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Resumo

ONA, Oday Jesus Oller. Melhoria da atencdo a saude dos usuarios com HAS
e/ou DM do Ambulatério Médico Municipal — PSF 04, Tupanciretd/RS. 82f. 2016.
Trabalho de Concluséo de Curso (Curso de Especializagdo em Saude da Familia) -
Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas, 2016.

O presente trabalho de conclusdo de curso caracteriza-se como a apresentacdo de
uma intervencdo tipica em Atencdo Primaria a Saude do Ambulatério Médico
Municipal — PSF 04, Tupanciretd/RS. A Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus sdo importantes problemas de saude publica no Brasil e no mundo, sendo
uns dos mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, cerebrovasculares e renais crénicas. A intervencdo emerge no
momento em que o servico da ESF tem poucos registros de monitoramento e nem
toda a populacdo-alvo tem fichas espelho, prontuarios ou cadastramento na UBS, e
0 seguimento € irregular com a equipe de saude, surgindo a necessidade de
aumentar a cobertura e qualidade da atencdo a este grupo da populacdo. A
intervencdo se desenvolveu em doze semanas, entre 0s meses de outubro de 2015
a janeiro do ano 2016, e teve como objetivo melhorar a atencdo aos usuarios com
Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) e/ou Diabetes Mellitus (DM) de nossa ESF, sob
orientacbes das proposicdes do Ministério da Saude, apoiados nos protocolos
atualizados sobre HAS e DM, e por meio do curso de especializacdo em Saude da
Familia da Universidade Federal de Pelotas. Foi elaborado um cronograma com as
atividades a serem realizadas em cada semana da intervencdo e o0s envolvidos
(médico da comunidade, técnicas de enfermagem, enfermeiro, odontologista e os
gestores municipais). As acdes contemplavam atendimentos clinicos, visitas
domiciliares, educacdo em saude da populacdo, capacitacdo dos profissionais da
equipe e articulacdo com a gestdo municipal para atender as demandas da unidade.
A meta pactuada foi alcancar 40% dos usudrios cadastrados com HAS e DM,
respectivamente. Ao final da intervengao foram avaliados e cadastrados 441 (29,0%)
usuarios com HAS (114 no més 1; 156 no més 2; e 171 no més 3) e 175 (46,7%)
usuérios com DM (39 no més 1; 59 no més 2; e 77 no més 3) para um total de 491
usuarios. Das ac¢les previstas no projeto, foi possivel a realizacdo de todas elas,
além das dificuldades na ESF com o déficit de pessoal de enfermagem e a caréncia
de agentes comunitarios. Apesar disso, a equipe se esfor¢co no trabalho para tentar
alcancar as metas pactuadas. Com a intervencdo, percebemos uma melhora
significativa, tanto no nivel de conhecimento, como na adoc¢édo de estilos de vida
saudaveis, cumprimento regular e estavel dos tratamentos prescritos, com
consequente melhoria da qualidade de vida e uma Otima preparacdo para evitar os
riscos e as complicacdes destas doencas. Houve melhora da organizacdo do
servico, dos agendamentos e as consultas programadas, e do acolhimento aos
usuarios. A equipe ficou mais unida e tornou-se mais comprometida e entrosada
com 0s usuarios e a comunidade.

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

O presente volume trata se do trabalho de conclusdo do Curso de
Especializacdo em Saude da Familia - Modalidade EaD, promovido pela
Universidade Federal de Pelotas — UFPel em parceria com a Universidade Aberta do
Sistema Unico de Salde - UNASUS, apresenta o relato da realizacdo de uma
intervencdo voltado a melhorar a atencdo a saude de usuarios Hipertensos e
Diabéticos da ESF 4 de Tupanciretd/RS.

O texto esta organizado em capitulos, considerando a sequéncia de trabalho
proposta pelo Curso em suas Unidades de Aprendizagem, conforme descrevo a
seguir: No capitulo 1 apresentamos a Analise Situacional, na qual descrevemos a
situacdo da UBS em relacdo as caracteristicas da populacdo, o engajamento
publico, a estrutura da UBS, e a estruturacéo de nosso processo de trabalho.

No capitulo 2 apresentamos a Analise Estratégica, na qual fizemos a
escolha do foco da intervencdo ou acdo programatica para intervir, justificamos a
escolha, explicamos a metodologia e detalhamento das acdes, definimos os
objetivos, metas e indicadores da intervencao, a logistica ou detalhamento de como
iamos realizar a interveng¢do na prética, no cotidiano do servigo, e descrevemos
como sera organizado o tempo de 12 semanas para a realizacéo da intervencao.

No capitulo 3 descrevemos sobre o relatorio da intervencéo, considerando
as acOes previstas e desenvolvidas ao longo da intervengdo que conseguimos
realizar, assim como as ac¢bes previstas e ndo desenvolvidas, ou desenvolvidas
parcialmente, e o que influenciou no desenvolvimento ou ndo das mesmas, além
disso, escrevemos sobre a coleta e sistematizacdo de dados, assim como sobre a
incorporacgao das agdes a rotina da Estratégia de Saude da Familia/ESF.

No capitulo 4 apresentamos a Avaliacdo da Intervencdo, os resultados e

discussodes destes resultados.



No capitulo 5 escrevemos um relatorio para os gestores a fim de expor os
resultados alcancados na comunidade com a intervencdo, a importancia de
continuar o trabalho, os problemas enfrentados e demandar sua ajuda.

No capitulo 6 elaboramos o relatério destinado a comunidade sobre a
intervencdo, explicando o que foi feito durante a intervengdo, apresentando 0s
resultados e o que a comunidade ganhou com a intervencdo, a incorporagédo das
acOes a rotina do servico e como podem apoiar ao servico.

Encerramos o trabalho no capitulo 7 fazendo uma reflexdo critica sobre o
processo de aprendizagem que ocorreu com a realizacao da intervencéo e do curso

de especializacdo em saude da familia.



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

Tupancireta, “Terra da Mae de Deus”, como os indios a chamavam
antigamente, é um municipio do interior do estado do Rio Grande Sul que possui
uma populacdo de 22.281 pessoas, segundo censo de 2010, e tem predominio do
sexo feminino. Esta a uma distancia de 389 km da capital do estado, Porto Alegre.
Os municipios limitrofes sédo: Cruz Alta, Santiago, Julho de Castilho, Joia, Jari,
Quevedo, Sao Miguel das Missdes e Capao do Cip6. Também é considerada como
a capital da soja, devido a sua grande producao, a qual é considerada como a maior
do estado do Rio Grande do Sul. A Figura 1 representa a piramide etaria do

municipio de Tupanciretd (IBGE, 2010).

Piramide Etaria
Tupancireta Rio Grande do Sul Brasil
MAIS DE 100 ANOS
95 2 ANOS
90 A B4 ANOS
85 A B9 ANOS
80 A B4 ANOS
75 A TS ANOS
A T4 ANOS
9 ANOS
60 A B84 ANOS
55 9 ANOS

45 9 ANOS
40 A 44 ANOS

35 A 39 ANDS

4 ANDS
g A

10 A 14 ANOS
5 A3 ANOS
0 A4 ANODS

HOMENS MULHERES HOMENS MULHERES HOMENS MULHERES

Figura 1: Piramide Etaria do Municipio de Tupancireta-RS.
Fonte: IBGE. Censo Demogréfico, 2010.
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Figura 2: Fotografia da vista aérea do municipio de Tupancireta - RS.

Fonte: brasil.wikimapas.net

O municipio de Tupanciretd pertence a 122 Regido de Saude e a 92
Coordenadoria Regional de Saude. De acordo com dados da Sala de Apoio a
Gestao Estratégica (SAGE), neste ano de 2015, o Sistema de Saude Municipal
conta com cinco UBS em funcionamento e duas em constru¢do, o que representaria
94,79% da populacdo coberta pela Atencao Béasica, ndo possuimos ACS atuando
em todo o municipio. Existem trés equipes de Saude da Familia e trés equipes de
Saude Bucal, as quais garantem uma cobertura de 44,29% e 44%, respectivamente,
de populacdo coberta. Também contamos com um CAPS (Centro de Apoio
Psicossocial). O municipio ndo possui Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)
nem Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO). O municipio garanta o acesso
a populacdo a servicos de qualidade, com equidade, em tempo adequado ao
atendimento das necessidades de saude, mediante aprimoramento da politica de
atencao basica e de atencao especializada.

O servico de Urgéncia e Emergéncia municipal é garantido pelo Hospital de
Caridade Brazilina Terra, que funciona durante 24 horas, todos os dias da semana,

além de contarmos com o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) de


http://brasil.wikimapas.net/tupancireta_rio-grande-do-sul.html
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suporte bésico, operante 24 horas por dia, por meio do numero 192, para
atendimento extra- hospitalar.

— = l}a:ﬂm‘ﬂ Siae

Figura 3: Fotografia da fachada do Hospital de Caridade Brazilina Terra, em
Tupanciretd/RS.
Fonte: arquivo proprio.

Para internamentos e alguns procedimentos, a nossa referéncia € o Hospital
Sao Vicente de Paulo (HSVP) no municipio de Cruz Alta, no qual ha especialidades
de traumatologia, oncologia (50 consultas/més), nefrologia (22 consultas/més),
urologia (12 consultas/més), neurologia, bucomaxilofacial. Algumas especialidades
sao disponibilizadas pelo Hospital de Caridade de ljui (HCI) como: cirurgia vascular
e cardiologia de alta complexidade. Ja& no municipio de Passo Fundo temos
cardiologia e traumatologia infantil. A regulacdo é feita pela 9% Coordenadoria
Regional de Saude e é autorizada pelo Sistema Nacional de Regulacéo (SISREG),
no entanto, o niumero ofertado € sempre abaixo da demanda existente em nosso
municipio.

Em nosso municipio existe um Laboratério de Analises Clinicas (HEMOLAB)
que é conveniado ao SUS e oferece alguns exames laboratoriais mais simples, com
uma meédia de 720 exames/més. Os exames que este laboratorio ndo oferta pelo
SUS séo realizados por convénio ou o usuario é encaminhado ao municipio de Cruz
Alta, onde h& uma cota disponivel para nosso municipio. Ja os procedimentos de
Tomografia Computadorizada, Ressonancia Magnética, Endoscopia e Biopsias


http://brasil.wikimapas.net/tupancireta_rio-grande-do-sul.html

13

também séo realizados em outros municipios, pelo SUS, conforme convénios feitos

pela Prefeitura e Secretaria de Saude pelo SUS.
1.2 Relatério da Analise Situacional

Trabalho no Ambulatério Médico Municipal PSF, localizado na Rua Serafim
Bravo, n°2, Bairro Vila Juliana, na zona urbana do municipio. Esta unidade de salde
possui Estratégia Salude da Familia (ESF), est4 vinculada ao SUS mediante a
Secretaria de Saude e preza pela garantia dos principios do SUS como equidade,
integralidade e resolutividade, fortalecendo a cada dia a Atencdo Primaria a Saude
(APS) como via fundamental para que os usuarios possam ter acesso ao SUS.
Possui 1 (uma) equipe que é composta por: dois médicos, enfermeiro, trés técnicos
de enfermagem, dois odontdlogos, auxiliar de saude bucal, uma recepcionista e um
auxiliar de servicos gerais. Até agora ndo contamos com Agentes Comunitarios de
Saude.

Em relacdo a estrutura fisica contamos com sala de espera para
acolhimento dos usuarios, com capacidade para 15 pessoas; consultério médico;
consultério para atendimento ginecoldgico, onde sdo feitos os preventivos, mas que
também é utilizado como consultério médico; consultério odontoldgico; sala de
procedimentos onde sao realizados curativos, nebulizacdo, suturas, administracao
de medicamentos, dentre outros; dois banheiros, um para usuarios e outro para a
equipe; cozinha; local para depdsito do lixo na area externa da unidade e local para
armazenamento de produtos de limpeza. Ndo possuimos sala de vacina, de modo
que 0s usuarios precisarem se deslocar para outra unidade de saude, o que dificulta
o controle da vacinacédo das criancas, gestantes e idosos. Ainda, ndo temos sala
para reunides e atividades de educacdo em saude e para estas atividades utilizamos
a sala de espera ou o consultério médico.

Todos 0s nossos ambientes estao sinalizados por meio de textos e tivemos
a iniciativa de colocar figuras, pois nem todos os usuarios sabem ler ou escrever, de
modo que, assim, eles poderiam se orientar melhor. Nossa UBS é adequada para o
acesso de pessoas com deficiéncias, mas a rampa ainda ndo possui corrimaos para
gue as pessoas com mobilidade reduzida possam acessar.

Temos disponiveis e em quantidade suficiente materiais de consumo e
Insumos para a realizagao de curativos, suturas, retirada de pontos, administragao

de medicamentos injetaveis. Também possuimos blocos de receituarios comum e
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controlados, ficha de cadastramento domiciliar, guia de referéncia e contra
referéncia, requisicdo para exames complementarios. Infelizmente, ndo temos
nenhum material para atividades educativas; possuimos poucos materiais para
estudo e protocolos de atuacao.

Em relacdo aos equipamentos, temos trés computadores de mesa com
acesso a internet e uma impressora, mas ndo possuimos sistema de prontudrio
eletrbnico, 0 que contribuiria para o agendamento de consultas e exames dos
usuarios, encaminhamentos para outros servi¢cos, impressao da prescricdo de
medicamentos, registro e avaliacdo das acdes e outras atividades do servigo.
Também néo temos caixa de som, gravadores, cameras filmadoras e nem maquina
fotografica. Da parte de odontologia, ndo temos amalgamador, nem aparelho
fotopolimerizador e nem resinas foto polimerizaveis. Nao possuimos disponibilidade
de transporte para realizacdo de visitas e outras atividades na area.

Enfim, a equipe esta trabalhando na identificacdo das principais limitacdes
gue afetam o atendimento de qualidade, por isso temos a tarefa de criar estratégias
positivas de acordo com nossa governabilidade, mas, também procurar o apoio da
gestao para a resolucdo dos problemas detectados. Nossa prioridade é oferecer um
atendimento humanizado, com responsabilidade, organizado e planejado no qual a
populacdo possa ser atendida com qualidade. A deficiéncia de maior relevancia e a
gual veem como prioridade para resolucao € a falta de ACS e contamos com o0 apoio
da gestdo para que isto seja logo resolvido.

Infelizmente, temos muitas dificuldades com o trabalho em equipe, ndo no
diz respeito ao relacionamento interpessoal da equipe, mas relacionadas as
limitacbes provocadas pela deficiéncia no numero de profissionais, assim, as
atividades de promocdo a saude acabam sendo prejudicadas pela grande
quantidade de atendimentos de urgéncia e emergéncia. Como a equipe nao possui
ACS, os médicos e o enfermeiro sdo responsaveis pelo processo de mapeamento e
territorializacdo da é&rea e pela identificacdo de grupos, familias e individuos
expostos aos riscos. A realizagcdo de atividades de grupos e de visitas domiciliares
também é prejudicada pela deficiéncia de profissionais na equipe, assim,
priorizamos o acompanhamento domiciliar de usuarios acamados ou com dificuldade
de locomogdo. Como nao temos 100% da populagcdo cadastrada na UBS,
principalmente por falta de ACS e pouco envolvimento dos demais profissionais da

equipe, para tentar resolver esta situacdo, nos préximos meses, ira reforcar nossas



15

visitas domiciliares para poder caracterizar clinica e epidemiologicamente todos os
usuarios da area e, assim, poder oferecer um servigo planejado de acordo com as
necessidades de nossa comunidade. A UBS é responsavel por uma populacao de,
aproximadamente, 10.000 pessoas, mas esta foi uma estimativa fornecida pela
Secretaria Municipal de Saude, portanto, ndo conhecemos, ao certo, o total de
pessoas de nossa area de abrangéncia, mas sabemos que este nimero esta acima
dos parametros estabelecidos pelo Ministério da Saude. Atualmente, s6 existe um
cadastramento de 40% da populacdo de nossa area de abrangéncia, ou seja, temos
identificados 4000 habitantes, dentre eles 1800 homens e 2200 mulheres,
distribuidos da seguinte maneira segundo a faixa etaria:

Sexol/faixa Masculino | Feminino | Total

etaria
<lano |41 27 68
1-4 35 61 96
5-9 109 92 201
10-14 (212 180 392
15-19 234 171 405
20-24 150 122 272
25-29 202 157 359
30-34 127 105 232
35-39 175 152 327
40-44 154 127 285
45-49 168 138 306
50-54 144 126 270
55-59 136 109 245
>60 313 233 546
Total 2200 1800 4000

Quadro 1: Populacao e faixa etaria atendida pela UBS.

Fonte: Fichas de cadastro dos usuarios, 2015.

O processo de acolhimento a demanda espontanea € feito pela

recepcionista, com apoio da equipe de enfermagem e neste momento o usuario é
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ouvido recebe a resposta mais adequada diante de sua necessidade. De segunda a
sexta-feira sdo atendidos oito usuarios por turno (manha e tarde) e uma consulta
dura, em média, 20 minutos. Temos disponibilidade de avaliar qualquer usuario que
chega de maneira espontanea, sem agendamento prévio e a populacao encontra-se
satisfeita com essa estratégia de atendimento e ndo temos excesso de demanda
espontanea.

O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, do nascimento da
crianca até a adolescéncia € de fundamental importancia para a promog¢ao a saude
e prevencdo de agravos em criancas e adolescentes, identificando problemas
nutricionais, alteracdes no desenvolvimento neuro-psicomotor e situagdes de risco,
buscando atuar de forma precoce nas intercorréncias. Atualmente, possuimos 68
criancas menores de um ano cadastradas e acompanhadas na UBS, o que
representa 56,6% de cobertura, se levarmos em consideracdo as 120 criancas
estimadas pelo Caderno de Acdes Programéticas (CAP). Cada crianga
acompanhada possui seu registro atualizado com as seguintes informacdes: data de
nascimento, momento da ablactacdo, vacinacdo, desenvolvimento psicomotor,
condicdes socioeconbmicas, riscos e doencas, avaliagcdo nutricional, data de ultima
consulta e préxima consulta agendada; estas informacfes sdo atualizadas e
avaliadas semanalmente.

Em relacdo aos indicadores de qualidade, todas as criancas (68) realizaram
a primeira consulta de puericultura nos primeiros sete dias de vida, realizaram teste
do pezinho, estdo com a vacinagcdo e 0 monitoramento do crescimento e
desenvolvimento em dia, as maes receberam orientagcédo sobre aleitamento materno
exclusivo e prevencao de acidentes. No entanto, ndo possuimos informacdes sobre
a realizacdo da triagem auditiva neonatal. Para ampliar a cobertura e melhorar a
qualidade da atencd@o as criancas, € preciso, primeiramente, cadastrar 100% da
populacao da area, além disso, programar as visitas domiciliares, principalmente, na
primeira semana pdés-parto, programar agées educativas com a comunidade, familia
das criancgas e a populagao em geral.

O atendimento as gestantes e puérperas de nosso municipio é feito por uma
Ginecologista em todas as unidades de saude, sendo que esta foi uma decisao
tomada pelo gestor municipal de satde em conjunto com o Conselho Municipal de
Saude Municipal. As consultas sdo feitas toda sexta-feira nos dois turnos e a

gestante ou puérpera recebe a assisténcia adequada e ja sai com a proxima
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consulta agendada. Além das consultas programadas com a ginecologista, as
gestantes e puérperas também recebem atendimento dos médicos da equipe, caso
necessitem. A consulta Pré-natal também é feita pelo enfermeiro, que as orienta
guanto a necessidade da realizacdo do pré-natal e também sobre temas ligados ao
ciclo reprodutivo, planejamento familiar, sexualidade, doencas sexualmente
transmissiveis (DST), amamentacgdo, nutricdo e higiene, durante a gestacao, parto e
puerpério. Do total de 100 gestantes estimadas pelo CAP, possuimos 26
cadastradas e acompanhadas, representando 26% de cobertura, no entanto, apenas
21 (81%) estdo com as consultas em dia.

Em relacdo as puérperas, nossa cobertura € de 56,6%, ou seja, das 120
estimadas pelo CAP, possuimos 68 mulheres que tiveram parto nos ultimos 12
meses. Nossos indicadores de qualidade estdo muito bons, de modo que todas as
puérperas receberam a consulta antes dos 42 dias pds-parto, tiveram as mamas € o0
abdome examinados, receberam as orientagcbes adequadas. Entretanto, temos
apenas 0 registro de uma puérpera que teve seu estado psiquico avaliado e
sabemos que esta avaliacdo deve ser feita com todas as mulheres, para detectar
depressao pos-parto, por exemplo.

Em relacdo ao controle de Cancer do Colo do Utero e de Mama, possuimos
na area 1101 mulheres na faixa etéria de 25 a 64 anos, assim, temos uma cobertura
de 40% em relacdo a prevencdo do Cancer do colo do utero, sendo que séo
estimadas pelo CAP 2753 mulheres nesta faixa etaria. Infelizmente, os nossos
indicadores de qualidade também ndo estdo bons, pois apenas 19% (214) estdo
com exame em dia e receberam orientacéo sobre a prevencao deste tipo de cancer.

No que diz respeito ao Cancer de Mama, nossa cobertura também é de
40%, pois temos 412 mulheres entre 50 e 69 residentes na area e acompanhadas
na UBS para prevencgéo de cancer de mama, de um total de 1031 estimadas. Destas
412 mulheres, apenas 30% (122) estdo com a mamografia em dia.

A coleta de material para exame preventivo do cancer de colo do ltero
(PCCU) é feita pelo enfermeiro e este mantém um registro adequado que fornece as
informagdes necessarias para o controle e o acompanhamento adequados. Em
relacdo ao cancer de mama, antigamente, ndo existia um registro fidedigno das
usuarias com requisitos de indicagdo de mamografias, desse modo, o seguimento
da pesquisa para cancer de mama nao era adequado. Hoje, estamos realizando um

registro com nome completo da usuéria, idade, endereco, data da indicacdo do
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procedimento, resultados do exame e conduta médica. Acredito que seja necessario
continuar intensificando nossas atividades de educacdo em saude, Vvisitas
domiciliares, palestras, para a conscientizacédo das mulheres sobre estas patologias.

Em relacdo aos usuarios com hipertensdo arterial sistémica (HAS) e
diabetes mellitus (DM) em minha UBS, possuimos cadastrados 481 usuérios com
HAS (=20 anos de idade), residentes na area, e apresentamos uma cobertura de
22%, de acordo com a estimativa de 2235 pessoas. O numero de usuarios
cadastrados com DM (220 anos de idade) residentes na minha area é de 143
pessoas, assim, possuimos 22% de cobertura, para 639 diabéticos estimados pelo
CAP.

Desde o més de janeiro do ano retrasado, realizamos, semanalmente, o
registro dos hipertensos e/ou diabéticos que sdo atendidos tanto na consulta diaria,
como em vistas domiciliares e atividades de grupos. Também anotamos os dados
gerais dos usuarios, a data dos exames avaliados, data da préxima consulta
agendada, classificacdo de acordo com o risco cardiovascular, exame periddico dos
pés com verificacdo da sensibilidade e palpacdo do pulso tibial e pedioso e outras
informacdes necessérias ara um bom acompanhamento. Além desses dados, temos
registro dos grupos de hipertensos e diabéticos com a programacao das datas que
acontecerdo os encontros mensais, além das visitas domiciliares e busca ativa dos
faltosos com mais de sete dias de atraso das consultas agendadas. Nos grupos de
diabéticos e hipertensos trocamos ideias, explicamos a importancia do
comparecimento as consultas programadas, do uso da medicacdo de forma
continua, falamos sobre a importancia da alimentacdo saudavel, higiene adequada e
da pratica de exercicios fisicos para o controle destas patologias.

Com este controle regular das consultas de hipertensos e diabéticos
consegui identificar usuarios sem acompanhamento ou com seguimento
inadequado, muitas pessoas com doses inadequadas de medicamentos ou multipla
medicacdo e outros sem terapéutica medicamentosa, também usudrios com
complicagbes precoces das doengas provocadas por um seguimento e controle
ineficientes.

Referente & Saude do Idoso, a estimativa do numero de idosos residentes
em nossa area € de 1365 pessoas com 60 anos ou mais, de acordo com o CAP, no
entanto, possuimos 546 idosos cadastrados, 0 que representa uma cobertura de

40%. Destes, apenas 68% (374) tém caderneta de saude da pessoa idosa e 57%
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(310) estdo com a consulta em dia. Durante os atendimentos, realizamos avaliacéo
multidimensional rapida, analisamos os indicadores de fragilizacdo na velhice e
orientamos sobre habitos alimentares saudaveis e a importancia de manterem uma
adequada saude bucal e a pratica de exercicios fisicos regulares.

No que diz respeito a saude bucal, ha apenas quatro meses que este servi¢co
estava sendo oferecido nesta UBS quando comeco a intervencdo, € o mesmo sé
funciona dois dias por semana. A equipe possui dois odontélogos e um auxiliar de
saude bucal, entretanto, um odontélogo s6 se dedica ao trabalho de proteses
dentarias nas manhds de quartas e sextas-feiras, possuindo uma carga horéria de
oito horas semanais, e 0 outro trabalha nas quintas-feiras (manha e tarde) e nas
sextas-feiras (tarde), totalizando uma carga horaria semanal de 12 horas. Assim, 0s
dois profissionais cumprem uma carga horaria de 20 horas/semana nesta unidade
de saude. Estes profissionais tém um registro de cada procedimento que realizam
por grupo etério, seja na consulta programada ou ndo. A atengéo a primeira consulta
programatica em pré-escolares, escolares, gestantes e idosos deve ser
incrementada, para isso estamos atuando nas creches e escolas, realizando acdes
de saude e atividades educativas coletivas. Também sdo feitas atividades com
outros grupos como gestantes, diabéticos, hipertensos, idosos, com o intuito de
melhorar a Saude Bucal, fornecendo orientacbes sobre a importancia de manterem
uma adequada saude bucal e como isso ajuda a evitar complicacdes em doencas
cronicas.

Acredito que ndo podemos deixar de buscar a melhoria da atencéo a saude
ofertada a nossa populacdo, para poder conseguir ter um melhor controle e
seguimento das doencgas que acometem 0S N0SSOS usuarios, bem como discutirmos
estratégias para evita-las e, para isso, € necessario que 100% da populacao esteja
cadastradas. Muitas dificuldades identificadas desde que comegcamos a trabalhar na
ESF e que dependiam de organizagdo e controle do nosso trabalho,
acompanhamento e seguimento adequado dos usuarios, ja conseguiram resolver
com nosso esfor¢co e dedicagdo, conseguindo a satisfacdo da populagcéo atendida.
Infelizmente, alguns ndo estdo sob nossa governabilidade e dependem da gestéo
municipal. Mas, seguimos buscando oferecer uma boa assisténcia e lutando pela
melhoria da qualidade do SUS. Vale sinalar a importancia que tubo a realizacdo
deste novo relatério em comparacdo do relatério feito nas primeiras semanas do

curso, onde so tinha dados gerais e superficiais dos problemas presentes em nossa
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ESF e que afetavam o correto funcionamento do trabalho da equipe e de uma
maneira ou outra nosso atendimento aos usuarios de uma forma certa. Para
completar a realizacdo deste novo relatorio foi necessario o preenchimento certo do
Caderno de Acbes Programaticas e para isso tivemos que elaborar varios registros
pessoais e realizar um relatorio mais profundo e detalhado dos problemas
encontrados na ESF, apoiando-nos nos questionarios e manuais que acessamos,
com os que melhorou nosso conhecimento dos programas e dos indicadores, para
assim saber que dados precisavamos coletar para a realizacdo de nosso trabalho

final.

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

Situacional

Comparando o relatério com o0 texto escrito na primeira semana de
ambientacdo, referente a situacdo da ESF/APS, pode observar que temos
melhorado no trabalho da ESF e alcancado um grande avanco, diferente a quando
comecou o trabalho da equipe nesta intervencao.

Além disso, o relatério de andlise situacional € muito mais completo que o
primeiro texto. Tal fato nos revela uma maior riqueza de informagcdes que visam
subsidiar o planejamento, monitoramento e avaliagdo da situacdo da saude do
NOsso territorio.

No inicio de meu trabalho na ESF, s0 contava com as técnicas de
enfermagem, o enfermeiro, o odontologista e o auxiliar de limpeza, nao tinham os
ACS, e além de nao ter ainda a equipe completa, conseguimos identificar e dar
seguimento adequado e humanizado a uma grande parte da populacdo, as quais
nao tinham uma atencéo de saude periddica, estabelecemos uma maior organizacéo
dos servicos, agendamentos, atendimentos, e estrutura da UBS, mudamos sua
aparéncia, melhoramos quanto as informacdes oferecidas & populacao, na disciplina
de assisténcia a consultas e agendamentos, também conseguimos formar o0s
diferentes grupos na comunidade e comecgar com seu funcionamento.

Conseguimos fazer os prontuarios de muitos usuarios que nao tinham
seguimento na area, assim como melhorando o sistema de informa¢cfes dos
mesmos, e conseguimos melhorar a organizagcdo do trabalho e levar a cabo as

atribuicbes de cada integrante da equipe, melhoramos o acolhimento aos usuarios.



21

Os usuérios estejam sendo visitados no domicilio e avaliando questdes importantes
do ambiente econémico e sociocultural que ajudam ao manejo dos fatores de risco e
doencas.

Noés temos feito uma integracdo equipe de saude- comunidade, a qual esta
seguro que vai melhorar muito mais a situacdo da salude de nossa comunidade,
invertendo positivamente os indicadores de saude da mesma, claro que isso
ocorrerd mediante um processo continuo e paulatinamente. Ainda ndo temos
identificado 100% da populacdo. Independentemente que ainda falta muito caminho
por recorrer e fazer todas as acfes de saude preventiva em nossa comunidade tem
notado um avang¢o na organizacdo e no trabalho da equipe em relagdo ao inicio do

trabalho.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

Atualmente, as doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) séo
consideradas uma epidemia e constituem um sério problema de saude publica.
Nesse rol incluem-se as afeccbes cardiovasculares, como a Hipertensédo Arterial
Sistémica (HAS), as neoplasias, cardiovasculares, cerebrovasculares e renais
cronicas, e representarem um desafio para o sistema publico de saude, que é
garantir o acompanhamento sistematico dos individuos as doencas respiratérias
cronicas e o Diabetes Mellitus (DM), além das desordens mentais e neurolégicas,
bucais, oculares, auditivas, ésseas e articulares e as alteracbes genéticas, por se
considerar que exigem continua atencdo e esforcos de um conjunto de
equipamentos de Politicas Publicas e da sociedade em geral. Deste grupo de
patologias, ressalta-se a relevancia da HAS e do DM por serem importantes fatores
de risco para a morbimortalidade por causas identificadas como portadores desses
agravos, assim como o desenvolvimento de acfes referentes a promoc¢ao da saude
e a prevencao dessas doencas (OMS, 2005).

Atuo no Ambulatério Médico Municipal PSF 4, localizado na zona urbana do
municipio de Tupanciretd/RS. Esta UBS possui 1 (uma) equipe de ESF composta
por: dois médicos, um enfermeiro, dois técnicos de enfermagem, dois odontélogos, e
um auxiliar de servigos gerais, infelizmente, ndo possuimos ACS, o que vai de
encontro a Portaria 2488/2011, a qual rege que a equipe multiprofissional da ESF,
necessariamente, deve contar com ACS (BRASIL, 2011). Em relacdo a estrutura
fisica, esta UBS possui: sala de espera; consultorio médico; consultorio para
atendimento ginecologico, que também é utilizado como consultério médico;

consultério odontoldgico; sala de procedimentos; dois banheiros, um para usuarios e
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outro para a equipe; cozinha; local para depdsito do lixo na area externa da unidade
e local para armazenamento de produtos de limpeza.

A UBS é responsavel por uma populacdo de, aproximadamente, 10.000
pessoas, segundo estimativa fornecida pela Secretaria Municipal de Saude.
Atualmente, sO6 temos cadastrados 40% da populagdo de nossa é&rea de
abrangéncia, ou seja, 4000 habitantes, dentre eles 1800 homens e 2200 mulheres.
Em relacdo aos usuarios com HAS e DM, possuimos cadastrados 481 usuarios com
HAS (=20 anos de idade), e apresentamos uma cobertura de 22%, de acordo com a
estimativa de 2235 pessoas, fornecida pelo CAP. O nimero de usuarios com DM
(220 anos de idade) residentes na minha area e cadastrados € de 143 pessoas,
assim, possuimos 22% de cobertura, para 639 diabéticos estimados pelo CAP. Ja
na PCD disponibilizada pelo curso sdo estimados 1521 usuarios com HAS (31,62%
de cobertura) e 375 usuarios com DM (38,1% de cobertura) e sera esta estimativa
gue iremos seguir durante a intervencdo. Realizamos, semanalmente, o registro dos
usuarios com HAS e/ou DM que séo atendidos tanto na consulta diaria, como em
vistas domiciliares e atividades de grupos. Também anotamos os dados gerais dos
usuarios, a data dos exames avaliados, data da proxima consulta agendada,
classificacdo de acordo com o risco cardiovascular, exame periddico dos pés com
verificacdo da sensibilidade e palpacdo do pulso tibial e pedioso e outras
informacBes necessarias para um bom acompanhamento. Ainda, realizamos
atividades em grupos nos quais realizamos orientacdes e promovemos acdes de
educacdo em saude. Como a equipe ndo possui ACS, os médicos e o enfermeiro
sdo responsaveis pelo processo de mapeamento e territorializacdo da area e pela
identificacdo de grupos, familias e individuos expostos aos riscos. A realizacdo de
atividades de grupos e de visitas domiciliares também € prejudicada pela deficiéncia
de profissionais na equipe, assim, priorizamos o acompanhamento domiciliar de
usuarios acamados ou com dificuldade de locomocg&o. Portanto, dentre as principais
dificuldades que temos estédo: a equipe incompleta e a falta de estimulo de alguns
profissionais para desempenhar suas atribuicées especificas.

Acredito que esta intervencdo é muito importante, ja que nunca foi realizado
um trabalho como este na equipe, no qual o principal objetivo sera obter mudancas
favoraveis para a saude, com intervencdo em promoc¢ao da saude e prevencao de
doencas. Mediante a intervengdo, pretendemos melhorar o conhecimento da

populacdo sobre sua doenca, fatores de riscos e complicacdes, aléem de ampliar o
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nivel de conhecimento da equipe de salude para o seguimento destas doencas, para
prevenir as complicagbes e diminuir os fatores de riscos, mediante atividades de
educacdo em saude. Iremos envolver também os gestores de saude, nossa
secretaria de saude e em parte a prefeitura municipal, para a aquisicdo de
medicamentos contra o tabagismo. Enfim, buscaremos cadastrar mais usuarios
portadores de HAS e DM, entretanto, nosso foco serd melhorar a qualidade da

assisténcia ofertada.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral.

Quialificar a atencédo a saude das pessoas com HAS e/ou DM da Estratégia
Saude da Familia, no Ambulatério Médico Municipal — PSF 04, no municipio de

Tupanciretd — RS..
2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a pessoas com hipertenséo e/ou diabetes

Meta 1.1 Cadastrar 40% das pessoas com hipertensdo no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Meta 1.2 Cadastrar 40% das pessoas com diabetes no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo de pessoas com hipertenséo
e/ou diabetes

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

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

Meta 2.3 Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes a
cada 03 meses (com palpacao dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da

sensibilidade).
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Meta 2.4 Garantir a 100% das pessoas com hipertensdo a
solicitagcdo/realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

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

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

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

Meta 2.8 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% das pessoas com hipertensao.

Meta 2.9 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico

em 100% das pessoas com diabetes.

Objetivo 3: Melhorar a adesao de pessoas com hipertenséo e/ou diabetes

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

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

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.

Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
hipertenséao.

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

diabetes.

Objetivo 5: Mapear o risco para doenca cardiovascular das pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes

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

Meta 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das

pessoas com diabetes.

Objetivo 6: Promover a saude de pessoas com hipertensao e/ou diabetes
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Meta 6.1 Garantir orientagdo nutricional a 100% das pessoas com
hipertensao.

Meta 6.2 Garantir orientacédo nutricional a 100% das pessoas com diabetes.

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

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

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

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

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

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

diabetes.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas no Ambulatoério Médico Municipal PSF, no Municipio de Tupanciretd/RS.
Participardo da intervencéo todos os portadores de HAS e/ou DM, com idade igual
ou superior a 20 anos e que fazem parte da area de abrangéncia desta UBS.

2.3.1 Detalhamento das a¢des

Objetivo 1 - Ampliar a cobertura aos portadores de HAS e/ou DM

Eixo Monitoramento e avaliacao:

Acdao:

- Monitorar o numero de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes
cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da
UBS.

Detalhamento:

Sera aberto livro para registro e cadastramento dos usuarios portadores de

HAS e/ou DM, bem como o preenchimento da ficha-espelho de cada usuério. Este
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preenchimento sera feito pelo profissional de nivel superior, no momento da consulta
do usuério ou durante a visita domiciliar e, mensalmente, a equipe de enfermagem e
o médico revisardo estes registros, assim como atualizardo os indicadores de
cobertura, analisando a incidéncia e prevaléncia destas patologias.

Eixo Organizacéo e Gestao do Servico:

Acoes:

- Garantir o registro de pessoas com hipertenséao e/ou diabetes cadastradas
no Programa.

- Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e/ou DM.

- Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) e realizacdo do hemoglicoteste na
UBS.

Detalhamento:

Como j& possuimos alguns registros dos usuarios com HAS e/ou DM, vamos
atualiza-los de acordo com o0 comparecimento do usuario a consulta, assim,
atualizaremos as condutas e os tratamentos adotados os registros. Para 0s novos
usuarios, iremos realizar o registro no programa, de modo que todos os usuarios
acompanhados durante a intervencdo possam estar devidamente registrados no
programa.

A equipe de enfermagem receberd um treinamento para melhorar o
acolhimento, assim, quando o usuario comparecer a UBS, a técnica de enfermagem
irA acolhé-lo e realizar a afericdo dos sinais vitais (temperatura, batimentos
cardiacos, frequéncia respiratoria, pressdo arterial e glicemia capilar) além de
verificar o peso e a altura. Dai, este usuario sera encaminhado para consulta com o
meédico. A equipe de enfermagem fard uma caixa de sugestbes e reclamacdes em
relagdo ao acolhimento e atendimento ao usuéario e esta caixa ficara disponivel na
recepcao a partir do primeiro dia intervencdo e a mesma que sera revisada a cada
dois dias para detectar as sugestoes/reclamacdes e tentarmos resolver as
pendéncias.

Para garantirmos material adequado para a medida da pressdo arterial e
realizacdo do hemoglicoteste, observaremos a data de inspecédo e avaliacdo dos
aparelhos e o tempo de validade de acordo com as recomendac¢des do Inmetro,
também, solicitaremos a gestdo a reposicdo dos aparelhos danificados que foram

identificados. Mensalmente, a equipe de enfermagem ira enviar o pedido de
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materiais a secretaria de saude, como forma de garantir que os procedimentos
sejam realizados, inclusive, buscaremos garantir material adequado para realizacéo
do hemoglicoteste, principalmente para os usuarios em uso de insulina.

Eixo Engajamento Publico:

Acoes:

- Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus na unidade de saude.

- Informar a comunidade sobre a importancia de aferir a pressao arterial a
partir dos 18 anos, no minimo, anualmente.

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

- Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento
de hipertensao e diabetes.

Detalhamento:

Durante as consultas e nas visitas domiciliares a equipe de enfermagem
e/ou o médico irdo informar aos usuarios e a comunidade em geral sobre a
existéncia do Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus na
unidade de saude; sobre a importancia de aferir a pressao arterial a partir dos 18
anos, no minimo, anualmente; sobre a importancia do rastreamento para DM em
adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80mmHg e sobre os fatores
de risco para o desenvolvimento de hipertensdo e diabetes. Essas orientacdes
poderdo ocorrer sob a forma de palestras, orienta¢des individuais, confeccdo de
painéis informativos que serdo fixados no mural da UBS.

Eixo Qualificacdo da Pratica Clinica:

Acoes:

- Capacitar o pessoal de enfermagem para o cadastramento e atualizacao
da populacéo da area da UBS.

- Capacitar a equipe da UBS para verificagdo da pressédo arterial de forma
criteriosa, incluindo uso adequado do manguito e para realizacdo do hemoglicoteste
em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg..

Detalhamento:

Durante a reunido de equipe, o médico irA capacitar a equipe de
enfermagem sobre como cadastrar os usuarios portadores de HAS e/ou DM da érea,

bem como sobre o preenchimento adequado dos dados. Toda a equipe também
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sera capacitada para verificacdo da pressao arterial de forma criteriosa, incluindo
uso adequado do manguito e para realizacdo do hemoglicoteste em adultos com
pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg. Para o cadastramento de
novos usuarios, toda a equipe fara um levantamento epidemiolégico na area e

visitas domiciliares para identificagdo destas pessoas.

Objetivo 2 - Melhorar a qualidade da atencdo aos portadores de HAS e/ou
DM

Eixo Monitoramento e avaliagao:

Acoes:

- Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado das pessoas com
hipertenséo e com diabetes;

- Monitorar a realizagdo de exame dos pés das pessoas com diabetes.

- Monitorar o niumero de pessoas com hipertensdo e pessoas com diabetes
com exames laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na UBS e
conforme a periodicidade recomendada.

- Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular / HIPERDIA.

- Monitorar as pessoas hipertensas e as diabéticas que necessitam de
atendimento odontoldgico.

Detalhamento:

O médico ira revisar o prontuario dos usuarios participantes da intervencéo
para verificar a qualidade do exame clinico que estd sendo ofertado e este
profissional sera responsavel pela solicitacdo dos exames complementares,
conforme recomendacdes do protocolo adotado. Mensalmente, o médico e a equipe
de enfermagem revisdo os prontudrios e a ficha espelho para verificar se todos os
usuarios estdo com solicitacdo dos exames complementares, bem como, identificar
aguelas pessoas que ainda nao realizaram estes exames; se todos 0s usuarios
receberam avaliacdo odontolégica durante as consultas e se os portadores de DM
tiveram os pés examinados.

A equipe de enfermagem ficara responsavel por fazer um relatorio dos
medicamentos utilizados pelos usuarios portadores de HAS e/ou DM e que sao
dispensados pela UBS, com registro da data de entrega e quantidade dispensada.

Eixo Organizagéao e gestéao do servico:

Acoes:
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- Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de pessoas
com hipertenséo e diabetes.

- Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela unidade de saude.

- Estabelecer periodicidade para atualizag&o dos profissionais.

- Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na UBS.

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

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

- Organizar a agenda para acolher as pessoas diabéticas provenientes das
buscas domiciliares.

- Solicitar a referéncia e contra referéncia (realizar a coordenacdo do
cuidado) para pessoas com diabetes que necessitem de consulta especializada.

- 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 para 0s exames complementares
atualizados.

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

- Manter um registro das necessidades de medicamentos das pessoas com
hipertensédo e com diabetes cadastradas na UBS.

- Organizar a acédo para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico das pessoas com hipertensao e com diabetes;

- Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo do
atendimento das pessoas com hipertensdo e com diabetes provenientes da
avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico.

Detalhamento:

Na reunido de equipe, serao definidas as atribuicbes de cada integrante da
equipe no exame clinico de pessoas com HAS e DM, incluindo exame fisico dos pés
das pessoas com DM, sendo que os profissionais serdao capacitados de acordo com
o Caderno de Atencdo Basica n° 36: Estratégias para o cuidado da pessoa com
doenca cronica: diabetes mellitus —(BRASIL, 2013a) e o Caderno de Atencéo Bésica
n® 37: Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca crbnica: hipertensédo

arterial sistémica (BRASIL, 2013b), pois utilizaremos estes manuais como protocolos
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e, para isso, providenciaremos a impressao dos mesmos. Os dias especificos para a
realizacdo das capacitacbes e os temas que serdo abordados serédo discutidos em
reunido. Para acolher as pessoas diabéticas provenientes das buscas domiciliares,
sera organizada uma agenda, que também sera definida em reunido.

O médico sera responsavel pela solicitacdo dos exames laboratoriais para
todos os usuarios portadores de HAS e/ou DM e este profissional seguira as
recomendacdes dos protocolos adotados. Também encaminhara (referéncia) os
usuarios com DM que necessitem de acompanhamento com especialistas e cobrara
a contra referéncia para que possa dar continuidade ao tratamento do mesmo.

Iremos solicitar apoio junto a secretaria municipal de saude no intuito de
agilizar a realizacdo dos exames solicitados, visto que temos dificuldade para a
liberacdo dos exames, inclusive, definiremos casos de urgéncia que necessitam ser
priorizados. Estabeleceremos sistemas de alerta para os exames que foram
realizados e identificaremos aqueles usuarios que ainda estejam com exames
pendentes. Também, solicitaremos junto a gestéo a aquisicdo do monofilamento 10g
para exame dos pés de pessoas com DM, o qual € utilizado para o teste de
sensibilidade.

Mensalmente, a equipe de enfermagem ira realizar o controle do estoque de
medicamentos, verificando a data de vencimento e identificando os medicamentos
que precisam ser repostos, de acordo com os medicamentos que sao utilizados
pelos portadores de HAS e /ou DM. Os pedidos serdo enviados para a Secretaria
Municipal de Saude.

O médico da equipe reunirda com o odontdlogo para discutirem a acdo de
avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico das pessoas com HAS e DM
e definir como seré feita esta avaliacao.

Eixo Engajamento publico:

Acoes:

- Orientar a comunidade em geral quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e da diabetes e sobre a
importancia de ter os peés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

- Orientar as pessoas com hipertensdo e com diabetes e a comunidade
quanto a necessidade de realizagdo de exames complementares e quanto a

periodicidade com que devem ser realizados exames;
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- Orientar as pessoas com hipertensdo e com diabetes e a comunidade em
geral quanto ao direito dos usuérios em ter acesso aos medicamentos da Farmacia
Popular / HIPERDIA e possiveis alternativas para obter este acesso.

- Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude
bucal, especialmente das pessoas com hipertensdo e pessoas com diabetes.

Detalhamento:

O médico ira realizar palestras para os usuarios e a comunidade sobre
riscos e complicacbes de doencas recorrentes da DM e HAS; sobre o direito dos
usuérios de terem acesso aos medicamentos da Farméacia Popular/HIPERDIA e
possiveis alternativas para obter este acesso;

Ja a equipe de enfermagem ir4 elaborar e distribuir panfletos informativos e
realizar orientac6es em outros espacos do bairro sobre temas relacionados a estas
patologias e sobre os medicamentos oferecidos pelo SUS e os lugares onde podem
ter acesso aos mesmos. Também serdo colocados painéis informativos sobre a
importancia da avaliacdo da saude bucal.

Em reunides do grupo, o médico e a equipe de enfermagem fardo palestras
e orientardo sobre a periodicidade da realizacdo dos exames complementares,
explicando o porqué da importancia da realizacdo dos mesmos. Também
colocaremos cartazes e informativos na UBS com orienta¢des sobre a periodicidade
de realizar os exames complementares.

Eixo Qualificacdo da pratica clinica:

Acoes:

- Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

- Capacitar a equipe para a realizacdo de exame apropriado dos pés.

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

- Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensdo e do
diabetes.

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

- Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico das pessoas com hipertensédo e com diabetes.

Detalhamento:
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Durante as reunifes de equipe, o meédico ird realizar capacitacdo sobre a
realizacdo de exame clinico e do exame apropriado dos pés; todos serdo orientados
para seguir o protocolo adotado na UBS em relacdo a solicitacdo de exames
complementares, tratamento adequado da HAS e DM e orientacdo dos usuarios
para acesso aos medicamentos, bem como, os lugares onde s&do oferecidos os
medicamentos da HAS e DM pelo SUS. A equipe sera capacitada para avaliagdo da

necessidade de atendimento odontologico das pessoas com HAS e DM.

Objetivo 3 - Melhorar a adesao de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes.

Eixo Monitoramento e avaliacao:

Acéo:

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

Detalhamento:

Semanalmente, sera revisado o livro de agendamentos e, mensalmente,
serdo revisados os prontudrios e fichas-espelho dos participantes da intervencéo
para realizar busca ativa dos faltosos com mais de sete dias de atraso na consulta.

Eixo Organizacgéo e gestéao do servico:

Acoes:

- Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

- Organizar a agenda para acolher as pessoas com hipertensdo e com
diabetes provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento:

Para buscar os faltosos, serdo realizadas visitas domiciliares duas vezes por
semana (duas tardes) em conjunto com o pessoal de enfermagem para buscar os
faltosos as consultas e agendar novas datas. A equipe de enfermagem programara
0 agendamento dos faltosos e também sera responsavel pelo acolhimento destes
usuarios provenientes das buscas ativas.

Eixo Engajamento publico:

Acoes:

- Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.

- Ouvir a comunidade sobre estratégias para evitar evasao das pessoas com

hipertenséo e com diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos).
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- Esclarecer as pessoas com hipertensdo e com diabetes e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizagédo das consultas.

Detalhamento:

A equipe de enfermagem e o médico fardo palestras educativas na
comunidade sobre a importancia das consultas, periodicidade e seguimento
adequados para o controle da HAS e DM. Estas informagBes também estardo
disponiveis na UBS por meio de painéis informativos que serdo confeccionados pela
equipe de enfermagem e as orientagcdes serdo dadas, pelo médico, durante as
consultas individuais.

Para um maior controle das datas das consultas, o profissional de nivel
superior que atender o usuario registrara no prontuario a data da proxima consulta.
Se houver numero excessivo de faltosos, buscaremos ouvir da comunidade as
estratégias para evitar evasao das pessoas com hipertensdo e com diabetes.

Eixo Qualificacdo da prética clinica:

Acéo:

- Capacitar o pessoal de enfermagem para a orientacdo de pessoas com
hipertensédo e com diabetes quanto a realizagdo das consultas e sua periodicidade.

Detalhamento:

Durante as reunifes de equipe, 0 pessoal de enfermagem serd orientado
guanto a realizacdo das consultas de HAS e DM. O médico ira debater temas dos
protocolos de seguimento destes usuarios e identificaremos todos os portadores de
hipertensédo e diabetes, com seus riscos e patologias associadas, individualizando

cada usuario para seu seguimento adequado.

Objetivo 4 — Melhorar o registro das informacdes

Eixo Monitoramento e avaliagao:

Acdao:

- Monitorar a qualidade dos registros de pessoas com hipertensdo e com
diabetes acompanhadas na UBS.

Detalhamento:

A equipe de enfermagem e/ou o médico revisardo, pelo menos duas vezes
por més, os registros feitos para portadores de HAS e DM, para verificar desvios,
bem como atualizar dados.

Eixo Organizacéo e gestédo do servico:



35

Acoes:

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

- Implantar ficha de acompanhamento.

- Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

- Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

- Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto
ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacao
de exame complementar, a nao realizacdo de estratificacdo de risco, a nao
avaliacdo de comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacdo da
doenca.

Detalhamento:

Implantaremos a ficha espelho disponibilizada pelo curso e, para isso,
solicitaremos da secretaria municipal de saude a impressdo das fichas na
quantidade necessarias para que todos os portadores de HAS e DM que séo
participantes da intervencdo tenha sua ficha espelho. As informacdes registradas
nas fichas servirdo de base para atualizarmos as informacdes do SIAB/e-SUS.

A equipe de enfermagem serd responsavel pelo monitoramento dos
registros, a qual vai informar a situagcdo dos mesmos em cada reunido da equipe,
assim como as irregularidades encontradas durante 0 monitoramento.
Adicionaremos, aos registros, as datas das proximas consultas e a data de
realizacdo dos exames complementares.

Eixo Engajamento publico:

Acao:

- Orientar as pessoas com hipertensdo e com diabetes e a comunidade
sobre seus direitos em relacdo a manutencao de seus registros de salde e acesso a
segunda via, se necessario.

Detalhamento:

O médico ird realizar palestras na comunidade abordando temas
relacionados aos direitos e deveres dos usuarios do SUS, inclusive, o direito em
relacdo a manutencéo de seus registros de saude e sobre a disponibilidade de seus
prontuarios para acesso a segunda via, se necessario.

Eixo Qualificagéo da prética clinica:

Acoes:
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- Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessarios ao
acompanhamento das pessoas com hipertensao e com diabetes;

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

Detalhamento:

Durante a reunido de equipe, o médico ird capacitar a equipe de
enfermagem para o preenchimento adequado dos registros de portadores de HAS
e/ou DM, bem como o registro dos procedimentos clinicos (prontuario medico, dados

gerais, ficha-espelho, livro de registros).

Objetivo 5 - Mapear o risco para doenca cardiovascular das pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes

Eixo Monitoramento e avaliacao:

Acao:

- Monitorar o nimero de pessoas com hipertensdo e com diabetes com a
realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacéo de risco por ano.

Detalhamento:

O médico sera o responsavel pela realizacdo da estratificacdo de risco. No
momento da consulta, este profissional jA analisara o prontuario do usuario para
verificar se o0 mesmo realizou a estratificacdo de risco e ha quanto tempo e, se
necessario, ira fazé-lo.

Eixo Organizacgéo e gestéao do servico:

Acoes:

- Priorizar o atendimento das pessoas com hipertensdo e com diabetes
avaliadas como de alto risco.

- Organizar a agenda para o atendimento da demanda.

Detalhamento:

A equipe de enfermagem farA o agendamento para todos 0s usuarios
participantes da intervencgéo, sendo que aqueles avaliados como de alto risco terao
seu agendamento priorizado, mas isto ndo prejudicara o atendimento dos demais
USUArios.

Eixo Engajamento publico:

Acoes:
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bY

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

- Esclarecer as pessoas com hipertensdo e com diabetes e a comunidade
qguanto a importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacao).

Detalhamento:

O meédico orientard os usuarios e seus familiares, durante as consultas,
sobre os riscos que eles estdo expostos e sobre a importancia de um seguimento
adequado e continuo. Também far4 palestras educativas sobre alimentagcéo
saudavel, tabagismo, alcoolismo, estresse, obesidade e sedentarismo.

A equipe de enfermagem ird confeccionar painéis sobre riscos e prevencao
de complicacbes da HAS e DM e sobre como modificar fatores de riscos
modificaveis e como manter estilos de vida saudaveis.

Eixo Qualificacdo da prética clinica:

Acoes:

- Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore
de Framingham ou de lesées em 6rgéos alvo.

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

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

Detalhamento:

O médico realizara capacitacdes para a equipe de saude abordando temas
sobre os fatores de riscos modificaveis para DM e HAS, como modifica-los e adotar
estilos de vida saudaveis. Durante as reunides da equipe também havera debates

com a equipe de saude sobre os protocolos de seguimentos da DM e HAS.

Objetivo 6 - Promover a saude de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes

Eixo Monitoramento e avaliagao:

Acoes:

- Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional as pessoas com
hipertensdo e com diabetes;

- Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular as

pessoas com hipertensdo e com diabetes.
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- Monitorar realizagdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo as pessoas
com hipertenséo e com diabetes.

- Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal as pessoas com
hipertensédo e com diabetes.

Detalhamento:

O médico ird revisar, mensalmente, os prontuarios e fichas-espelho dos
usuarios participantes da intervencdo para verificar se todos os usuarios estao
recebendo orientacdes sobre: alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica
regular, riscos do tabagismo e importancia da higiene bucal. A planilha de coleta de
dados também ajudaré nesta atividade de monitoramento.

Eixo Organizacéao e gestdo do servico:

Acoes:

- Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel, orientagdo sobre
atividade fisica.

- Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
nutricionistas, educadores fisicos nesta atividade.

- Demandar ao gestor a adesdo ao Programa Nacional de Controle do
Tabagismo do Ministério da Saude.

- Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual.

Detalhamento:

Durante as reunifes dos grupos, a equipe de enfermagem e o médico daréo
palestras sobre: alimentacdo saudavel, explicando aos usuéarios sobre os alimentos
que fazem bem a saude e oferecendo exemplos de planos dietéticos e boa
alimentacdo; importancia da atividade fisica para o controle da HAS e DM

Solicitaremos o0 apoio da Secretaria de Salude para que sejam
disponibilizados os profissionais especificos para participarem destas atividades e
para a compra de medicamentos para o tratamento do abandono ao tabagismo.
Durante a reunido de equipe iremos discutir sobre o tempo médio de consultas com
a finalidade de garantir om que todos os usuarios recebam todas as orientacbes
preconizadas.

Eixo Engajamento publico:

Acoes:
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- Orientar pessoas com hipertensédo e com diabetes e seus familiares sobre
a importancia da alimentacdo saudavel, bem como a necessidade de uma dieta
especifica para o tratamento do diabetes.

- Orientar pessoas com hipertensdo e com diabetes e a comunidade sobre a
importancia da préatica de atividade fisica regular, inclusive para o tratamento da
hipertensao e do diabetes.

- Orientar as pessoas com hipertensdo e com diabetes tabagistas sobre a
existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

- Orientar as pessoas com hipertensdo e com diabetes e seus familiares
sobre a importancia da higiene bucal.

Detalhamento:

A equipe realizara palestras quanto a importancia da alimentacdo saudavel,
bem como a necessidade de uma dieta especifica para o tratamento do diabetes, a
pratica de atividade fisica regular e a necessidade da higiene bucal. Tentaremos
criar um grupo de usuarios interessados em abandonar o tabagismo.

Eixo Qualificacdo da pratica clinica:

Acoes:

- Capacitar a equipe da UBS sobre praticas de alimentacdo saudavel e
especifica para pessoas com diabetes.

- Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educacédo em saude.

- Capacitar a equipe da UBS sobre a promocé&o da pratica de atividade fisica
regular.

- Capacitar a equipe para o tratamento de pessoas tabagistas.

- Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.

Detalhamento:

O médico, com o apoio do odont6logo e demais profissionais especificos
(nutricionista e educador fisico, se disponibilizados pela Secretaria de Saude),
capacitardo a equipe sobre praticas de alimentacdo saudavel e especifica para
pessoas com DM, metodologias de educacdo em saude, a promocao da pratica de
atividade fisica regular, o tratamento de pessoas tabagistas e para oferecer
orientacdes de higiene bucal.
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2.3.2 Indicadores

Relativos ao objetivo 1: Ampliar a cobertura a pessoas com hipertenséo e/ou
diabetes.

Meta 1.1: Cadastrar 40 % das pessoas com hipertensdo no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Indicador 1.1: Cobertura do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo residentes na area de
abrangéncia da UBS cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertenséo residentes na area

de abrangéncia da UBS.

Meta 1.2: Cadastrar 40 % das pessoas com diabetes no Programa de
Atencédo a Hipertensédo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Indicador 1.2: Cobertura do Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes residentes na area de
abrangéncia da UBS cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

abrangéncia da UBS.

Relativos ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo de pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes

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

Indicador 2.1: Propor¢cdo de pessoas com hipertensdo com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com hipertensdo com exame clinico
apropriado.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.
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Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
diabetes. Indicador 2.2: Proporcdo de pessoas com diabetes com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com diabetes com exame clinico
apropriado.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

Indicador 2.3: Proporcdo de pessoas com diabetes com o exame dos pés
em dia

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

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.4. Garantr a 100% das pessoas com hipertensdo a
solicitacao/realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

Indicador 2.4: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com 0S exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastrados no
Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

Indicador 2.5: Proporcdo de pessoas com diabetes com o0s exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Numerador: Numero total de pessoas com diabetes com exames
complementares em dia.
Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastrados no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

Indicador 2.6: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com prescricao
priorizada de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo com prescri¢cao de

medicamentos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus. .

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

Indicador 2.7: Proporcdo de pessoas com diabetes com prescricao
priorizada de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes com prescricao de
medicamentos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial

Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% das pessoas com hipertensao.

Indicador 2.8: Propor¢cdao de pessoas hipertensas com avaliagdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.
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Meta 2.9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% das pessoas com diabetes.

Indicador 2.9: Proporcdo de pessoas com diabetes com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Numerador: NUmero de pessoas com diabetes com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Relativos ao objetivo 3: Melhorar a adeséo de pessoas com hipertenséo e/ou
diabetes

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

Indicador 3.1: Propor¢céo de pessoas com hipertensdo faltosas as consultas
médicas com busca ativa.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo faltosas as consultas
médicas na UBS com busca ativa.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas no
Programa de Atencao a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

Indicador 3.2: Proporcdo de pessoas com diabetes faltosas as consultas
médicas com busca ativa.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes faltosas as consultas
médicas na UBS com busca ativa.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Relativos ao objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
hipertenséo.

Indicador 4.1: Propor¢cao de pessoas com hipertensdo com registro

adequado na ficha de acompanhamento.
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Numerador: Numero de pessoas hipertensas com registro adequado na ficha
de acompanhamento.
Denominador: Numero total de pessoas hipertensas cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

Indicador 4.2: Proporcédo de pessoas com diabetes com registro adequado
na ficha de acompanhamento.

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

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Relativos ao objetivo 5: Mapear o risco para doenca cardiovascular das
pessoas com hipertensao e/ou diabetes

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

Indicador 5.1: Proporcao de pessoas com hipertensdo com estratificacao de
risco cardiovascular

Numerador: NUumero de pessoas com hipertensdo com estratificacdo do
risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

Indicador 5.2: Proporgédo de pessoas com diabetes com estratificacdo de
risco cardiovascular

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com estratificacdo do risco
cardiovascular.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.
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Relativos ao objetivo 6: Promover a salude de pessoas com hipertensédo e/ou
diabetes

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional a 100% das pessoas com
hipertenséao.

Indicador 6.1: Propor¢cdo de pessoas com hipertensdao com orientacao
nutricional. Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo que receberam
orientacdo nutricional.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.2: Garantir orientac&o nutricional a 100% das pessoas com diabetes.

Indicador 6.2: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacao
nutricional.

Numerador: Niumero de pessoas com diabetes que receberam orientacdo
nutricional.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

Indicador 6.3: Proporcédo de pessoas com hipertensdo com orientacao sobre
pratica regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensao que receberam orientacéo
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: NUumero de pessoas com hipertensdo cadastradas no

Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

Indicador 6.4: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam orientacéo

sobre pratica regular de atividade fisica.
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Denominador: Nimero de pessoas com diabetes cadastradas no Programa
de Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

Indicador 6.5: Proporgéo de pessoas com hipertensdo com orientacdo sobre
0s riscos do tabagismao.

Numerador: NUmero de pessoas com hipertensédo que receberam orientacéo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.6: Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com diabetes.

Indicador 6.6: Proporcédo de pessoas com diabetes com orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Numerador: Niumero de pessoas com diabetes que receberam orientacdo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Nimero de pessoas com diabetes cadastradas no Programa

de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

Indicador 6.7: Proporcédo de pessoas com hipertensdo com orientacdo sobre
higiene bucal.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensao que receberam orientacéo
sobre higiene bucal.

Denominador: NUmero de pessoas com hipertensdo cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
diabetes.
Indicador 6.8: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientagdo sobre

higiene bucal.
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Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam orientacdo
sobre higiene bucal.
Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas no Programa

de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

2.3.3 Logistica

Para a realizacdo da intervencdo em saude para pessoas com HAS e/ou
DM, serdo adotados o Caderno de Atencdo Basica n° 36: Estratégias para o cuidado
da pessoa com doenca cronica: diabetes mellitus (BRASIL, 2013a) e o Caderno de
Atencédo Basica n° 37: Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica:
hipertenséo arterial sistémica (BRASIL, 2013b) e, solicitaremos a impressao destes
manuais para deixarmos como meio de consulta na UBS. O registro de dados sera
feito, semanalmente, na planilha de coleta de dados (ANEXO A) disponibilizada pelo
curso, bem como, utilizaremos o prontuario daquele usuario e a ficha espelho
(ANEXO B) para o registro e coleta de informacdes. Estima-se alcancar com a
intervencdo 608 portadores de HAS e 150 pessoas com DM, ja que buscaremos
alcancar uma cobertura de 40% de pessoas com HAS e 40% de pessoas com DM,
assim, fizemos contato com o gestor municipal para a impressao de, pelo menos,
800 fichas espelho. Toda a equipe serd responsavel pelo levantamento
epidemioldgico que sera realizado na area, para busca de usuarios com HAS e DM
e cadastramento dos mesmos.

A capacitacdo dos profissionais de saude da UBS sobre o protocolo de HAS
e DM, preenchimento dos registros e prontuarios, bem como outros temas
relacionados a intervencdo, serdo realizadas nas duas primeiras semanas da
intervencdo; a capacitacdo da equipe para avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico e orientagdes sobre higiene bucal vai ser feita por um
odontdlogo na primeira semana da intervencdo. Estas capacitagbes ocorrerdo na
propria UBS. Na primeira semana da intervencdo, entraremos em contato com o
gestor municipal e membros da secretaria de saude para falar sobre a acao
programatica, solicitar apoio e 0s recursos necessarios, mas ja foi comunicado para

eles a necessidade de ACS e de técnicos de enfermagem; também incluimos a
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solicitacdo do transporte e demais demandas que sé podem ser resolvidas pela
gestédo, como a disponibilizacdo de exames complementares.

Durante as reunides da equipe também seréo discutidos os seguintes temas,
como forma de avaliacdo e monitoramento da intervencdo, bem como para a
organizacédo e gestdo do servi¢co e qualificacdo da pratica clinica: as estratégias para
nao ocorrer evasao dos portadores de HAS e/ou DM; medidas que seréo utilizadas
para a busca de faltosos; a importancia de aproveitar as visitas domiciliares para
informar a comunidade sobre a necessidade dos usuarios comparecerem as
consultas de acompanhamento na UBS, assim como inform4-los sobre a
periodicidade preconizada para a realizagcao das consultas.

O acolhimento sera realizado por toda a equipe que estara capacitada para
fornecer as orientacdes necessarias aos usuarios com hipertensédo e diabetes que
procuram por atendimento ou apenas por informacdes sobre o funcionamento da
UBS. Os portadores de HAS e DM com consultas atrasadas serdo agendados para
a mesma semana, mas em horarios especificos; em casos agudos serdao
encaminhados imediatamente ao servico médico. Agqueles usuarios que vierem para
primeira consulta agendada ja sairdo com agendamento da préxima consulta, como
ja vem ocorrendo.

A organizagao e gestado do servigo acontecerdo durante o desenvolvimento
das acbes. Sera preciso monitorar os usuarios cadastrados no programa através de
uma planilha quanto ao recebimento de visitas domiciliares pela equipe de saude, a
periodicidade das consultas, verificagdo dos faltosos. Também €& necesséario o
monitoramento do nimero de usuarios com hipertensdo e diabetes que precisam e
estdo recebendo atendimento e/ou realizando algum procedimento.

O envolvimento dos membros da equipe na organizacdo, planejamento e
gestdo de acdes acontecera por meio da motivacado e das orientacfes fornecidas
guanto a importancia do trabalho de intervencdo com os portadores de HAS e DM,
assim, ampliaremos a abrangéncia do trabalho. Também serd proposta ao gestor
municipal a articulacdo de parcerias interinstitucionais para ampliar a oferta das
acoes.

A equipe de saude entrara em contato com os lideres comunitarios para falar
sobre a intervencdo que estara acontecendo na UBS e esclarecera a importancia da
realizagdo da consulta e do acompanhamento dos usuarios com estas doencas junto

ao Programa de Atencdo ao portador de HAS e DM. Ainda, solicitaremos apoio da
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comunidade no sentido de ampliar a captacdo de usuarios com estas patologias e
que ndo comparecem as consultas.

O médico sera responsavel por: capacitacdo dos profissionais de saude da
UBS sobre o protocolo de HAS e DM e preenchimento dos registros e prontuarios;
estabelecimento do papel de cada profissional na acdo programatica; organizar os
sistemas de registros das a¢fes; contato com lideranga comunitaria para falar sobre
a intervencdo e solicitar apoio para as estratégias que serdo implementadas;
atendimento clinico dos usuarios; capacitar do pessoal para busca ativa dos
faltosos, mediante telefonemas e contatos com familiares; encaminhamento para
consulta odontolégica programatica; revisar prontuarios e registros; capacitar a
equipe para oferecer orientacdo nutricional, sobre pratica de atividade fisica e
prevencao de fatores de riscos; monitoramento da intervencao.

O atendimento clinico dos portadores de HAS e DM incluem todo
seguimento, indicacdo de exames complementares, avaliacdo de estratificacdo de
riscos e saude bucal e todas as orientacées necessarias.

A equipe de enfermagem serd responsavel por: organizar os sistemas de
registros das acfes; busca ativa dos faltosos; elaborar painéis e cartazes para
colocar na UBS e em locais publicos da comunidade com informacdes sobre HAS e
DM; revisar medicamentos, controle de estoque e fazer pedido de medicamentos e
materiais a secretaria de salde; revisar prontudrios e registros; agendar consultas.
O odontologo fard a avaliagdo odontologica dos usuarios e realizara a capacitacao
da equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico e
orientacdes sobre higiene bucal.

Na revisdo de medicamentos, controle de estoque e o pedido de
medicamentos e materiais a secretaria de salde serdo incluidos os materiais para
teste da glicose. A revisdo dos prontuarios e agendamentos vai ser feita por toda a
equipe, de maneira organizada e priorizando o atendimento aos usuarios
considerados de alto risco. Os grupos de hipertensos e diabéticos incluem todas as
atividades de promocdo em saude, todas as palestras, caminhadas e orientactes
aos usuarios e familiares e tera a participacdo de todos os integrantes da equipe. A
equipe sera capacitada para dar orientacdes precisas sobre alimentacdo saudavel,
pratica de exercicios fisicos e controle de fatores de risco das doengas. O
monitoramento da intervengdo vai ser constante para um melhor trabalho e

desempenho das acdes a fazer.
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ACOES

SEMANAS

10

11

12

Capacitagao dos
profissionais de saude da
UBS sobre os protocolos
de Hipertensdo e
Diabetes, busca ativa de

faltosos;

Estabelecimento do
papel de cada
profissional na acgdo

programatica

Elaboracdo de painéis e
cartazes para colocar na
UBS e na comunidade
com informacdes sobre
HAS e DM.

Cadastramento dos
portadores de HAS e DM
da area de abrangéncia

da equipe

Contato com liderancas
comunitarias para falar
sobre a importancia da
acdo programatica ao
portador de HAS e DM
solicitando apoio para a
captacdo destes usuarios
para as demais
estratégias que serao

implementadas.
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Grupo de portadores de
HAS e DM

Realizacdo de atividades
de promocdo a saude
com os portadores de
HAS e DM

Atendimento clinico e
odontoldgico dos
usuarios com HAS e DM

Atualizacéo das
informacdes do SIAB/e-
SUS.

Busca ativa dos usuarios

faltosos as consultas

Reunido da equipe

Realizacdo de visita

domiciliar

Capacitacbes de acordo
com 0 eixo de
qualificacdo da prética

clinica

Monitoramento da

intervencao




3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

O objetivo principal de nossa intervencao foi qualificar a atencdo em saude
de pessoas portadoras de HAS e DM de nossa ESF 4, no municipio Tupancireta. A
meta pactuada foi alcancar o 40% de pacientes cadastrados com HAS e DM,
respectivamente. Ao final da intervencdo foram avaliados e cadastrados 441
pacientes com HAS (114 no més 1; 156 no més 2; e 171 no més 3) e 175 pacientes
com DM (39 no més 1; 59 no més 2; e 77 no més 3) para um total de 491 pacientes.
Das metas pactuadas, foram cadastrados um 29% dos pacientes com HAS e um
46,7% dos pacientes com DM.

Das ac0es previstas no projeto, foi possivel a realizacéo de todas elas, além
das dificuldades na ESF com o déficit de pessoal de enfermagem e a caréncia de
agentes comunitarios; mais a equipe se esforco no trabalho para tentar lograr as
metas pactuadas. Também foram muito negativos nas metas alcancadas, os dias
feriados que tivemos durante o desenvolvimento do trabalho, que nos atrapalho na
realizacdo de alguns grupos de HAS e DM, onde haveriamos cadastrado mais
algum paciente.

Além das dificuldades; foi realizado o exame clinico e estratificagédo de risco
cardiovascular, aos 100% dos pacientes cadastrados, e garantido a solicitacdo e
realizacdo dos exames complementares em dia de acordo ao protocolo. Também foi
garantida a prescricdo de medicamentos da farméacia popular aos 99% dos
pacientes, faltando s6 um paciente que era novo na area e tinia tratamento com
DIAMICRON 60; medicamento n&do fornecido na farmacia popular. Foi garantido e
feito também a avaliacdo odontologica de todos os pacientes cadastrados, com
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orientacao sobre os riscos do tabaquismo, orientacdes higiénicas dietéticas, e sobre
os beneficios de realizar exercicios fisicos.

A Ultima semana da intervencéao, foi uma semana de analise dos resultados
e de conversas sobre os logros da intervencao e as experiéncias durante o trabalho,
e a equipe fico muito contenta com os resultados, e decidimos continuar com o
processo de cadastramento para os pacientes com HAS e DM, incorporando as
acOes ao trabalho no dia a dia, garantindo o exame clinico os complementares, 0
tratamento pela farmacia popular e a atencdo odontolégica segundo o protocolo de

atuacao nos pacientes com HAS e DM na atencao bésica.
3.2 Acdes previstas e nao desenvolvidas

Todas as acbes foram desenvolvidas e cumpridas integralmente durante a
intervencao.

Os atendimentos clinicos e as atividades de educacdo em saude foram
implementados sem problemas, além das dificuldades com o défice de pessoal de

enfermagem, auséncia de agentes comunitarios e de recepcionista na UBS.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Apesar das dificuldades, ao longo do trabalho conseguimos atingir o0s
objetivos do projeto durante a coleta e sistematizacdo de dados relativos a
intervencdo. Referente ao célculo dos indicadores também ndo apresentamos
dificuldades.

Implementamos com sucesso 0s agendamentos dos pacientes, além disso,
organizamos os atendimentos de demanda espontanea, conseguimos implementar
um sistema de registros organizado na UBS, e principalmente conseguimos formar

0s grupos na UBS, para realizacao das atividades educativas.
3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servigos

O principal logro da intervencéo foi a integracdo da equipe e a organizacéo
do servico. Agora vamos continuar incorporando os objetivos da intervencdo na
rotina do servico, pois temos mais experiéncias e estamos preparados para
enfrentar melhor as dificuldades encontradas ao longo do trabalho cotidiano. As

acOes desenvolvidas estdo sendo integradas nas atividades do dia adia da equipe e
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assim da UBS, pois precisamos manter um melhor controle dessas doencgas. Tudo
vai continuar sendo feito com a mesma qualidade e responsabilidade, pois
acreditamos que a Hipertensédo Arterial e o Diabetes Mellitus sdo doencas que
possuem uma alta prevaléncia, e atuando sobre os fatores de risco modificaveis
podemos melhorar e garantir uma melhor qualidade de vida e sobrevivéncia dos
usuarios acometidos.

Temos planejado ampliar estas acfes para toda a populacdo e todos os
programas de Atencdo Primaria em nossa comunidade, melhorar a comunicagao
com toda a populacdo e aumentar o nivel de informacdo em saude da mesma,
divulgaremos as atividades que estdo sendo desenvolvidas com e para a
comunidade, seus objetivos, metas e convidar a toda a populacdo para participar,
assim pretendemos integrar o individuo, a familia e a comunidade.

Os proximos passos para melhorar a atencdo a saude no servico seriam ter
a equipe completa para melhorar ainda mais a atencdo a saude, principalmente os
ACS para poder investir na ampliacdo de cobertura das pessoas com HAS e/ou DM
e continuar trabalhando para melhorar o cadastramento da comunidade.

Pretendemos implementar o programa de prevencgéo e controle de cancer de
colo de utero e mama, como melhora de atencdo a saude da mulher, e melhorar
desta mesma maneira a atencdo ao pré-natal no servigo, programas que podemos
levar simultaneamente sem dificuldade, ja que nossa equipe tem trabalhado na area

de saude, dois médicos clinicos gerais.



4 Avaliacdo da intervencéo

4.1 Resultados

A intervencao foi realizada por trés meses com o foco na atencdo a saude
das pessoas com HAS e/ou DM com 20 anos ou mais, residentes na area da ESF 4
do municipio Tupanciretd, RS.

Antes da intervencdo, realizamos um levantamento dos dados e foi
verificado que a UBS é responsavel por uma populacdo de, aproximadamente,
10.000 pessoas, segundo estimativa fornecida pela Secretaria Municipal de Saude.

No inicio da intervencéo, percebemos que 0s N0SsOS registros apresentavam
varias fragilidades, entre elas, apenas 40% da populacdo cadastrada de nossa area
de abrangéncia, ou seja, 4.000 habitantes.

Segundo as estimativas do caderno de acdes programaticas (CAP), o
namero de pessoas com HAS com 20 anos ou mais residentes na nossa area de
abrangéncia é de 2.235. Considerando que antes da intervencdo possuimos apenas
481pessoas com HAS cadastradas, a cobertura estimada € de 22%.

Ja para as pessoas com DM com 20 anos ou mais residentes na area de
abrangéncia da nossa unidade de saude, a estimativa segundo o CAP é de 630
pessoas, resultando em uma cobertura de 22%, uma vez que acompanhavamos 143
pessoas com DM.

Apoés debater com toda a equipe, foi decidido utilizar as estimativas da
planilha de coleta de dados, pois os registros encontrados e os fornecidos pela
secretaria de saude ndo eram 100% atualizados e fidedignos. No momento que
realizamos o relatorio de analise situacional, identificamos que a uUltima atualizacéo
ocorreu ha 4 anos atras. Além disso, a secretaria de saude de meu municipio nao

tinha a coleta de dados digitalizada, nem o nimero certo da populag¢éo alvo. Logo,
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considerando que as estimativas da PCD sdo de 1.521 usuérios com HAS e 375
com DM, a cobertura antes da intervencdo no programa de atencdo a saude da
pessoa com HAS e DM era, respectivamente de 31,6% e 38,1%.

Participaram da intervencdo um total de 441 pessoas com HAS, sendo que
no primeiro e segundo més o numero foi, respectivamente de 114, 270, enquanto
que o numero total de pessoas com DM foi de 175, sendo 39 no primeiro més e 98
no segundo més. Seguem abaixo 0s resultados obtidos, segundo os objetivos e
metas.

Objetivo 1:Ampliar a cobertura a pessoas hipertensas e/ou diabéticas.

Meta 1.1: Cadastrar 40% das pessoas com hipertensdo no programa de
atencdo a HAS e a DM da unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 40% das pessoas com diabetes no programa de
atencdo a HAS e a DM da unidade de saude.

A partir de uma andlise progressiva da cobertura, o nimero de pessoas com
hipertensdo com 20 anos ou mais residentes na area e acompanhados na unidade
de saude no primeiro, segundo e terceiro més foi de 114 (7,5%), 270 (17,8%) e 441
(29,0%) (figura 1). Ja a cobertura da atencdo as pessoas com DM, o numero total
cadastrado no primeiro més 39 (10,4%), no segundo més 98 (26,1%) e no terceiro
més 175 (46,7%) (figura 2). Assim, s6 foi possivel atingir a meta 1.2 e ndoa 1.1

Acreditamos que ndo conseguimos atingir a meta 1.1 devido ndo apenas ao
fato do nimero de pessoas com HAS que assistiam a consulta sempre foi menor do
que o0 numero de pessoas com DM, mas também as dificuldades de um baixo
ndamero de profissionais que atuam na nossa unidade de saude, a demanda
espontanea e a organizacdo do nosso processo de trabalho semelhante a de um
pronto atendimento. Assim, nossas limitacdes ndo permitiam priorizar o atendimento
apenas do publico alvo do foco escolhido.

De forma geral, conseguimos melhorar a cobertura da atencéo a saude das
pessoas com HAS e/ou DM, uma vez que realizamos, semanalmente, o registro dos
usuarios com HAS e/ou DM que séo atendidos tanto na consulta diaria, como em
vistas domiciliares e atividades de grupos. Também anotamos os dados gerais dos
usuarios, a data dos exames avaliados, data da proxima consulta agendada,
classificacdo de acordo com o risco cardiovascular, exame periddico dos pés com
verificagcdo da sensibilidade e palpacdo do pulso tibial e pedioso e outras

informagdes necessarias para um bom acompanhamento. Ainda, realizamos
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atividades em grupos nos quais realizamos orientagcbes e promovemos ac¢des de
educacgdo em saude.

Cobertura do Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial
Sistémica na unidade de salde

- 178% 29,0%
— I
Meés 1 Més 2 Més 3

Figura 1: Cobertura do programa de atencao a hipertenséo arterial sistémica na unidade de
saude. Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

Cobertura do Pprograma de Atencdo a Diabetes Mellitus
na unidade de saude

46,7%

26,1%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 2: Cobertura do programa de atencé@o a diabetes mellitus na unidade  de saude.
Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

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

hipertensao.

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

Ao longo da intervencao foi realizado exame clinico apropriado em 100%
das pessoas com hipertensédo e diabetes. No primeiro, segundo e terceiro més, o
namero de pessoas com hipertensdo com exame clinico em dia de acordo com o
protocolo foi, respectivamente, 114 (100%), 270 (100%) e 441 (100%). Ja em
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relacdo as pessoas com diabetes, 39 (100%), 98 (100%) e 175 (100%) delas
estavam com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo, respectivamente
no primeiro, segundo e terceiro meés.

As acles que favoreceram alcancar esses bons resultados foi o apoio da
gestdo e as a¢bes de qualificagdo da pratica clinica.

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

Essa meta, também foi atingida com sucesso nos trés meses da
intervencdo. No primeiro, segundo e terceiro més, 39 (100%), 98 (100%) e 175
(100%) pessoas com diabetes estavam com exame dos pés em dia,
respectivamente no primeiro, segundo e terceiro més.

As agbes que favorecem alcangar esses bons resultados em ambas metas
foi o trabalho integrado da equipe, a organizagdo das consultas e agendamentos,
onde nao so faziamos consultas como demanda espontanea, sendo que realizamos
a consultas programadas segundo a os protocolos de atencdo aos pacientes com
HAS e DM.

Depois de atingir essas metas, a equipe decidiu continuar com essa forma
de trabalho e incorporar a forma de trabalho durante a intervencgéo na rotina no dia a
dia do servico na unidade de saude.

Meta 2.4. Garantr a 100% das pessoas com hipertensdo a
solicitagdo/realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

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

Ambas as metas foram atingidas, principalmente devido ao esforco em
conjunto dos trabalhadores do servico e da secretaria de saude, que além das
dificuldades financeiras do municipio, foram priorizados a liberacdo de recursos para
esses usuarios alvo da nossa intervencdo, como por exemplo, para aqueles que
precisavam de exames complementares. Agora vamos nos tracar uma meta mensal
para continuar realizando esses exames e incorporar esse objetivo de trabalho na
rotina do servigo.

O numero de pessoas com hipertensdo com exames complementares

periodicos em dia no primeiro, segundo e terceiro més foi, respectivamente, de 114



59

(100%), 270 (100%) e 441 (100%), enquanto que 0 numero de pessoas com
diabetes foi de 39 (100%), 98 (100%) e 175 (100%).

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

Meta 2.7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% das pessoas com diabetes cadastradas na UBS.

Esta meta ndo foi atingida nem100%, por que um usuario chego
recentemente na nossa area e ja tinha tratamento indicado por outro médico, e 0
tratamento estava controlando as doencas dele adequadamente. Assim,
considerando que o usuario tinha os valores dos exames bons, decidimos manter o
tratamento.

O numero de pessoas com hipertensdo com prescricdo de medicamentos
fornecidos pela farméacia popular no primeiro, segundo e terceiro més foi,
respectivamente, de 113 (99,1%), 269 (99,6%) e 440 (99,8%), enquanto que 0O
namero de pessoas com diabetes com medicamentos fornecidos pela farméacia
popular foi de 38 (97,4%), 97 (99%) e 174 (99,4%) respectivamente.

Além disso, foram alcangados bons resultados devido a coordenacdo da
farmacia popular que facilitou para nés a relagdo dos medicamentos que foram
fornecidos para a ofeta e disponibilizacdo gratuita para os usuarios com HAS e/ou
DM.

99,1% 09 6%

hMes 1 Mas 2 Més 3

Figura 3: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com prescricdo de medicamentos da
farmécia popular/hiperdia. Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.
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Figura 4: Proporgao de pessoas com diabetes com prescricdo de medicamento da farméacia
popular/hiperdia. Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

Meta 2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% das pessoas com hipertensao.

Meta 2.9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% das pessoas com diabetes.

O numero de pessoas com hipertensdo com avaliacdo e atencao
odontoldgica completa no primeiro, segundo e terceiro més foi, respectivamente, de
114 (100%), 270 (100%) e 441 (100%), enquanto que o numero de pessoas com
diabetes foi de 39 (100%), 98 (100%) e 175 (100%) pessoas respectivamente, no
primeiro, segundo e terceiro més.

Esses resultados foram obtidos por meio da adequada comunicagdo com a
parte da equipe de saude bucal e com uma adequada programacédo das consultas
de acordo a os usuarios agendados para as consultas de HAS e DM.

Objetivo 3: Melhorar a adesao de pessoas com hipertenséo e/ou diabetes.

Meta 3.1: Buscar 100% das pessoas com hipertensédo faltosas as consultas
na unidade de saude, conforme a periodicidade recomendada.

Meta 3.2: Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as consultas na
unidade de saude, conforme a periodicidade recomendada.

Esses foram o0s uUnicos indicadores que ficaram em 0%, ja que nunca foi
necessaria realizar a busca ativa de usuarios, porque desde o principio da
intervencao foi garantida uma comunicacdo adequada com os usuarios de maneira
que ja sabiam o dia certo para as consultas quando agendavam o atendimento, e 0
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pessoal da equipe de enfermagem ficava com um numero de telefone na agenda do
usuario para ligar no dia anterior da consulta para lembrar o horario certo. Essa
estratégia se mantém na nossa rotina de servico e evita as faltas as consultas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
hipertensao.

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

O numero de pessoas com HAS com ficha de acompanhamento em dia no
primeiro, segundo e terceiro més foi, respectivamente, de 114 (100%), 270 (100%) e
441 (100%), enquanto que o numero de pessoas com diabetes foi de 39 (100%), 98
(100%) e 175 (100%).

Esses resultados foram tingidos gracas ao acolhimento realizado pela
equipe de enfermagem, o adequado preenchimento das fichas de atendimento e os
prontuarios de cada usuario antes de ir a consulta, assim como o controle semanal
que tinha a equipe quando terminava o atendimento cada semana dos prontuarios e
fichas de cada paciente. Essas acdes se mantém e foram incluidas na rotina do
servigo.

Objetivo 5: Mapear o risco para doenca cardiovascular das pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes

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

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

O numero de pessoas com HAS com estratificacdo de riscos
cardiovasculares completo, foi no primeiro, segundo e terceiro més,
respectivamente, de 114 (100%), 270 (100%) e 441 (100%), enquanto que o nUmero
de pessoas com diabetes foi de 39 (100%), 98 (100%) e 175 (100%).

As acOes que favoreceram atingir essas metas foram as acdes de
qualificacdo da pratica clinica e a (re) organizacdo do processo de trabalho da
equipe.

Objetivo 6: Promover a saude de pessoas com hipertensao e/ou diabetes.

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional a 100% das pessoas com

hipertenséao.
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Meta 6.2: Garantir orientacéo nutricional a 100% das pessoas com diabetes.

O numero de usuérios com HAS com orientagcdo nutricional adequada no
primeiro, segundo e terceiro més foi, respectivamente, de 114 (100%), 270 (100%) e
441 (100%), enquanto que o numero de pessoas com diabetes foi de 39 (100%), 98
(100%) e 175 (100%).

Esses resultados foram alcancados gracas as orientacfes realizadas tanto
nas atividades individuais, como coletivas na unidade de saude e durante as visitas
domiciliares.

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

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% das pessoas com diabetes.

O numero de pessoas com HAS com orientacdo dos beneficios da pratica
diaria e sistematica de atividades fisica no primeiro, segundo e terceiro més foi,
respectivamente, de 114 (100%), 270 (100%) e 441 (100%), enquanto que o numero
de pessoas com diabetes foi de 39 (100%), 98 (100%) e 175 (100%).

Da mesma maneira mencionada em relacdo as metas 6.1 e 6.2 foram
atingidas as metas 6.4 e 6.5. A equipe n&do encontrou dificuldade para desenvolver
essas acoes, pois isso ja era rotina da equipe.

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

Meta 6.6: Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com diabetes.

O numero de pessoas com HAS que foram orientado sobre os riscos do
tabagismo no primeiro, segundo e terceiro més foi, respectivamente, de 114 (100%),
270 (100%) e 441 (100%), enquanto que o numero de pessoas com diabetes foi de
39 (100%), 98 (100%) e 175 (100%).

Semelhantemente as metas anterior, a atencdo a saude tanto individual
como coletiva favoreceram o alcance dessas metas por toda a equipe.

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

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

diabetes.
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O numero de pessoas com HAS com orientacdo sobre a importancia de
manter uma adequada higiene bucal, no primeiro, segundo e terceiro més foi,
respectivamente, de 114 (100%), 270 (100%) e 441 (100%), enquanto que o numero
de pessoas com diabetes foi de 39 (100%), 98 (100%) e 175 (100%)
respectivamente.

Em relacdo ao objetivo promocdo de saude, conseguimos atingir estas
metas no transcurso de toda a intervencdo, ja que a equipe toda, o pessoal de
enfermagem, e eu como médico da UBS, fornecia orientacbes em relacdo as
modificagdes do estilo de vida que incluem: orientag&o nutricional sobre alimentagéo
saudavel, préticas de atividade fisica e sobre riscos do tabagismo. Isso era colocado
em pratica tanto no momento da consulta de maneira privada e respeitando as
particularidades de cada um, ou de maneira coletiva nas palestras realizadas antes
das consultas de HIPERDIA, nas atividades de grupos, e os atendimentos pelas
diferentes areas da UBS.

Nas consultas médicas e nas visitas domiciliares, também fizemos
atividades educativas orientando a populacdo quanto a manter uma adequada
higiene bucal, escovar os dentes corretamente, e a importancia de ter um
seguimento continuado com o odontélogo.

Depois de um andlise dos resultados da intervencao, e de conversas sobre
os resultados e as metas atingidos, as experiéncias durante o trabalho, a equipe fico
muito contente com os resultados.

Apesar de néo ter atingir 100% dos usuarios cadastrados e acompanhados,
decidimos continuar com o processo de cadastramento das pessoas com HAS e/ou
DM incorporando as acbes ao trabalho no dia a dia, garantindo o exame clinico os
complementares, o tratamento pela farmacia popular e a atencdo odontoldgica,
segundo o protocolo de atuacao.

Mesmo com a finalizacédo da intervencao, nossa equipe continua trabalhando

para garantir uma atencdo em saude de qualidade.

4.2 Discussao

Com o desenvolvimento da intervencdo”"Melhoria da atencédo a saude dos
usuarios com HAS e/ou DM do Ambulatério Médico Municipal — PSF 04,

Tupanciretd/RS, foi possivel aumentar a cobertura e a qualidade da atencéo a saude
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das pessoas com HAS e/ou DM residentes na area de abrangéncia da unidade de
saude.

Além disso, as acdes desenvolvidas propiciaram completar o mapeamento
da area de saude, o qual estava incompleto, atualizar e ampliar o cadastramento de
um ndmero maior de usuarios com essas doencgas.

A equipe conseguiu ofertar uma atencao integral aos usuarios, por meio de
uma avaliacdo clinica completa, valorizando os exames complementares, assim
como a estratificacdo do risco cardiovascular para seu seguimento adequado. NOs
também garantimos que a maioria dos usuarios tivesse acesso aos medicamentos
fornecido pela farméacia popular, conseguimos aumentar a cobertura de
atendimentos e avaliacdo odontolégica dos usuarios.

As acOes propiciaram a melhora dos registros, e uma boa adesdo da
comunidade na UBS e ao programa de atencdo ao hipertensos e diabéticos,
implementamos atividades de promocdo de saude e prevencdo de doencas,
conseguindo fomentar habitos e estilos de vida saudaveis, além da incorporacdo da
pratica de exercicio fisico regular entre os usuarios e diminuir em alguns e em
outros eliminar os fatores de riscos associados a essas doencas cronicas nao
transmissiveis, como tabagismo, alcoolismo e sedentarismo.

A intervencéo foi um excelente espaco que promoveu o trabalho integrado
revendo as atribuicbes da equipe. O acolhimento voltou a ser valorizado pelos
profissionais como ferramenta fundamental na entrada dos usuarios ao processo de
avaliacéo.

Para a equipe, a intervencdo teve grande importancia ja que exigiu uma
capacitacdo adequada sobre rastreamento, diagnostico, tratamento e monitoramento
das doencas, durante a intervencdo, aumentando mais ainda seus conhecimentos
acerca da HAS e DM, assim como o conhecimento dos protocolos de seguimento do
Ministério da Saude para as mesmas.

Apbs os trés meses de atividades, observam se uma integragdo da equipe,
do médico, técnicas de enfermagem, enfermeiro e odontologista, o que impactou na
melhora do trabalho em equipe, nas atividades de acolhimento aos pacientes e nas
atividades coletivas realizadas na comunidade, durante a intervencdo, e a0 mesmo
tempo foi o principal motor propulsor para a melhora da organizagéo do trabalho na
UBS e na comunidade, tendo um impacto positivo na organizacdo e agendamento

dos usuarios onde nado s6 faziamos atendimentos por demanda espontanea, mas
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também as consultas programadas de acordo com os protocolos de atencdo. A
equipe passou a conhecer melhor & comunidade, suas preocupac¢fes, necessidades
de saude, e os fatores de riscos que influem negativamente na mesma, de maneira
global melhoraram o trabalho da equipe com a comunidade e a inter-relacdo com a
mesma.

Para o servigo, foi uma experiéncia positiva que logrou melhorar a
organizacado, a qualidade de atendimento aos usuarios, além de lograr um trabalho
completamente em equipe.

Para a comunidade, a intervencao representou acesso a saude de forma
universal, gratuita, com equidade e qualidade. Foi um passo muito importante ja que
pela primeira vez foi realizado um trabalho deste tipo com eles. Novos
conhecimentos foram incorporados aos residentes da nossa area de abrangéncia,
principalmente sobre suas doengas, de como levar um tratamento continuo e
regular, sobre as complicagGes, e controle mediante exames complementares e
exame clinico com a frequéncia que devem ser feitos, assim como incorporar na
comunidade em geral habitos e estilos de vida saudaveis.

Com a realizacdo das atividades educativas e de promocao e prevengao em
saude, a comunidade ficou satisfeita com a intervencdo e com nosso trabalho.
Conseguimos avaliar e dar seguimento com qualidade as pessoas com HAS e/ou
DM existentes na area. NOs ndo tivemos problemas durante os agendamentos e
atendimentos dos usuarios na UBS, além de que ainda temos muitos hipertensos e
diabéticos sem cobertura, por isso continuamos incorporando nossa intervencao na
rotina do trabalho da UBS. Acreditamos que a intervencdo representou para a
comunidade a seguranca de gue tem pessoas preocupando-se com a saude do
povo.

Seu eu fosse iniciar a Intervencdo neste momento faria algumas acoes
diferente. Primeiramente discutiria com a maioria ou toda a comunidade as ac¢des a
serem desenvolvidas, a maneira de implementacdo das mesmas e ouviria a opiniao
de toda a comunidade, assim como 0s objetivos e a importancia dessas
intervencdes ndo sO para a populacédo alvo, mas também para a comunidade de
maneira geral.

Eu também explicaria o papel que tem a familia como célula fundamental da
comunidade e o papel que desempenha esté sobre a situacdo de saude do individuo

e a comunidade. Faria diferente também a maneira de apresentar o0 projeto ao
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gestor municipal e outros profissionais que atuam na prefeitura, demonstrando a
importancia da intervencéo para a comunidade, a qual poderia ser ampliada a todo
municipio.

O principal logro da intervencéao foi a integracdo da equipe e a organizacao
do servigco. Agora vamos continuar incorporando 0s objetivos da intervencdo na
rotina do servico, pois temos mais experiéncias e estamos preparados para
enfrentar melhor as dificuldades encontradas ao longo do trabalho cotidiano.

A intervencdo ja esta incorporada na rotina do servico, pretendemos
continuar com as pesquisas e rastreamentos destas doencas na comunidade,
conscientizando a comunidade sobre a importancia de controle dos fatores de riscos
e a prevencao das complicacdes.

Os préximos passos para melhorar a atencdo a saude no servigo seriam ter
a equipe completa para melhorar ainda mais a atencdo a saude, principalmente os
ACS para poder investir na ampliacdo de cobertura das pessoas com HAS e/ou DM
e continuar trabalhando para melhorar o cadastramento da comunidade.

Pretendemos implementar o programa de prevencao e controle de cancer de
colo de utero e mama, como melhora de atencdo a saude da mulher, e melhorar
desta mesma maneira a atencdo ao pré-natal no servigo, programas que podemos
levar simultaneamente sem dificuldade, jA que nossa equipe tem trabalhado na area
de saude, dois médicos clinicos gerais.

Conseguimos melhorar a organizacdo no servico e no trabalho cotidiano, e
melhoramos a unido da equipe toda, e da equipe com a comunidade, assim como
ampliamos a adesdo da comunidade a UBS, e conseguimos incorporar estas
atividades ao cotidiano do servico, foi uma experiéncia positiva e produtiva para

todos em geral, a equipe, 0s usuarios hipertensos e diabéticos e a comunidade toda.
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5 Relatério da intervencao para gestores

A equipe da ESF 4, do municipio Tupanciretd, esteve envolvida na
realizacdo de um trabalho de intervencdo com duracédo de trés meses, na Atencéo
Primaria, cuja populacéo-alvo foram pessoas com hipertenséo arterial e/ou diabetes
mellitus de 20 ou mais anos de idade residentes na nossa area de abrangéncia.

A escolha desse foco foi devido a relevancia epidemioldgica, além dos dos
prejuizos social, econdbmico que essas doencgas acarretam. Além disso, elas podem
ser prevenidas e controladas por estratégias de cuidado na atencéo primaria a fim
de evitar complicagbes, melhorar a qualidade de vida dos usuérios e diminuir as

internacdes por condigbes sensiveis a Atencdo Priméria & Saude.
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Nosso objetivo principal foi ampliar a cobertura e qualificar o atendimento
desses usuarios da area de abrangéncia da ESF. Com o apoio da gestdo, da
comunidade e de todos os membros da equipe conseguimos atingir inimeras metas.

Por meio da intervencao nés conseguimos ampliar a cobertura de atencéo a
salude das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes em, respectivamente, 29% e
49,7%.

Ja em relacdo aos indicadores de qualidade, foi possivel atingir 100%
naqueles indicadores relacionados com a realizacdo dos exames clinicos
apropriados, a solicitacdo/realizacdo de exames complementares, registros na ficha
de acompanhamento bem como as orientacfes quanto a alimentacdo saudavel,
pratica de exercicios fisicos, higiene bucal e tabagismo. Além disso, por meio da
intervencao conseguimos completar o mapeamento da area de saude, o qual estava
incompleto.

A intervencéo foi um excelente espaco que promoveu o trabalho integrado
revendo as atribuicbes da equipe, o acolhimento voltou a ser valorizado pelos
profissionais como ferramenta fundamental na entrada dos usuarios ao processo de
avaliacdo. Para a equipe a intervencédo teve grande importancia ja que exigiu uma
capacitacdo adequada sobre rastreamento, diagnostico, tratamento e monitoramento
das doencas a tratar durante a intervencdo, aumentando mais ainda seus
conhecimentos de hipertensdo e diabetes, assim como o0 conhecimento dos
protocolos de seguimento do Ministério da Saude. A equipe passou a conhecer
melhor a comunidade, suas preocupacdes, necessidades de saude, e os fatores de
riscos que influem negativamente na mesma.

Para a comunidade, a intervencao representou a acessibilidade a saude de
uma forma gratuita e com equidade e qualidade, foi um passo muito importante ja
que pela primeira vez foi realizado um trabalho deste tipo com eles. Novos
conhecimentos foram incorporados sobre suas doencas, de como levar um
tratamento continuo e regular, sobre as complicacdes, e controle mediante exames
complementares e exame clinico com a frequéncia que devem ser feitos, assim
como incorporar na comunidade em geral habitos e estilos de vida saudaveis.

Com a realizacdo das atividades educativas e de promocao e prevengdo em
saude, a comunidade ficou satisfeita com a intervengcdo e com nosso trabalho,
conseguimos avaliar e dar seguimento com qualidade a uma grande parte da

populacao alvo existentes na area.
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Tudo isso foi possivel gracas ao apoio da gestdo, onde foi garantido o
transporte para as visitas domiciliares e grupo foi garantido o material para a
impressao das fichas espelhos e completar os prontuarios dos pacientes que nao
tiniam, assim como foram garantida a realizacdo dos exames complementares para
estes usuarios. Como o apoio da gestao, também foi possivel propiciar atendimentos
especializados com cardiologistas, endocrinologistas e oftalmologistas.

Os proximos passos para melhorar a atencdo a saude no servigo seriam ter
a equipe completa para melhorar ainda mais a atencéo a saude, principalmente, os
ACS, para poder investir na ampliacdo de cobertura dos hipertensos e diabéticos e
continuar trabalhando para melhorar o cadastramento da comunidade.

Pretendemos implementar o programa de prevencéao e controle de cancer de
colo de utero e mama, como melhora de atencédo a saude da mulher, e melhorar
desta mesma maneira a atencdo ao pré-natal no servigo, programas que podemos
levar simultaneamente sem dificuldade, ja que nossa equipe tem trabalhando na
area de saude, dois médicos clinicos gerais

Outro aspecto importante fora destacar a importancia de que se realizarem
Intervencbes semelhantes para outros grupos de pacientes, pois promovem a
organizacdo do trabalho e a qualificacdo dos registros, permitindo assim o
monitoramento e avaliacdo das acdes desenvolvidas pela equipe de saude para o
bem da comunidade. Se a gestdo conseguisse que 0s ACS comecaram a trabalhar,
e completar a equipe de trabalho, assim como nos garantir uma recepcionista para o
posto fora de muita ajuda no trabalho no dia a dia da ESF, e fora um apoio para a
equipe para dar continuidade nas acoes e/ou implementar outras similares.

Conseguimos melhorar a organizacdo no servico e no trabalho cotidiano, e
melhoramos a unido da equipe toda, e da equipe com a comunidade, assim como
ampliamos a adesdo da comunidade a UBS, e conseguimos incorporar estas
atividades ao cotidiano do servi¢o, foi uma experiéncia positiva e produtiva para

todos em geral, a equipe, 0s usuarios hipertensos e diabéticos e a comunidade toda.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

A equipe da ESF 4 do municipio de Tupancireta realizou recentemente um
trabalho de intervencéo que teve duracdo de 3 meses em conjunto com 0s principais
lideres da comunidade e gestores do municipio. As a¢des foram direcionadas aos
usuarios com hipertensdo e/ou diabetes de toda a area de abrangéncia.

Acredito que esta intervencdo foi de muito importante, ja que nunca foi
realizado um trabalho como esse na equipe, no qual o principal objetivo foi obter
mudancas favoraveis para a saude, com intervencdo em promocdo da saude e
prevencao de doencas.

Por meio da intervencdo, melhoramos o conhecimento da populacédo sobre
sua doenca, fatores de riscos e complicacfes, além de ampliarmos o nivel de
conhecimento da equipe de saude para o seguimento dessas doencas, para
prevenir as complicacbes e diminuir os fatores de riscos, mediante atividades de
educacdo em saude. Foram envolvidos também os gestores de saude, nossa
secretaria de saude e em parte a prefeitura municipal, para a aquisicdo de
medicamentos contra o tabagismo.

Todos as pessoas com hipertenséo e diabetes tiveram direito a realizacéo
de exames complementares pelo SUS, garantido pela Secretaria de Saude do
Municipio, onde foram feitos exames complementares a 100% dos hipertensos e
diabéticos cadastrados durante a intervencao toda e avaliados todos pelo médico da
area. Os medicamentos que sao utilizados nessas doencas foram oferecidos
gratuitamente na unidade de saude, e outros, com prescricdo médica, foram
comprados na farmacia popular do municipio.

Realizamos a avaliacdo do risco cardiovascular para cada pessoa que
participou da intervencao, que significa o risco de uma pessoa ter algum problema

do coragéo, fizemos a classificacdo para seu seguimento adequado e controle da
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doenga, assim como também foram encaminhados para avaliacdo pelo
cardiologista, endocrinologista e oftalmologista aqueles que necessitavam ser
avaliados.

Foram feitas atividades de orientacdo nutricional dos usuarios nas consultas
e outras atividades de educacdo em saude, que tiveram a participagdo ndo apenas
de pessoas com hipertensdo e diabetes, mas também de seus familiares e outras
pessoas da comunidade que tem o risco de desenvolver as doencas.

Nés garantimos a orientacdo sobre a pratica regular de exercicios fisicos,
sobre os riscos do tabagismo e sobre higiene bucal adequada, realizamos atividades
na comunidade, sendo que essas acdes ja sao incorporadas a rotina da unidade e
assim podera abranger um numero ainda maior de pacientes.

A comunidade, de forma geral, ndo apenas os hipertensos e diabéticos,
ampliaram os conhecimentos sobre hipertenséo e diabetes, sobre estilo de vida
saudaveis, prevencdo de complicacdes, controle das doencas, sobre os riscos do
tabagismo e o alcool e o papel de cada um na prevencéo e controle destas doencas.

A intervencdo nao gerou problemas para os demais usuarios da
comunidade, pois eles foram atendidos adequadamente, o que ndo gerou problemas
com os agendamentos na UBS.

A intervencéo foi um excelente espaco que promoveu o trabalho integrado
revendo as atribuicbes da equipe. O acolhimento voltou a ser valorizado pelos
profissionais como ferramenta fundamental na entrada dos usuarios ao processo de
avaliacéo.

Para a equipe a intervencdo teve grande importancia ja que exigiu uma
capacitacao adequada sobre rastreamento, diagnostico, tratamento e monitoramento
das doencas a tratar durante a intervencdo, aumentando mais ainda seus
conhecimentos acerca da hipertensao e diabetes, assim como o conhecimento dos
protocolos de seguimento do Ministério da Saude para as mesmas.

A equipe passou a conhecer melhor & comunidade, suas preocupacdes,
necessidades de saude, e os fatores de riscos que influenciam negativamente na
mesma, de maneira global melhoraram o trabalho da equipe com a comunidade e a
relacdo com a mesma.

Os proximos passos para melhorar a atencdo a saude no servigo sera ter a
equipe completa para melhorar ainda mais a atencdo a saude, principalmente, os

ACS, para poder investir na ampliacdo de cobertura das pessoas com hipertensao
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e/ou diabetes e continuar trabalhando para melhorar o cadastramento da
comunidade.

Para isso, a comunidade podera nos apoiar com a participacdo dos lideres
da comunidade nas reunibes da ESF, para que podam nos comunicar as
necessidades e demandas quanto a saude, assim como realizando a divulgacao das
atividades a realizar pela unidade de saude, apoiar com os locais para a realizagdo
de grupos na comunidade, e a conscientizacdo de familiares e pacientes da
necessidade de assistir periodicamente a 0s postos de saude segundo o programa
de medicina da familia.

Pretendemos implementar o programa de prevencgéao e controle de cancer de
colo de utero e mama, como melhora de atencédo a saude da mulher, e melhorar
desta mesma maneira a atencdo ao pré-natal no servico, programas que podemos
levar simultaneamente sem dificuldade, jA& que nossa equipe tem trabalhando na
area de saude, dois médicos clinicos gerais.

Conseguimos melhorar a organizacdo no servico e no trabalho cotidiano, e
melhoramos a unido da equipe toda, e da equipe com a comunidade, assim como
ampliamos a adesédo da comunidade a UBS, e conseguimos incorporar estas
atividades ao cotidiano do servi¢o, foi uma experiéncia positiva e produtiva para
todos em geral, a equipe, 0s usuarios hipertensos e diabéticos e a comunidade toda.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

No inicio do curso nao valorizava a importancia do mesmo, na medida em
que fui desenvolvendo a intervengcdo compreendi porque era importante para N0sso
trabalho de medicina de familia.

Com a ajuda do curso, do trabalho de intervencdo, e através das
ferramentas oferecidas pela universidade e com a ajuda de nossos orientadores,
nossa equipe conseguiu identificar os principais problemas de saude da
comunidade, planejar acdes de intervencéo e executar as mesmas na populacao,
com as quais obtivemos resultados positivos. Conseguimos ter uma visdo mais
ampla para abordar os principais problemas de saude e trabalhar, nos diferentes
programas de Atencdo Primaria, que inicialmente, o meu foi no atendimento dos
pacientes hipertensos e diabéticos, e que vamos ampliar para toda a comunidade
em outros programas e acfes programaticas. Conseguimos através do curso e do
projeto de intervencdo melhorar a atencdo a nossa populacdo, melhorar a
organizacao do trabalho em equipe e no servico.

Ao longo do curso de especializacdo em saude da familia, o meu
desenvolvimento foi 6timo com relacdo as expectativas iniciais, posso afirmar que
traspassei minhas expectativas. O curso de especializacdo e o trabalho de
intervencao foram experiéncias muito importantes para meu trabalho aqui no Brasil e
minha préatica profissional, primeiramente ao longo do mesmo incorporei novos
conhecimentos para minha pratica profissional e pessoal, melhorei
significativamente a gramética com relagdo a lingua portuguesa, e gracas a ajuda
dos orientadores, incorporei 0s conhecimentos para desenvolver acbOes de
intervencdo na comunidade, as bibliografias oferecidas foram de muita ajuda para a

abordagem de patologias, e o conhecimento dos protocolos implementados pelo
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Ministério da Saude aqui no Brasil, o curso me ofereceu as ferramentas para a
organizagdo do trabalho na comunidade, com os agendamentos, a realizagdo dos
grupos e atividades com 0s mesmos, e 0 seguimento dos pacientes de forma
integral, nos ofereceu o material para realizarmos o cadastramento da populacéo e

seu seguimento adequadamente.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados

Indicadores Hipertensos &/ou Diabéticos - Més
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Anexo C - Ficha espelho

Frente
FICHA ESPELHO PR
mpnmrnunln de
I PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIBERTENS0S E DIABETICOS Medicn Soci 1%} UFPEL
Uy

Dlata do Ingresso no programa _/__/ . MlmerodoProntudrio; Cartho SLS
Nome comgleto; Datace nascimente: _f_/ _ _ __
Endereq; Telefones de contato; / /
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MEDICACOES DEUSO CONTINUO FLUXOGRAMA DOSEXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA {icemia de Jejum
Hidroclarotiazida 25 mg H&T
Captopri 25mg Hemaglabina gizceilada
Enalapril Smg Colestercl total
Enalapril 10mg HOL
Losartan 50 mg L0
Progranalol &) Trigliceridees
Atenolal 5 mg (Creatinina Sérica
Hrenolal S0mg Patdssio sérico
Hnlodipina Smg Trigliceridens
Anlodiping 10mg 2]
Metformina S00mg Infecciauriniria
Metiormina 850 mg Proteiriria
Glibenclamida §mg Corpes cedfinices
inulna NPH Saimenta
Insulina regular Micraalbuminria
Proteindriade 2¢h
TH
EG
Hemograma
Hematerita
Hemoglabina
VCM
CHCM
Plaguetas
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Verso
FICHA ESPELHO PR
mpnrurnunlude
I PROGRAMA DE ATENCAQ AQS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Soclal 1@} UFPEL
LT
Press3oarterial Exame dos
Datr | Profsiona ueatendeu : m;:} Paollg | IMClkgie) ESTRATIFICACAODERISCO m;ﬂ,ﬁm
Framingham (Baiva Moderado/ilic] Liesfes o alvo (descrever]
Exame fsca [normal ou aterade] Crienta Sonutricianal Orlentagioschreatividadefisica | Orlentaginsobretabagismo | Orientaio sobre higiene bueal Data dapréima consulta




81

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

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissédo 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¢éo 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 utilizacdo 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 declaragbes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracbes
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




