge de forma direita,
planejada e organizada os usuarios com HAS e DM, pela continuidade do programa.
O programa serve como apoio para todos os usuérios independentemente da
doenca e é objeto de educacdo continuada. Um importante nimero destes usuarios
aprendeu realmente sobre sua doenca, sobre os cuidados dos fatores de risco, 0s
tratamentos, as possiveis complicacdes e primordialmente como combater e
conviver com elas.

Caso fosse realizar e intervencdo neste momento manteria tudo o que até
hoje a equipe fez, mas seria interessante fortalecer a relacao entre nossa equipe e
0s usuarios. Aumentar a¢fes educativas tanto para os usuarios com HAS quanto
para usuarios nao hipertensos e com DM que apresentam fatores de risco para tais
doencas.

A equipe precisa fazer uma revisdo detalhada de todos os erros cometidos
na intervengdo como, por exemplo, a dificuldade de retroalimentagédo das consultas
com especialistas tanto do SUS como da rede privada. Apresento essa questao
devido a falha no sistema de referéncia e contra referéncia, o qual impede um
melhor acesso ao trabalho com o usuario.

Também seria interessante conveniar com as empresas ou com a prefeitura
para garantir horarios para que os trabalhadores usuéarios com HAS e/ou DMfossem
consultados ou a equipe realizasse pesquisas nos centros de trabalho aos usuarios
com tais doengas. Além disso, é importante atingir ao restante da populagédo
realizando trabalhos de promocdo de HAS e DM. Tomando este projeto como
exemplo, também pretendemos implementar no programa de pré-natal e puericultura
na UBS.



5 Relatério da intervencao para gestores

Prezado secretario de saude do municipio de Tupanci do Sul,

Com o objetivo de capacitar os profissionais da Estratégia Saude da Familia
do SUS e promover o aprimoramento da gestdo e da organizacdo dos servicos de
Atencdo Priméria a Saude, a qualificacdo da prética clinica, a institucionalizacéo da
avaliacdo e monitoramento em saude, a cidadania e a participacdo social, surgiu, em
2010, a proposta do Ministério da Saude de ofertar a especializagcdo em saude da
familia em larga escala, através da Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS) em
parceria com instituicbes publicas de educacdo superior e credenciadas pelo
Ministério da Educacdo. Nessa perspectiva, a Universidade Federal de Pelotas
através do Departamento de Medicina Social, lancou, em 2011, a Especializacdo em
Saude da Familia, na modalidade a distancia.

A minha insercdo nesta especializacdo ocorreu em 2014, a partir da
vinculagdo com o Programa Mais Médicos, também disponibilizado pelo Ministério
da Saude, faz parte de um amplo pacto de melhoria do atendimento aos usuarios do
Sistema Unico de Saulde, que prevé mais investimentos em infraestrutura dos
hospitais e unidades de saude, além de levar mais médicos para regides onde ha
escassez e auséncia de profissionais.

Inicialmente, organizamos um relatorio sobre a Analise Situacional da UBS
Ambulatério Municipal Tupanci do Sul. Neste relatério apresentamos de que forma o
municipio Tupanci do Sul estd organizado em relagdo aos servicos de saude,
discorremos sobre a estrutura fisica da UBS, o processo de trabalho da equipe e
como estava sendo desenvolvidas as principais acfes programaticas em saude

disponibilizadas na UBS.
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Apés a andlise situacional, ficou identificado que a baixa qualidade de
atencdo dos usuéarios com HAS e/ou DM acompanhados na UBS foi um dos
problemas a serem enfrentados. Diante disso, construimos um projeto de
intervencao tendo como objetivo geral do Projeto “Melhorar a qualidade da atengao
a usuarios com HAS e DM da UBS Ambulatério Municipal Tupanci do Sul”. Para
tanto, as acdes foram planejadas e desenvolvidas de acordo com o0s eixos do
Projeto Pedagogico do Curso de Especializacdo: organizacdo e gestao do servico;
monitoramento e avaliacdo; engajamento publico, e qualificacdo da pratica clinica.
Estes eixos pedagogicos estavam associados aos seguintes objetivos do projeto:

- Ampliar a cobertura da atencdo dos Hipertensos e Diabéticos da é&rea de
abrangéncia.

- Melhorar a qualidade da atencdo a Hipertensos e Diabéticos.

- Melhorar a adeséo de pacientes Hipertensos e Diabéticos ao programa.

- Manter ficha de acompanhamento dos Hipertensos e Diabéticos registrados na
unidade de saude.

- Realizar avaliacdo e estratificacdo de risco cardiovascular dos Hipertensos e
Diabéticos.

- Realizar a¢des de promocao da saude dos Hipertensos e Diabéticos.

O projeto de intervencao foi desenvolvido no periodo de mar¢co a maio de
2015, a equipe realizou acBes com os usuarios com HAS e DM da area de
abrangéncia da UBS. Abaixo seguem alguns dos resultados obtidos:

Realizamos o cadastro em fichas de atendimento e acompanhamento a 347
(90,1%) usuarios com HAS e 48 (98%) usuarios com DM maiores de 18 anos de
idade. Em relacdo aos exames clinicos realizados de acordo com o protocolo aos
usuarios com HAS e DM, foi tracada a meta de 100% para o indicador de proporgéo
de hipertensos e diabéticos com exames clinicos em dia de acordo com o protocolo.
Para os usuarios com HAS, realizamos 332 (95,7%) exames clinicos no periodo.
Para os usuarios com DM os resultados encontrados foram 47(97,9%).

No que ser refere a realizacdo dos exames complementares para 0sS
usuarios com HAS, realizaram os exames 296 (85,3%), da populacao alvo. Para os
usuarios com DM os resultados se apresentam da seguinte forma: 39 diabeticos
realizaram exames complementares totalizando 81,3% dos usuarios com DM. Os
objetivos tiveram seus altos e baixos porque em numerosas oportunidades a UBS

nao tinha como responder com verba suficiente para a realizacdo desses exames. A
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meta para este indicador seria realizar 100% dos exames complementares em dia
de acordo com os protocolos de HAS e DM dos usuarios cadastrados, portanto nao
foi atingida.

Em relacdo a meta de garantir a prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular para os hipertensos e diabéticos foi tracada meta 100%. Em relacdo aos
hipertensos o0s resultados encontrados foram: 340 (98,3%) com prescricdo de
medicamentos na Farmacia Popular. Os diabéticos foram atingidos de forma integral
ao longo dos trés meses, sendo prescritos medicamentos da farmacia 48 diabéticos,
totalizando 100% dos usuérios alvo.

Ao longo da intervengdo foi realizada avaliagdo da necessidade de
atendimento odontolégico para os hipertensos, sendo que 223 (64,3%) usuarios
hipertensos realizaram avaliacdo odontolégica. Em relacdo aos diabéticos o
resultado encontrado foi: 28 (58,3%) diabéticos que realizacdo avaliacdo
odontoldgica. A maior dificuldade para o comprimento deste indicador foi a falta do
profissional qualificado para realizar os atendimentos, pois nha ESF ndo temos
odontélogo no momento, pois a profissional concursada esta de licenca
maternidade, mas tivemos a ajuda do profissional da AB que tem 20 horas na UBS,
por isso a baixa estimativa desde indicador. Também fomos ajudados pela
assistente odontolégica quem foi capacitada previamente para realizar parte desta
tarefa.

Foram realizadas as buscas ativa de usuarios hipertensos e diabéticos para
agueles que ndo compareceram as consultas na UBS de forma regular. Na unidade
tivemos dificuldades para melhorar este indicador, j4 que, ficaram usuarios inseridos
na intervencdo porque ndo foram a unidade para serem avaliados ou a equipe teve
dificuldade para realizar a consulta em seus domicilios. A meta para esse indicador
era atingir 100% de usuarios hipertensos e diabéticos faltosos nas consultas com
busca ativa. Em relacdo aos hipertensos, 29 e 32 faltantes (90,6%) receberam busca
ativa. Ja os diabéticos foram buscados 7 de 8 faltantes (87,5%) receberam busca
ativa. Este indicador tem muita importancia porque nosso papel preventivo € atingir
100% da populacéo alvo, mas acreditamos que é de vital importancia a ajuda dos
usuarios e a comunidade para o alcance desta meta.

Em relacdo a meta de garantir registro adequado na ficha de
acompanhamento a 100% de hipertensos e diabéticos, esta foi atingida quase que

integralmente. Para os hipertensos, os resultados se comportaram da seguinte



86

forma: 337 (97,1%) hipertensos tiveram os registros adequados. Em relagédo aos
diabéticos os resultados foram o seguinte: 47 (97,8%) diabéticos com registros
atualizados. A meta para esse indicador era de 100%, mas a equipe esta satisfeita
com a estrutura alcancada na unidade porgue antes da intervengdo ndo se tinham
registros verdadeiramente adequados para esse indicador.

No que se refere a meta de realizar a estratificacdo de risco cardiovascular,
foram tracadas metas de 100% para os hipertensos e 100% para os diabéticos. Em
relacdo aos hipertensos, 290 (83,6%) realizaram estratificacdo de risco
cardiovascular. JA4 os diabéticos os resultados foram 40 (83,3%) diabéticos
examinados.

No transcurso da intervencdo tivemos dificuldades para atingir a meta da
avaliacdo da estratificacdo de risco cardiovascular dos usuarios alvo do projeto.
Primeiro lugar porque a secretaria de saude néo tinha recursos suficientes para a
realizacdo de exames detalhados para aqueles usuarios com alto risco
cardiovascular. Além disso, os laboratorios ou instituicbes especializadas ficam
longe do municipio e temos algumas dificuldades de acesso. Outra questao foram os
usuarios acamados que ndo podem ser trasladados de forma coémoda a essas
instituicoes.

As atividades de orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, sobre
pratica de atividade fisica regular, orientacdo sobre os riscos do tabagismo e os que
receberam orientacdo sobre higiene bucal, forma realizada em consultas individuais
a atividades coletivas. Essas atividades foram as de melhor balanco da intervencgéo,
com mais de 95% de proporcao. A equipe de forma geral estd bem preparada para
orientar nossa populagédo alvo e atingir o restante da populacdo geral da area de
abrangéncia da UBS. Nossas ACS realizam orientacdes de forma cotidiana com boa
qualidade.

Outra dificuldade encontrada durante a intervencdo foi a pouca
disponibilidade para uso do veiculo destinado a equipe da saude da familia, o qual
dificultou o acesso ao processo das visitas domiciliares continuas, impossibilitando
em muitas situacdes a realizacado das mesmas de forma efetiva. Esta situacéo tem a
possibilidade real de concretizacdo e resolutividade por parte da administracéo.
Acredito que um melhor planejamento da secretaria municipal poderia resolver o
problema, facilitando o veiculo de forma integral & equipe de saude da familia.
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Apesar das dificuldades enfrentadas no municipio foi possivel ampliar a
cobertura dos atendimentos ao grupo priorizado, como é a hipertenséo e diabetes
que se nao tratadas a tempo e controladas podem criar complicacdes até a morte,
especialmente nos usuarios de alto risco. Capacitamos o pessoal da equipe sobre o
tema a realizar e durante o periodo, os quais aderiram na cotidianidade da UBS.
Também e importante refletir sobre a possibilidade de acdes por parte da gestéo,
sem deixar fora toda a ajuda brindada a equipe para que for possivel a realizacdo do
trabalho. Agora a equipe planeja um desafio maior, que é dar continuidade ao
programa e melhorar ainda mais os indicadores de qualidade no atendimento aos
usuarios. Também temos planejado o uso dessa experiéncia com a intervencéo para
o desenvolvimento e/ou organizacdo de outras acfes programaticas, como atencao
ao pré-natal e puericultura na unidade.

Com isso, desejamos contar com a ajuda da secretaria de saude para
continuarmos melhorando a salde da populacédo da UBS, tendo em vista, que este é

um dos principais direitos basicos e essenciais garantidos a populacéo brasileira.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Ola comunidade do Ambulatério Municipal Tupanci do Sul,

Através deste relato, gostariamos de apresentar o resumo da intervencao
realizada na comunidade pertencente a UBS Ambulatério Municipal Tupanci do
Sul.Esta intervencao teve uma duracdo de trés meses, no periodo de mar¢o a maio
de 2015. Trata-se de uma intervencéo sobre o Programa de Hipertenséo Arterial e
Diabetes Mellitus. Os objetivos tracados foram:

- Melhorar a qualidade da atencao a usuarios Hipertensos e Diabéticos da UBS.

- Ampliar a cobertura da atencdo dos Hipertensos e Diabéticos da area de
abrangéncia.

- Melhorar a qualidade da atencédo a Hipertensos e Diabéticos.

- Melhorar a adeséo de pacientes Hipertensos e Diabéticos ao programa.

- Manter ficha de acompanhamento dos Hipertensos e Diabéticos registrados na
unidade de saude.

- Realizar avaliacdo e estratificacdo de risco cardiovascular dos Hipertensos e
Diabéticos.

- Realizar A¢des de promocao da saude dos Hipertensos e Diabéticos.

Durante o periodo de realizacdo da intervencéo a equipe de trabalho (Equipe
de Saude da Familia) fez um conjunto de atividades (a¢bes) programadas para o
cumprimento dos objetivos. Com a conclusdo do periodo da intervencédo a equipe
atingiu mais de 90 % da populacdo de diabéticos e hipertensos da nossa area.
Realizamos uma serie de atividades educativas coletivas e individuais com o0s
hipertensos e diabéticos como: palestras, visitas domiciliares, encontros com
comunidades da periferia, feiras de saude, consultas individuais.

Apresentarei alguns resultados alcangcados com essa intervencao:

cadastramos 347 (90,1%) hipertensos e 48 (98%) diabéticos. Realizamos exames
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clinicos em 332 (95,7%) hipertensos e em 47(97,9%) diabéticos. Foram prescritos de
medicamentos da Farmacia Popular para 340 (98,3%) hipertensos e 48 diabéticos
(100%). Realizamos avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico para
223 (64,3%) hipertensos e 28 (58,3%) diabéticos.

Além dessas ac¢Oes, outras foram ofertadas para melhorar o atendimento
aos hipertensos e diabéticos, tais como: busca ativa dos usuarios faltosos, registro
adequado, avaliacdo do risco cardiovascular e acdes para melhorar os
conhecimentos, a qualidade de vida e a saude dos usuarios a partir de orientacdes
planejadas.

No transcurso da intervencdo tivemos dificuldades para atingir de forma
efetivada a todos os usuarios hipertensos com avaliacbes mais detalhadas dos
riscos individuais e coletivos dos usuérios alvo do projeto. Primeiro lugar porque a
secretaria de saude nao tinha recursos suficientes para a realizacdo de exames
complementares mais detalhados para aqueles usuarios com alto risco
cardiovascular. Além disso, temos laboratérios ou instituices especializadas que
ficam longe do municipio e temos algumas dificuldades de acesso. Outra questdo
foram os usuarios acamados que ndo podem ser trasladados de forma cdémoda a
essas instituicdbes, mas estes Ultimos tiveram atencdes especificas para suas
condicdes fisicas.

Finalizando destaco que o desafio valeu a pena, pois plantamos a semente
onde posteriormente se fard a colheita, pois a populacdo foi motivada e
incentivamos a participacdo mais ativa na sua saude. E importante destacar o papel
primordial que joga a populacdo neste contexto, porque com a boa relacdo que a
equipe e a gestdo tém com a comunidade é possivel trabalhar e realizar agbes para
melhorar a satde de nossa populagdo. A equipe tem planejado dar continuidade ao
programa, espera-se que a comunidade se aproprie da proposta e contribua com

sua continuidade e aperfeicoamento.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O processo de aprendizagem de meu trabalho no curso de especializagcéo
de Saude da Familia superou todas as minhas expectativas. Considerando varios
aspetos criticos, o desafio superado expde uma serie de atividades individuais e
coletivas encaminhadas a superar varios objetivos. O primeiro desafio foi o idioma
ou linguagem que, ainda com uma serie de dificuldades, tenho superado as
barreiras mais amplas da comunicacdo, permitindo o acesso primordial a
comunicacdo em saude, que é a relacdo médico-paciente. Ao iniciar o curso também
percebi outra dificuldade que seria o enfrentamento a um curso de superacao
profissional com modalidade a distancia, ou seja, pela internet.

Apbs as primeiras impressodes e leitura do projeto pedagdgico, ao inicio das
primeiras aulas e a interagcdo com o Ambiente Virtual, comecei a participar dos
féruns, interagir com alguns colegas, professores e coordenadores, aprender
conteudos e fiquei ainda mais surpreso. Compreendi a coletividade do projeto e a
riqueza de conhecimentos que proporcionaria para a equipe a pra mim. Comecei a
compartilhar aprendizados com a equipe multidisciplinar da UBS que trabalho,
trouxe para foruns consideragfes e duvidas dos membros da equipe e compartilhei
experiéncias com os colegas e, fundamentalmente, com minha orientadora, Daniela
Nunes Cruz.

Passei por alguns problemas pessoais que, ocasionalmente, me afastaram
do curso varias vezes de forma temporaria, mas com a ajuda da equipe que me
motivou e estimulou a continuar, fiquei mais tranquilo e consegui continuar no curso
e com a intervencgao.

Achei que realizar a intervencdo na UBS ndo seria tdo dificil como foi.

Primeiramente, tive dificuldade em seguir o cronograma proposto, pois deixava o
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projeto sempre para segundo plano, diante de outras demandas da unidade, e
outras dificuldades fisicas préprias como: internet e computador. Acredito que
poderia ter me doado mais ao curso e, assim, cumprir oS prazos corretamente, mas
considero satisfatoria a realizacdo da intervencdo com os resultados alcancados,
ainda que nao tao abrangentes, e com meu aprendizado.

Considero o curso de especializacdo de grande significado para a minha
pratica profissional, a possibilidade de adquirir novos conhecimentos a cerca da
Estratégia Saude da Familia e a oportunidade de mudanca no meu processo de
trabalho e dos membros da equipe da UBS aos usuarios hipertensos e diabéticos
acompanhados na unidade de saude, além da valorizag&o profissional.

Aprendi, nesse curso, que nossas acdes em saude devem ser programadas
baseando-se em dados, pois € onde melhor serdo apresentadas todas as
necessidades da populacdo assistida e onde podemos definir e priorizar acdes
direcionadas a elas, para que promovamos um impacto no processo saude-doenca
dessa populacéo.

O desafio tem sido muito grande, ao chegar até agui me senti muito animado
ja que viemos para ajudar a melhorar a salde daqueles usuarios mais carentes que
precisavam de atencdo médica e tentar dar continuidade a um projeto muito
importante - atengdo primaria de saude. Meus conhecimentos na atencdo primaria
em saude no Brasil e sobre o SUS foram enriquecidos através dos casos e praticas
clinicas realizadas, da bibliografia proporcionada no transcurso de cada unidade e
assim pude melhorar a qualidade nos atendimentos dos usuarios.

Foi minha primeira experiéncia em meus anos de trabalho na estratégia de
salude e o curso a distancia me proporcionou melhor capacidade técnica na
metodologia para planejar acgbes, desenvolver habilidades para organizar as
informagdes e conseguir realizar uma analise situacional de qualidade que permitiu

criar estratégias a favor de uma melhor atencéo de saude na UBS.
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Apéndice A - Ficha de acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos.
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Anexo B- Planilha de coleta de dados

Indicadores Hipertensos

efou Diabéticos - Més 4

Numero do Ildade do O paciente & O paciente &
Dados para Coleta Nome do paciente - A i
paciente paciente hipertenso? diabético?
2
de 1 até o total
Orient de 0- N3o 0- N3o
el de p es Nome Em anos
P o 1-Sim 1-sim

O paciente esta
com o exame
clinico em dia de
acordo com o

cadastrados

O paciente esta
COm Os exames
complementares
em dia de
acordo com o

O paciente
necessita tomar
medicamentos?

Todos os
medicamentos
s8o da lista do
Hiperdia ou da

Farmacia

O paciente foi
avaliado quanto
a necessidade
de atendimento

O paciente esta
faltoso as
consultas de
acordo com o

lo? ] i ? lo?
protocolo protocola? Popular? odontolégico protocolo
0 - N3o 0 - NSo 0 - N3o 0 - Nio 0 - Nio 0 - N3o
1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-5Sim 1-Sim

Planilha de coleta de dados (Colunas G a L)

Foi realizada
busca ativa para o
paciente com

O paciente esta
com registro
adequado na ficha

A estratificac3o
de risco
cardiovascular por

O paciente
recebeu
orientagdo

O paciente
recebeu
orienta¢3o sobre

O paciente
recebeu
orientagdo sobre

O paciente
recebeu
orientagdo

de L . | nutricional sobre a pratica de -~ T
consultas em exame clinico esta N 0s riscos do sobre higiene
acompanhamento ) alimentagdo atividade fisica
atraso? em dia? R tabagismo? bucal?
T saudavel? regular?
0 - Ndo 0-Nio 0 - N3o 0-N3o 0 - N3o 0 - N&o 0 - N&o
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Planilha de coleta de dados (Colunas M a S)
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Anexo C-Ficha espelho
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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 sao 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 disposi¢cdo 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 declaragcbes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracfes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacao que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante
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Fotografia

Figura 25. Usuarios com diabetes da comunidade Claudinos
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Figura 26. Atividade com grupo de idosos da secretaria da assisténcia social
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Figura 27. Palestra sobre atividade fisica de usuarios com hipertenséo



