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STANGLER, Guilherme Pucci. Melhorias no Atendimento a Pacientes
Hipertensos e Diabéticos da Unidade Basica de Saude de Estagdo — RS. 2015.
109f.; il. Trabalho de Conclusdo de Curso (Especializacdo em Saude da Familia -
EAD) - Departamento de Medicina Social, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas,
2015.

Resumo

O presente trabalho de conclusdo de curso é o resultado da necessidade continua de
melhorias no atendimento aos pacientes no ambito do Sistema Unico de Salde.
Através de ferramentas diagndsticas, foi possivel perceber a extrema necessidade de
instrumentos para qualificar a qualidade dos atendimentos, registros e capacitacao
dos profissionais que atuam na Atencédo Bésica do municipio de Estacdo, Rio Grande
do Sul. Juntamente com orientadores da Universidade Federal de Pelotas, foi
realizada intervencao situacional na Unidade Béasica de Saude, com objetivo de
estruturar um novo modelo assistencial aos pacientes portadores de Hipertensao
Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus. Através de palestras, material informativo,
consultas médicas e odontoldgicas, além de capacitacao profissional, o projeto de
intervencao obteve os seguintes resultados: 35,2% (155 de aproximadamente 440
usuarios) de cobertura de hipertensos e 80% (72 de aproximadamente 90 usuarios)
de diabéticos, mantendo as metas de qualidade em 100%. Ao atingir suas metas de
cobertura, o projeto trouxe melhorias para o atendimento na UBS, pois foi capaz de
reestruturar a maneira como 0s pacientes portadores de enfermidades cronico-
degenerativas sdo tratados no municipio em questdo, ajudando a prevenir mortes

evitaveis e morbidade permanente.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencdo Primaria a Saude; Doenca Croénica;

Diabetes Mellitus; Hipertensao.



Abstract

The following coursework is the result of a continuous need for improvement in patient
care within the Unified Health System (Brazilian healthcare program). Through
diagnostic methods, it was possible to realize the urgent need for tools to qualify patient
care as well as medical records and continuous education of healthcare professionals
in the city of Estacédo, Rio Grande do Sul. With guidance from advisors from the Federal
University of Pelotas, a situational intervention was designed with the purpose of
structuring a new model to treat patients bearing illnesses such as Systemic Arterial
Hypertension and Diabetes mellitus. Through lectures, creation of reading material,
medical and dentistry check-ups besides professional education, the intervention
ended with the following results: 35,2% (155 of approximately 400 patients) coverage
of patients treated for high blood pressure and 80% (72 of approximately 90 patients)
for diabetes mellitus. When achieving its goals, the Project was able to increase quality
in patient care in this unit, for it succeeded in restructuring the way patients with
chronic-degenerative diseases were treated, helping to prevent avoidable deaths, as

well as permanent morbidity.

Keywords: Family Health; Primary Health Care; Chronic Disease; Diabetes Mellitus;
Hypertension.



Apresentagao

O presente trabalho de conclusdo de curso (TCC), realizado como parte
integrante da conclusdo do Curso de Especializacdo em Saude da Familia da
Universidade Federal de Pelotas tem como objetivo estudar a situagdo de saude no
municipio de Estacdo — RS, bem como propor e testar solu¢gbes para a solucdo das

deficiéncias encontradas nesta analise.

Guiado pelos orientadores da UFPel, foram realizados diagndsticos
situacionais do municipio, com identificacdo de fraquezas passiveis de correcdo. Ao
finalizar essa etapa, foi possivel perceber o grande desconhecimento dos profissionais
da Unidade Basica de Saude (UBS) sobre o nimero e estado de tratamento de seus
pacientes hipertensos e diabéticos, em contraponto com servicos muito bem

organizados como controle de cancer de mama e colo do Utero.

As doencas cardiovasculares ocupam, no Brasil, o primeiro lugar em indices
de mortalidade por causas (MS, 2013). Entre os principais fatores que colaboram para
a manutencdo desses altos indices destacam-se a elevacao crbnica da pressao

arterial e a manutencéao de altos niveis glicémicos sanguineos.

Tendo em vista a importancia dessas duas patologias, bem como a
necessidade do municipio de Estacdo de um melhor controle dos seus pacientes
hipertensos e diabéticos, abordar-se-do esses dois assuntos como tema central do

presente volume e da intervencao realizada na Unidade Basica de Saude.

Ao final, discutem-se os resultados obtidos e o significado dos mesmos para
os profissionais e pacientes do SUS em Estac&o, bem como faz-se um prospecto do

esperado para 0s préximos anos no tocante ao servigo de salude nesse municipio.



1 Andalise Situacional

1.1 Anélise situacional inicial

Ao chegar em Estacédo, algumas coisas chamam atenc¢do. Logo ao entrar na
cidade, € possivel perceber que trata-se de um municipio pequeno, com boa parte de
seus municipes residindo na area rural e a parcela da populacdo urbana vivendo
especialmente do setor de indUstria e de servigos. No caminho até a Unidade Béasica
de Saude, é possivel perceber também que a populacdo preza pela limpeza e

organizacao da cidade.

Inscrevi-me no PROVAB pois vi no programa uma 6tima maneira de aliar
Varios pontos positivos, tais como: boa remuneracao através da bolsa, realizacdo de
uma especializacdo e bonificacdo nos concursos de residéncia médica. Com a
concorréncia cada vez maior no mercado de trabalho, acredito que a especializacéo
em saude da familia, além de uma excelente oportunidade de aprendizado, serd um

diferencial em meu curriculo.

Minha principal expectativa com relagdo ao curso de Especializagdo em
Saude da Familia é qualificar o atendimento a populacédo através do melhoramento
pessoal e da capacidade diagnéstica, além de modificar as possiveis falhas de

cobertura e atuacdo da ESF no ambito do SUS.

Chegando na UBS, fui muito bem recebido por toda a equipe de saude e fui
levado conhecer todas as dependéncias da unidade. Ao conversar com a Secretaria
de saude, definimos o horério de trabalho bem como o dia de folga para a realizacéo

da especializagcédo e quando seria realizado o més de férias.

Os atendimentos séo realizados de segunda a quinta-feira, durante manha e
tarde, sendo que 50% das fichas sdo destinadas a pacientes com horario marcado e

50% para demanda espontanea. Além disso, atendemos qualquer acolhimento de
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urgéncia durante os turnos. As atividades de educacdo em saude também séo
realizadas, de acordo com o cronograma realizado pela propria equipe, sendo que
sdo palestrantes 0s seguintes profissionais: psicéloga, odontdlogo, médico e

enfermeira.

Sao realizados atendimentos gerais, incluindo pré-natal e puericultura (a
unidade conta com o apoio de um ginecologista-obstetra e de uma pediatra, mas caso
seja necessario todos os médicos estao disponiveis e aptos a atender estes pacientes,
especialmente no caso de intercorréncias). Na quarta-feira a tarde, destino o turno
para a realizagdo de pequenas cirurgias ambulatoriais em um ambiente preparado

para isso.

E reservado um horario nas quartas-feiras pela manha para que as reuniées
semanais de equipe ocorram. Este horario foi escolhido para ter o menor impacto

possivel sobre as atividades de assisténcia em saude na UBS.

O processo de trabalho geralmente é tranquilo, sendo que os profissionais
raramente tem que lidar com excesso de demanda, podendo exercer suas atividades
de maneira digna e adequada. A UBS conta atualmente com trés médicos
generalistas, um ginecologista-obstetra e uma pediatra, de modo que os atendimentos
sao planejados, agendados e ainda assim sobram vagas para os acolhimentos.

A maior dificuldade encontrada até o momento estd em referenciar os
pacientes para outras especialidades, bem como realizar exames de média e alta
complexidade, o que acredito que seja uma queixa comum a todas as unidades do
estado. Infelizmente, os pacientes com problemas mais graves muitas vezes esperam

cerca de 6 meses até uma consulta com o especialista.

Na regido, em virtude do trabalho ser essencialmente bragal, temos muitos
casos de pacientes com problemas osteomusculares, de modo que um grande apoio
€ o Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador (CEREST), que aceita referéncia
de uma cota mensal de pacientes, visando agilizar consultas com traumatologistas e
exames como ressonancias e tomografias, naqueles pacientes que se enquadram

como trabalhadores.

Atualmente a unidade esta abrigando duas Equipes de Saude da Familia
(ESF), de modo que o atendimento meédico e de enfermagem por vezes nao é
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territorializado. Em breve, uma das equipes estara deslocando-se para um novo
espaco fisico, o que permitira uma maior adstricdo da clientela. O territorio da equipe
na qual estou inserido ndo apresenta areas de grande pobreza ou miséria, de modo
gue as maiores preocupacdes estdo na prevencao e deteccdo de doencas cronicas

nao tratadas.

Como metas principais em 2014, a ESF definiu: maior controle sobre o
controle do rastreamento de cancer de colo uterino e mama; melhoria no controle de
doencas cronico-degenerativas; controle de doencas infectocontagiosas e ampliagao
da gama de profissionais disponiveis na UBS.

Por ser um municipio pequeno, ndo ha um Conselho local de saude, apenas
o Conselho Municipal, composto de maneira paritaria entre usuarios e demais

participantes e delibera sobre as atividades a serem desenvolvidas no municipio.

A UBS conta com uma estrutura fisica antiga e uma nova, sendo que a Ultima
ja encontra-se plenamente adaptada as solicitagcdes do Ministério da Saude (MS). A
parte antiga, no entanto, ainda necessita de reformas nos espacos de dispensacéao e
estocagem de medicamentos, além da criacdo de uma sala de nebulizacdo e uma

sala de para as Agentes Comunitérias de Saude (ACS).

As condi¢des dos consultérios sdo 6timas, possuindo metragem adequada,
boa iluminagcdo, espaco para a maca e para acompanhantes dos pacientes. Além
disso, o material para exame fisico completo esta disponivel, incluindo otoscopios,
oftalmoscopios e oximetro de pulso. Caso necessario, esta disponivel na unidade o
equipamento para atendimento de urgéncias, com as medicacfes mais utilizadas e
material para intubacao orotraqueal. Além disso, esta disponivel na unidade um ECG,
que pode ser utilizado a qualguer momento em caso de davida diagnéstica por parte
dos médicos.

Os farmacos sao distribuidos amplamente tanto na farmacia do municipio e
guanto nas farmacias privadas pelo programa Saude nao tem preco, de modo que a
maioria da populacéo adere aos tratamentos propostos, ndo encontrando dificuldade

em adquirir sua medicagao.

A referéncia hospitalar de nossa UBS é o Hospital Sdo Roque, em Getulio
Vargas, distando cerca de 6 quilometros da UBS. Os casos mais graves sao
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rapidamente levados para |4 e, caso ndo consigam resolver o caso do paciente, 0

mesmo habitualmente é transferido para Erechim ou Passo Fundo.

Esta é a situacdo de saude atual do municipio de Estacdo, onde muitos
critérios ja estdo adequados, mas ainda ha espaco para melhora, especialmente no
acesso as especialidades e na introducdo de novas medidas de educacdo e
prevencdo em saude. Durante este ano, espero poder auxiliar na construcdo e
ampliacdo dessas novas politicas de saude, consolidando um modelo de atendimento

centrado no individuo.

1.2 Relatério da Anélise situacional

O municipio de Estacdo, emancipado de Getulio Vargas em 1988, tem como
marco do inicio do seu desenvolvimento a construcdo da estrada de ferro, pela qual
aportaram o0s primeiros imigrantes colonizadores. Os imigrantes, em sua maioria
italianos, alemées, poloneses e caboclos, introduziram na regido, primariamente
pecuarista, a agropecuaria diversificada e a viticultura, além da cultura do milho, do
trigo e do feijdo. Com a faléncia do sistema ferroviario, a capacidade do municipio de
transportar suas mercadorias e sua atividade de producao sofreram mudancas que

originaram profundo impacto na vida e na saude dos seus habitantes.

Hoje, Estacdo conta com cerca de 6011 habitantes, distribuidos em uma
extensdo territorial de mais de 100km. Nos ultimos anos, houve um crescimento
significativo do éxodo rural, tendo como resultado a permanéncia de apenas 991
pessoas no campo. Enquanto isso, indicadores de educagéo apontam para um maior
nivel de escolaridade entre os jovens, que buscam empregos na regido urbana e em

outros municipios.

Possui uma UBS central, sendo que nesta trabalham duas equipes de salude
da familia, responsaveis pela aten¢céo basica no municipio. Além disso, a cidade conta
com um hospital de referéncia em municipio vizinho, que possui centro cirargico,
centro obstétrico e leitos internacdo clinica, cirargica, obstétrica e pediatrica, onde
eventualmente s&o enviados pacientes que necessitem atendimento de

urgéncia/emergéncia.
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O NASF (Nucleo de Apoio a Saude da Familia) j& estd aprovado pelo
municipio e sera implantado durante o préximo ano, com contratacdo dos novos
profissionais para prestar assisténcia as ESF. Durante este ano também sera
inaugurada area fisica da segunda UBS, com o consequente deslocamento de uma
das equipes para a area nova, permitindo mais comodidade aos usuarios por ter a
opcdo de uma UBS mais proxima de sua residéncia. Atualmente, o municipio ndo
conta com o apoio do Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO), mas esta
firmando um contrato com a faculdade de odontologia da IDEAU para prover essa

assisténcia aos pacientes que necessitarem.

Os exames complementares sdo acessiveis a maioria da populacdo, assim
gue solicitados pelos profissionais. Exames de sangue e radiolégicos simples séo
geralmente realizados habitualmente na mesma semana da solicitagdo. Os exames
radiolégicos complexos, como tomografias e ressonancias magnéticas, ou exames
especializados como estudo urodindmico e espirometria sédo habitualmente realizados
na referéncia do municipio, que é Erechim. A média de espera para estes exames é
de trés a quatro meses, ainda longe do ideal, mas adequada levando em conta a

média de outros municipios.

As consultas com o especialista sdo geralmente encaminhadas pelo Sistema
Nacional de Regulacéo (SISREG) ou por convénios de especialistas com a prefeitura.
A unidade conta com ginecologista e pediatra com carga horaria de 20 horas, havendo
alta resolutividade dos problemas mais comuns, evitando a busca pela atencéo de
especialistas externos. A média de espera por uma consulta em atencdo
especializada é de dois meses para especialidades comuns, mas pode chegar a até

6 meses para consultas com nefrologista ou pneumologista, por exemplo.

A UBS encontra-se localizada no perimetro urbano do municipio, possuindo
facil acessibilidade aos pacientes moradores das diversas partes da cidade. A equipe
e formada por: dois médicos, uma enfermeira, 2 técnicas de enfermagem, 3 auxiliares
de enfermagem, 1 cirurgido-dentista, 1 auxiliar de saude bucal e 6 agentes
comunitarias de saude (cobrindo 100% da area da equipe). Até o ano de 2013 a UBS
recebia para estagios de técnico em enfermagem os alunos da faculdade IDEAU, mas
durante este ano ainda nao foi solicitado pela faculdade.

As condicbes dos consultorios sdo muito boas, fornecendo um excelente



17

ambiente para o correto exercicio da pratica médica. S&o salas bem iluminadas,
arejadas, com espago adequado e material de exame fisico sempre limpo e calibrado.

A estrutura da UBS também permite, na sala de procedimentos, a realizagao
de pequenas cirurgias ambulatoriais. Esse servico € de muita importancia para o
municipio, especialmente porque evita o encaminhamento do paciente a servigos
secundarios e terciarios por problemas que podem ser facilmente resolvidos no ambito
da propria UBS. Sao realizados procedimentos como: bidpsias de pele, drenagem de
pequenos abscessos, cantoplastias e retirada de lesdes suspeitas para cancer de
pele.

No tocante a assisténcia farmacoldgica, o municipio tem um bom estoque da
maioria das medicagdes de uso rotineiro. Em alguns casos, quando a prefeitura nao
dispde dos medicamentos, € realizada a compra emergencial ou ajuda de custo para
aquisicdo dos mesmos. Raramente ha falta de alguma das medicagbes mais
prescritas, evidenciando que o sistema de aquisi¢gao e distribuicdo € muito bem
controlado. Adicionalmente, o uso do programa da Farmacia Popular também auxilia
a populacéao a ter acesso ao tratamento adequado.

A acessibilidade da estrutura é boa, havendo corrimdos nos corredores,
escadas e rampas e auséncia de tapetes em areas comuns ou onde possam causar
acidentes, especialmente com pacientes idosos. A Unidade possui também banheiro
com acesso a deficientes fisicos.

Ha cerca de 8 anos a situagao dos materiais para o trabalho dos cirurgides-
dentistas era péssima, ndo havendo nem mesmo luvas descartaveis para o
atendimento. Essa situagdo mudou com o investimento de aproximadamente 70 mil
reais na compra de duas estagdes completas e de todo o material necessario para
restauracoes e pequenos procedimentos de dentistica. Atualmente, ndo ha falta de
equipamentos para a realizacdo dos procedimentos mais comuns na area
odontoldgica.

O material de vacina é adequado para a realizagao das atividades propostas.
Todas as vacinas recomendadas pelo Ministério da Saude encontram-se em estoque
para pronta utilizacdo, sendo que sao realizados aqui inclusive o teste do pezinho e a
BCG. A dunica vacina de uso rotineiro que nao encontra-se na unidade é a
Pneumocodcica 23-valente, mas que é facilmente conseguida com o Centro de
referéncia para imunobioldgicos especiais (CRIE) caso seja necessaria. Na sala de

vacinas também esta disponivel material para lidar com as reacbes adversas as
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imunizagdes, como oxigénio, adrenalina e material de intubag&o.

Os testes rapidos realizados rotineiramente na UBS sédo os de HIV, sifilis,
hepatite B e C, sendo que os profissionais de enfermagem ja foram capacitados para
seu uso em abril deste ano.

Creio que as maiores deficiéncias de nossa area fisica estejam atreladas as
instalagdes antigas, que nao possuem ainda todas as especificacdes propostas pelo
Ministério da Saude e acabam por vezes sendo muito pequenas para a realizacdo das
atividades. Além disso, sente-se falta na unidade de uma sala onde seja possivel
deixar pacientes em observacao para posterior liberacdo. Hoje, isso é feito na propria
sala de espera ou em consultério vago, mas eventualmente sera necessaria a criacdo

de um espaco proprio para este fim.

A ESF funciona de maneira eficiente, sendo que cada pessoa sabe
exatamente o seu papel e suas atribuicées. As agentes de saude sdo responsaveis
pelo cadastramento da populacdo em nossa area, bem como por levantar as
comorbidades da populacao, definir risco e vulnerabilidade social e servir como meio
de comunicacao entre a UBS e o usuério, levando informacdes pertinentes a saude e

trazendo para a Unidade as reclamacdes, divida e sugestdes da populacao.

A enfermeira € responsavel pela coordenacédo do trabalho das ACS, pela
reunido e apresentacdo dos dados obtidos e pela avaliacdo e implantacédo de novas
acOes de saude publica. Além disso, presta auxilio aos técnicos de enfermagem e aos
médicos em caso de duvidas sobre procedimentos e curativos. Também séo as
responsaveis por realizar a coleta do citopatolégico de colo uterino e pela realizacéo

dos testes rapidos.

As técnicas e auxiliares de enfermagem sao responsaveis pela aplicacdo de
medicac0des, realizacdo de curativos, medida dos sinais vitais antes das consultas e

também pelo auxilio aos médicos durante os procedimentos de pequenas cirurgias.

O cirurgido dentista e a auxiliar em salude bucal sdo responsaveis por
programar, executar e avaliar a saude bucal no municipio. Além disso, o cirurgido-
dentista também tem a responsabilidade de realizar palestras no ambito comunitario

sobre promoc¢ao e manutencao da saude bucal.

Os médicos tem a fungéo de realizar o atendimento médico a populagcédo com

demanda programada e espontanea. Além disso, sdo também responsaveis por
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realizar tarefas educativas em escolas, empresas e centros comunitarios, visando a
promocao e recuperacao da saude sempre que for possivel. Os meédicos também
realizam o cuidado domiciliar, juntamente com as ACS, mantendo um olhar mais

préximo daqueles usuarios gue mais necessitam.

De uma forma geral, ndo ha grandes falhas a serem corrigidas. Uma maior
avaliacao dos fatores de risco e patologias na populacéo talvez seja necessaria, sendo
gue nem sempre as informacdes sdo processadas rapidamente, o que dificulta o
processo de conhecimento da populagéo e a formulagdo de novas agcbes em saude.
Para contornar este problema, estamos realizando junto as ACS um mutirdo para

levantar dados da populacéo e obter um perfil mais fidedigno a realidade do municipio.

A populacéo abrangida pela equipe é de 3585 pessoas, de um total de 6011
habitantes do municipio. A populacdo é composta majoritariamente por mulheres e
possui algumas caracteristicas demograficas proprias, como a baixa natalidade e o
predominio da populacéo idosa. A observacao desses indicadores € uma reflexdo do
éxodo que aconteceu, principalmente entre os jovens, de pessoas buscando
oportunidades melhores de estudo e emprego nas grandes cidades préximas.

Como equipe, somos capazes de dar apoio a este numero de pessoas
adequadamente, sendo possivel manter em alguns turnos atividades educativas e de
visitas domiciliares sem prejudicar o acolhimento e a atencao a demanda espontanea.
As agentes comunitarias de saude também referem que séo designadas a um numero
adequado de familias, permitindo atencéo adequada segundo os moldes do Ministério
da Saude (MS).

7

A maior parte das consultas realizadas na UBS é obtida através de
agendamento prévio com as secretarias, sendo que aproximadamente dez fichas por
turno ficam reservadas para a demanda espontanea. Habitualmente ndo ha excesso
de demanda pois o servico € bem organizado e a populagdo bem orientada sobre a
maneira correta de utilizar as benfeitorias da UBS. Dessa forma, é possivel evitar filas
e longas esperas por consultas, bem como evitar que as pessoas tenham necessidade

de chegar muito cedo para obter ficha de atendimento.

Quando ha excesso de demanda habitualmente procede-se da seguinte

maneira: se é algo que possa ser resolvido na UBS rapidamente é realizado o

acolhimento e o atendimento extra. Caso 0 usuario procure o0 posto com alguma
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patologia que irA requerer um periodo de observacdo maior, geralmente
encaminhamos 0 mesmo para o pronto-socorro de Getulio Vargas, que possui mais
eguipamentos e equipe a sua disposicao.

Dessa forma, o servigo é capaz de atender satisfatoriamente a populacdo do

municipio, garantindo o acesso a saude, bem como sendo acolhida de maneira

integral em todas as suas necessidades pela equipe.

A puericultura em nossa UBS é realizada de forma rotineira, estando
disponivel cinco dias por semana, durante os dois turnos de funcionamento. Para o
atendimento, estdo disponiveis dois médicos generalistas e uma especialista em
pediatria, que atende vinte horas semanais. Os registros de puericultura séo
realizados no proprio prontuario do paciente, possuindo uma ficha especial mas
ficando guardado junto ao prontuario familiar, o que dificulta o acesso a algumas
informacdes, pois torna mais dificil a identificacdo de criancas com atrasos em suas

acOes programadas.

A cobertura da puericultura € de 100%, sem haver excesso de demanda, pelo
simples fato de contarmos com boa carga horaria médica e pela natalidade do
municipio ser abaixo da média brasileira. Além disso, possuimos muitas crian¢as que

realizam acompanhamento de puericultura através de convénios e no sistema privado.

No momento, trinta e cinco criancas abaixo de um ano estdo sendo
acompanhadas na UBS, sendo que dessas apenas 2 estdo com atrasos de mais de
sete dias em suas consultas. A cobertura vacinal € de 100%, sendo realizada a busca
ativa das criancas faltosas. A primeira consulta habitualmente é realizada dentro de 7
dias, na qual aproveita-se para realizar o teste do pezinho e revisar o status das
vacinas realizadas no hospital. Durante essa consulta e em todas as subsequentes, é
realizado o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento e séo repassadas
orientacdes sobre alimentacdo saudavel para a mée e a crianca, bem como reforco
ao aleitamento materno, orientagcdes sobre mamadas e prevencdo de acidentes
domeésticos. A cobertura de saude bucal nas gestante € quase total, sendo que a mae
€ ensinada, durante a consulta, como realizar a higiene bucal da crianca em todas as

fases do desenvolvimento. Essa orientagdo também é realizada durante palestra

realizada pelos dentistas durante o grupo de gestantes.
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7

Avaliando nosso programa de puericultura através € possivel perceber
algumas falhas: Primeiro, o registro de puericultura é realizado em formulario especial
mas fica guardado junto com prontuario familiar, o que dificulta a revisédo das consultas
atrasadas, com excecao do espelho de vacinas, que € guardado em local separado e
revisado mensalmente. Segundo, ndo ha nenhum grupo de puericultura na UBS. Por
altimo, € ainda possivel destacar que, pela falta de pessoal, ndo é realizado um
controle adequado da qualidade do programa, sendo que néo sao emitidos relatorios
periodicos sobre o mesmo. Sobre a resolucdo desses problemas, sera possivel
resolver em curto prazo apenas o problema do arquivamento, j& que os outros dois
problemas dependem exclusivamente de pessoal contratado, o que dificulta sua

resolucao imediata.

A assisténcia de pré-natal no municipio de Estacao é realizada com cobertura
de 100% de suas gestantes. O municipio conta pra tal com o apoio de dois médicos
do PSF e de um ginecologista-obstetra, que atende cerca de vinte horas semanais. O
municipio tradicionalmente ja registra uma queda nos niveis de natalidade de sua
populacdo, o que evidencia a baixa procura para assisténcia de pré-natal na unidade,
muito abaixo das estimativas do caderno de acdes programaticas.

O acesso das gestantes a nossa UBS é facilitado, acolhendo em todos os
turnos quaisquer mulheres que procurarem o posto de salde para planejamento
familiar, anticoncepcédo, planejamento da gestacdo e diagnéstico de gestacdo ou
mesmo aquelas que ingressam vindas de outra unidade e que ja iniciaram seu pré-

natal.

As consultas, pela disponibilidade de um ginecologista-obstetra, acabam
sendo em sua grande maioria sendo realizadas pelo mesmo, principalmente pelo fato
de que ele j4 as atende como ginecologista da unidade, respeitando o principio de
longitudinalidade do cuidado. O papel dos médicos generalistas no pré-natal é
essencialmente atender intercorréncias agudas nessas gestantes, como problemas

clinicos e cirargicos néo relacionados a gestacao.

O registro dos pré-natais € feito no SISPRENATAL e em formularios e
prontuarios diferenciados, de modo que podem ser facilmente revisados caso
necessario para garantir que todas as gestantes sejam adequadamente

acompanhadas e estejam em dia com suas consultas, vacinas e exames.
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Os indicadores de qualidade sdo adequados, sendo adequado o numero de
consultas realizadas durante a gestagcédo, a vacinacdo, O registro e 0 seguimento
dessas gestantes conforme preconizado pelo MS. A consulta de puerpério € realizada
com todas as gestantes (exceto aquelas que permanecem internadas por outro
motivo) dentro dos 10 primeiros dias do parto, sendo que € realizado o exame
abdominal e ginecolégico para identificar e tratar possiveis lesdes. Todas as
puérperas sdo acompanhadas com pelo menos duas consultas, uma até 10 dias e
uma apods cerca de 45 dias do parto, sendo que qualquer intercorréncia € prontamente

resolvida na UBS.

O acompanhamento pré-natal funciona bem no municipio, trabalhando sem
excesso de demanda com a assisténcia de um especialista, que também esta
disponivel sempre a discusséo de casos e duvidas que possamos ter como médicos
generalistas. A forma de registro é adequada permitindo rdpido acesso as
informacdes. Como Unica queixa ha o fato de muitos pré-natais serem realizados pelo
ginecologista-obstetra, mas € realizado desta maneira por escolha do préprio

profissional e de acordo com o principio de longitudinalidade da atencdo basica.

Em nossa UBS séo realizadas a¢fes preventivas do cancer de colo uterino e
rastreamento do cancer de colo uterino e de mama. Em todas as consultas de
enfermagem e com os médicos (ginecologista ou generalistas) as mulheres sao
orientadas sobre as estratégias de rastreamento, dados sobre prevencao, assim como

a busca por atendimento regular para realizar o rastreio.

Especificamente sobre o cancer de colo uterino, o processo de rastreamento
segue o seguinte planejamento: a mulher, passando pelo exame ginecoldgico durante
a consulta e estando na faixa etaria apropriada é referenciada para realizar a coleta
do exame citopatolégico do colo uterino, coletado em 2 dias da semana pela
enfermeira da equipe ou durante o exame ginecoldgico pelo proprio ginecologista.
Apos cerca de um més, o resultado é enviado para a UBS e a mulher é entdo chamada
para reconsulta, onde serdo transmitidas orientagdes sobre prevencéo e seguimento

do acompanhamento.

O registro dos citopatoldgicos coletado é feito em um livro apropriado para a
acdo, sendo que nele conta o nome, endereco, CNS e o resultado do citopatoldgico,

bem como se a paciente foi orientada a procurar seguimento de sua lesdo ou nao.
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Geralmente nao sao identificadas mulheres faltosas ou com atraso em seus exames,
sendo que o trabalho é realizado exclusivamente com as mulheres que procuram

atendimento, ao invés da busca ativa.

Quanto ao cancer de mama, a intervencdo acaba também sendo feita nas
mulheres que procuram o servi¢o, sendo oportunisticamente orientadas e realizar o

exame, caso estejam dentro da faixa etaria apropriada.

A maior falha nos programas de rastreamento acaba sendo que a informacao
que possuimos é das mulheres que realizam os exames periodicamente, enquanto 0s
dados sobre as mulheres que nao realizam acabam sendo ocultos, tendo em vista que

revisar os prontuarios em busca de todos os pacientes faltosos € inviavel.

O atendimento dos diabéticos e dos hipertensos também € considerado
prioritario, sendo que a eles é dada a possibilidade de marcar consultas com
antecedéncia, facilitando o acesso ao sistema de saude. Durante a consulta, séo
realizados o exame fisico completo, incluindo exame dos pés trimestralmente, bem
como exames laboratoriais semestralmente, caso sejam necessarios. Nao estao
sendo realizadas atividades em grupo no momento em funcdo da pouca

disponibilidade de pessoal.

Atualmente, a area de abrangéncia da equipe cuida de cerca de 440
hipertensos, que consultam regularmente em nossa unidade. O atendimento aos
portadores de HAS é realizado de forma eletiva, mas também nos casos de urgéncia,
sendo que o posto de saude conta com medica¢des e equipamentos de suporte caso
seja necessaria a remocao ou atendimento basico de alguma urgéncia/emergéncia

hipertensiva.

De maneira geral, o rastreamento e cobertura de HAS é muito bom no
municipio, mas apesar de contarmos com uma rede de apoio bem estruturada, creio

gue muitos dos profissionais ndo fazem uso de todos os recursos da UBS.

Na area de abrangéncia, foram identificados cerca de 90 diabéticos no ultimo
levantamento, sendo que a grande maioria possui DM e HAS concomitantemente. Os
diabéticos diagnosticados sdo seguidos de acordo com a rotina do MS e tem
anualmente avaliadas as lesfes de oOrgaos-alvo. Na farmacia do municipio é

disponibilizada a maioria das medicacdes utilizadas nos doentes crénicos, sendo que
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algumas os pacientes buscam em outros lugares, geralmente farmacias filiadas a

“Saude n&o tem prego”.

O rastreamento do DM é realizado principalmente nas consultas de rotina
clinicas, onde sdo solicitados periodicamente exames laboratoriais para aqueles
pacientes que possuem fatores de risco para doencga, tais como familiares de primeiro

grau com a doenca e obesidade, especialmente central.

Existe uma grande disparidade entre os numero estimados pelo caderno de
acOes programaticas do curso e a realidade do municipio. No Caderno, estimava-se
a presenca de 802 hipertensos acima de 20 anos, sendo que s6 existem cerca de 440.
Quanto aos diabéticos, nossas ACS tem conhecimento de apenas 90, enquanto o
Caderno estima a presenca de 229, numero irreal para o municipio. Por mais que as
ACS nao conhecam todos os casos de hipertensdo/diabetes, preferimos usar como
estimativa o censo por elas realizado no altimo ano, acrescidos 10% de margem de

crescimento.

No municipio de Estacdo, uma grande parcela da populacéo é constituida de
idosos, esse fato deve-se especialmente ao grande numero de emigrantes com
menos de 50 anos, causando um “envelhecimento relativo” da populagdo. O
atendimento aos idosos é prioritario, sendo que aos mesmos é garantida a vantagem
de marcar consultas por telefone ou mesmo de receberem visita médica domiciliar em
caso de dificuldade extrema de locomocéo. As agentes de salude sao responsaveis
pelo mapeamento dos idosos e da descricdo de suas fragilidades especificas,

permitindo tracar um plano de acéo para atender toda a demanda adequadamente.

Ao ser atendido, o idoso é avaliado de maneira integral, levando em conta
suas fragilidades e recebendo orientacdo e tratamento adequado a sua situacao.
Apesar disso, ndo sao realizadas a Avaliagdo multidimensional do idoso em sua
maneira classica e nem o preenchimento de Carteira do idoso. Os registros dos idosos
sao realizados em prontuario normal do paciente, no prontuario odontologico e na

ficha espelho de vacinas.

A maior dificuldade encontrada pela equipe é trazer ao consultorio aqueles

pacientes reclusos do interior, que tem mais dificuldade no acesso ao sistema de
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salude e ndo possuem o mesmo grau de informacdo dos pacientes residentes em
areas mais densamente povoadas quanto aos servicos que a UBS oferece e a

importancia de realizar prevencao e rastreio de doencas.

Concluindo, é facil perceber que o principal problema em Estagcdo ndo é o
acesso do paciente ao SUS e nem a cobertura de nossos servigos, mas sim a
informacéo da real situacdo de saude do municipio, sendo que a mesma é essencial
para que possamos programar taticas de controle e diminuicdo de comorbidades. Sao
necesséarias mudancas profundas no sistema de cadastramento e informacao sobre
as comorbidades dos pacientes, de modo a facilitar a obtencdo de dados quando
necessario. Reforcar a importancia do cadastramento junto as ACS € uma parte da
solucdo, bem como incentivar os médicos a preencherem adequadamente o0s
prontuarios e fichas-espelho. Dessa forma, poderemos efetivamente afirmar qual é

exatamente o grau de cobertura e aonde sdo necessarios ajustes e reforcos.

1.3 Comparativo entre analise inicial e relatério situacional

Observando o primeiro relatério escrito no inicio do periodo da analise
situacional e comparando-o com o produto final da mesma, é possivel perceber que
houve grande mudancga no conhecimento especifico sobre a ESF onde atuo. Através
dos questionarios e relatérios semanais, foi possivel avaliar quantitativa e

qualitativamente o servi¢co de satude no municipio de Estacéo.

Com o conhecimento obtido, foi possivel perceber quais sdo os maiores
desafios apresentados para a adequacdo da ESF: falta de conhecimento
epidemioldgico sobre a area e falta de monitorizacdo e avaliacdo das acbes de

rastreamento em saude.

Identificar os pontos fracos, no entanto, é apenas o comec¢o de uma longa
jornada em busca da exceléncia no atendimento ao usuario. Ouvir 0s pacientes, suas
opinides, queixas e sugestdes, deve ser parte inerente do sistema de trabalho de uma
ESF, pois de nada adianta o funcionamento interno estar equilibrado se o usuéario nédo

usufrui de um atendimento rapido, completo e resolutivo.
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Outro ponto fundamental é a educacao em saude, pois um sistema gratuito e
aberto a demanda espontédnea como o SUS esté sujeito aos problemas inerentes a
este tipo de pratica, como o uso excessivo de consultas sem necessidade e a
realizacdo de exames complementares que ndo sejam custo-efetivos. Dessa forma, &
essencial informar e educar a populacéo a utilizar o direito que Ihes é fornecido pela
constituicdo de forma racional, permitindo que todos sejam beneficiados e possam ter

sua saude avaliada adequadamente pelos profissionais da ESF.

Havendo esta perspectiva, € mais facil situar uma meta para a exceléncia no
atendimento e, através desse insight, planejar e executar a¢fes pequenas e
complementares que ajudem a UBS a crescer e consolidar seu processo de trabalho
visando cumprir 0s principios da atencao basica de ser o primeiro contato do paciente
com o SUS, atendendo-o de maneira integral durante todas as fases de sua vida e
servindo como elo e coordenador do cuidado de saude.



2 Andlise Estratégica

2.1 Justificativa

A Estratégia de Saude da Familia, tendo como principal meio de atuacéo o
exercicio da Atencdo Primaria em Saulde, constitui-se em um excelente meio de
trabalho para os profissionais da area médica (DUNCAN, 2006) (GHC, 2009). Por
meio do envolvimento em suas atividades, o profissional tem a oportunidade de ajudar
a desenvolver um sistema de saude que, apesar de ja atuar fortemente em diversas
frentes, ainda apresenta inUmeros desafios a sua implantacdo plena. Entre estes
desafios encontra-se em posicdo de destaque a diminuicdo das mortes por doenca
cardiovascular decorrentes de fatores de risco controlaveis, como hipertensao arterial
sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM). Estes agravos, somados, representam mais
da metade dos usuérios que sao vitimados por eventos cardiovasculares maiores,
gerando morbimortalidade importante além de um alto custo para o Estado. (MS,
2006) (CAMPOS, 2010)

Na Unidade Béasica de Saude do municipio de Estacao a equipe é composta
por: Dois médicos, uma enfermeira, um odontdlogo, seis agentes comunitarias, trés
técnicas em enfermagem e trés auxiliares de enfermagem. Os consultérios séo
adequadamente equipados para o atendimento dos pacientes diabéticos e
hipertensos e contam com maca de exame fisico, esfigmomandmetro, martelo de
reflexos, monofilamento de 10g, oftalmoscépio entre outros. A unidade conta também
com uma sala de procedimentos e observacao caso seja necessario. Além disso, ha
também a disponibilidade de uma sala de reunides para a realizacdo dos grupos
comunitarios, caso sejam implantados. Torna-se claro, portanto, que a infraestrutura
ndo é empecilho para a instalacdo de um programa de assisténcia aos pacientes com
HAS e DM.
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O municipio de Estacdo ainda ndo conta, no momento, com nenhum
programa fixo estabelecido para o controle de HAS e DM. Os pacientes tem suas
consultas agendadas e sdo atendidos conforme os protocolos do Ministério da Saude
(MS) mas, apesar disso, ndo dispde-se de instrumento e registro interno capaz de
avaliar rapidamente o nivel de controle dos niveis pressoricos e glicémicos. Estima-
se que na area coberta pela Equipe 1 da UBS existam cerca de 440 adulto hipertensos
e 90 diabéticos, mas ainda nado existe uma forma adequada de guardar estas
informacdes e convocar os pacientes faltosos para a consulta. Ou seja, 0s pacientes
que vém regularmente as suas consultas ndo sdo o problema, mas sim aqueles em
que residem em locais de dificil acesso ou com baixa adesdo as consultas e ao
tratamento de sua doenca. A equipe sente, como um todo, a necessidade de implantar
tais sistemas, pois muitas vezes a falta de informacdes, juntamente com a falta de um
atendimento sistematizado, acaba levando a complicacdes desses usuarios, com
grande impacto no processo de trabalho da UBS e gerando importante
morbimortalidade para os pacientes. A motivacao da equipe é o fator fundamental que
possibilitara a mudanca, pois apenas com a distribuicdo e cumprimento adequado das
tarefas € que sera possivel mudar o panorama atual do municipio no tocante a essas

duas importantes doencas.

Dessa forma, torna-se necessaria a implantacdo de um novo esquema de
trabalho, registro e avaliacdo, que permita de maneira rapida determinar os usuarios
faltosos e busca-los para consultas de rotina, bem como manter atualizado o
tratamento, rastreamento de complicacbes e exames realizados pelos pacientes da
faixa de risco. Acreditamos que sera facil implementar as atividades propostas pelo
projeto, pois a necessidade criada pela comunidade chegou até os profissionais da
UBS, sensibilizando-os a agir. Todos estdo motivados a aderir as modificacdes
propostas e participar das mudancas no processo de trabalho. As principais limitacdes
da UBS sdo: a dificuldade de organizar a agenda; a falta de alguns materiais de exame
fisico especifico dos diabéticos e a dificuldade em realizar alguns exames
complementares e consultas com os especialistas. Entretanto, com dedicacdo dos
profissionais, estamos confiantes que conseguiremos atingir 0s objetivos propostos,
melhorando a qualidade de vida da populagéo, bem como diminuindo internagdes e
mortes evitaveis decorrentes de doencas crénico-degenerativas como hipertensédo e

diabetes.
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2.2 Objetivos e metas

Objetivo geral

Melhorar a atencdo aos usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou
Diabetes Mellitus na UBS de Estacdo — RS.

Objetivos especificos
Objetivo 1. Ampliar a cobertura dos hipertensos e/ou diabéticos;
Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos;
Objetivo 3. Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa;

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes;

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

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Metas

Objetivo 1

Meta 1.1. Cadastrar 30% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude;

Meta 1.2. Cadastrar 50% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa

de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
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Objetivo 2
Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos;
Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos;

Meta 2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo;

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

complementares em dia de acordo com o protocolo;

Meta 2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para

100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude;

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

100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude;

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

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

Objetivo 3

Meta 3.1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada,;

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

saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4

Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude;

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

cadastrados na unidade de saude.
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Objetivo 5

Meta 5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

hipertensos cadastrados na unidade de saude;

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

diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Objetivo 6

Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagcéo saudavel a 100%

dos hipertensos;

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

dos diabéticos;

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacdo a préatica regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes hipertensos;

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica

a 100% dos pacientes diabéticos;

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

pacientes hipertensos;

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

pacientes diabéticos;

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

hipertensos;

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

Trata-se de uma intervencédo a ser executada na UBS Estacdo, do municipio
de Estacéo, localizado no estado do Rio Grande do Sul. Este projeto esta estruturado
para ser desenvolvido no periodo de 12 semanas (de agosto a novembro de 2014). O
publico-alvo serd composto de usudrios hipertensos e diabéticos residentes na area
de abrangéncia e que estdo cadastrados por suas patologias. A intervencao propde
envolver todos os trabalhadores da UBS em acdes que contemplem os seguintes
eixos: Organizagdo e gestdo do servico; Monitoramento e avaliagcdo; Engajamento
publico e Qualificacdo da prética clinica. Todos os momentos da intervencdo seréo
registrados em relatorios de pesquisa, que servirdo como base para elaboracao das
conclusdes. Serdo utilizados como protocolos os Cadernos de Atencdo Basica do

Ministério da Saude referentes a Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes mellitus.

2.3.1 Acoles

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

Meta 1.1. Cadastrar 30% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de

saude;

Meta 1.2. Cadastrar 50% dos diabéticos da &rea de abrangéncia no Programa

de Atencao a Hipertensao Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Monitoramento e avaliagcao

Monitorar o numero de hipertensos cadastrados no Programa de Atencédo a
Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de salude e monitorar o nUmero
de diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a

Diabetes Mellitus da unidade de saude. O Monitoramento sera realizado pela
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enfermeira da equipe através do preenchimento das fichas-espelho, com posterior
transcricdo das informacdes em planilha eletrbnica especifica, que permitird a

contagem e analise dos numeros obtidos.
Organizacao e Gestao do Servico

Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa; Melhorar o
acolhimento para os pacientes portadores de HAS; Garantir material adequado para
a tomada da medida da presséao arterial (esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica)
na unidade de saude. A organizagcdo e gestdo do servigo sera realizada através do
esforco conjunto da Equipe de Saude da Familia e da Gestdo municipal, garantindo
gue os profissionais tenham os meios de registrar os atendimentos prestados, bem
como 0s materiais para realizacdo da consulta médica. Além disso, trabalhar
juntamente com as recepcionistas para melhorar a qualidade do acolhimento e do

fluxo de atendimento dentro da UBS.

Engajamento Publico

Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude; Informar a
comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18 anos, pelo
menos, anualmente; Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para
DM em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg; Orientar a
comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensdo e
diabetes. O Engajamento publico sera atingido através da realizacéo de palestras para
a comunidade, elaboracdo de materiais didaticos e orienta¢des durante as consultas
médicas, odontoldgicas e de enfermagem. Nessas oportunidades, serdo abordados

diversos temas, incluindo os supracitados.
Qualificacdo da Pratica Clinica

Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude; Capacitar a equipe da unidade de saude para
verificagcdo da pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do
manguito; Capacitar os ACS para o cadastramento de diabéticos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude; Capacitar a equipe da unidade de saude para

realizacdo do hemoglicoteste em adultos com presséo arterial sustentada maior que



34

135/80 mmHg. Para a qualificagcdo da pratica clinica serdo realizadas, em momentos
oportunos, capacitacdes da Equipe de Saude da Familia, permitindo a educacgéo
continuada e garantindo assim melhorias no cuidado aos pacientes hipertensos e

diabéticos.

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

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

hipertensos.

Meta 2.2. Garantir a 100% dos hipertensos e dos diabéticos a realizacao de

exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

Meta 2.4. Realizar avaliacdo da necessidade de tratamento odontolégico em

100% dos hipertensos e diabéticos.

Acoes:

Monitoramento e Avaliacédo

Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos pacientes hipertensos
e diabéticos; Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude;
Monitorar o nimero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais solicitados
de acordo com a periodicidade recomendada; Monitorar 0 acesso aos medicamentos
da Farmacia Popular/Hiperdia. O monitoramento sera realizado pela enfermeira da
equipe atraves da revisao das fichas-espelho, que sera realizada mensalmente de
maneira sistematica pelos membros da ESF. Ao ser identificado atraso em qualquer
um dos itens monitorados, 0 médico da equipe sera notificado e realizara busca ativa

ao paciente em questao.
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Organizacao e Gestao do Servico

Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de pacientes
hipertensos e diabéticos; Dispor de versdo atualizada do protocolo impressa na
unidade de saude; Garantir a solicitacdo dos exames complementares; Garantir com
o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos exames complementares definidos
no protocolo; Estabelecer sistemas de alerta 0s exames complementares
preconizados; Realizar controle de estoque (incluindo validade) de
medicamentos; Manter um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude. Na organizacao e gestao
do servico, sera importante a comunicacdo com a gestdo municipal, que sera
essencial para evitar que faltem recursos para a equipe e para 0s pacientes. A equipe,
por sua vez, serd responsavel por dar contrapartida e justificar a gestdo de maneira

adequada os pedidos de exames, medicamentos especiais, entre outras agoes.

Engajamento Publico

Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertensao e sobre a importancia de
ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente; Orientar
0s pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de exames
complementares; Orientar 0s pacientes e a comunidade quanto a periodicidade com
que devem ser realizados exames complementares; Orientar 0s pacientes e a
comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia
Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso. Esses objetivos
serdo alcancados através das palestras, material informativo e informacdes durante
as consultas médicas. Como maneira de evitar 0 esquecimento por parte dos
profissionais, serd elaborado um roteiro de consulta, o qual podera ser consultado

para facilitar a execucao de todas as acdes propostas em consulta.

Qualificacdo na Pratica Clinica:

Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado. 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 diabete; Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as
alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia. Na
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qualificacdo da pratica clinica, novamente serd importante a capacitacdo continuada
da equipe. Seréo realizadas capacita¢gdes periodicas (semanal para ACS, mensal para

a equipe de enfermagem) onde objetiva-se a melhoria do cuidado aos pacientes.

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

Meta 3.1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada,;

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

saude conforme a periodicidade recomendada.

Monitoramento e avaliacao

Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia); Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas
previstas no protocolo (consultas em dia). No monitoramento das consultas, realizado
pela enfermeira da equipe, sera utilizada a ficha-espelho, monitorada mensalmente
pela ESF. Em sua ultima coluna, consta espac¢o para registro da data da préoxima
consulta, facilitando o reconhecimento de pacientes em atraso com
consultas/retornos. Em caso de atraso, serdo encaminhados para visita domiciliar e

busca ativa.
Organizacéao e gestao do servico

Organizar visitas domiciliares para buscar hipertensos os faltosos; Organizar
a agenda para acolher os hipertensos provenientes das buscas domiciliares;
Organizar visitas domiciliares para buscar os diabéticos faltosos; Organizar a agenda
para acolher os diabéticos provenientes das buscas domiciliares. Na organizacéao,
serdo identificados os pacientes com faltas a consultas, sendo 0s mesmos
comunicados por telefone das consultas. Caso o paciente possa vir a UBS, sera
marcada consulta de maneira ordinaria. Caso contrario, o0 meédico ira deslocar-se ao

domicilio para a consulta, em dia propicio para este fim. Apos a visita domiciliar, sera
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novamente programado o esquema de tratamento do paciente, ficando o mesmo e a
ACS responsaveis pelo cumprimento da agenda proposta pelo médico, melhorando

assim o acolhimento na Unidade.
Engajamento Publico

Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas; Ouvir
a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos portadores de
hipertenséo (se houver numero excessivo de faltosos); Esclarecer aos portadores de
hipertenséo e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacéo das
consultas; Informar a comunidade sobre a importancia de realizagdo das consultas;
Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos portadores de
diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos); Esclarecer aos portadores de
diabetes e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realiza¢do das
consultas. No engajamento publico, planeja-se ouvir a populacdo durante as
consultas, as palestras na comunidade e também na reunifes do Conselho Municipal
de Saude. Nesses momentos, serdo abertos espagos para criticas por parte dos
pacientes, visando construir um projeto plenamente efetivo juntamente com a

populacao de Estacéo.
Qualificacdo da prética Clinica

Treinar os ACS para a orientacdo de hipertensos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade; Treinar os ACS para a orientacao de diabéticos quanto
a realizar as consultas e sua periodicidade. Na qualificagéo da pratica clinica, serao
repassadas informacfes as ACS para que as mesmas possam ser difusoras na
comunidade. Além disso, as mesmas podem buscar ativamente pacientes faltosos
nao inscritos no programa para que fagam seu cadastro e passem a realizar suas

consultas com periodicidade adequada.
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Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude;

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

cadastrados na unidade de saude.

Acdes:

Monitoramento e avaliacao

Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos acompanhados na unidade
de saude; Monitorar a qualidade dos registros de diabéticos acompanhados na
unidade de saude. No monitoramento, que sera realizado pelo médico da equipe,
serdo realizadas checagens semanais das fichas-espelho manipuladas naquela
semana, revisando-as quanto a qualidade do preenchimento, tanto quanto a parte

meédica quanto a legibilidade.
Organizacao e gestao do servico

Manter as informagdes do SIAB atualizadas; Implantar planilha/registro
especifico de acompanhamento; Pactuar com a equipe o registro das informacdes;
Definir responsavel pelo monitoramento registros; Organizar um sistema de registro
qgue viabilize situacBes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento, ao atraso na realizacao de exame complementar, a ndo realizacéo
de estratificacdo de risco, a ndo avaliagdo de comprometimento de 6rgaos alvo e ao
estado de compensacdo da doenca. Na organizacdo do servico, serao realizados
esforcos durante as reunides de equipe para organizar a periodicidade da atualizacao
do SIAB, pactuar as formas de registro e monitoramento das agdes proposta, bem

como instituir a revisdo mensal como forma de evitar situacdes de atraso.
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Engajamento publico

Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencado de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario. No
engajamento publico, os pacientes serdo informados durante as consultas, palestras
e por material escrito sobre seus direitos com relagdo a seus registros.

Qualificacdo da prética clinica

Treinar a equipe no preenchimento de todos o0s registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso; Capacitar a equipe da unidade de saude para o
registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas; Treinar a equipe
no preenchimento de todos os registros necessario ao acompanhamento do diabético;
Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos procedimentos
clinicos em todas as consultas. Na qualificacdo dos profissionais, sera dada énfase
ao modo correto de preenchimento das informa¢des no prontuario e na ficha-espelho
do paciente, visando evitar erros e facilitar a revisdo dos dados.
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Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular

Meta 5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

hipertensos cadastrados na unidade de saude;

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

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacao

Monitorar o nimero de pacientes hipertensos com realizacdo de pelo menos
uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano; Monitorar 0 nimero de pacientes
diabéticos com realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco
por ano. Isso sera realizado pelo médico da equipe através da verificagdo mensal das

fichas-espelho e dos prontuérios, buscando situacdes de atraso.
Organizacao e gestao do servico

Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco; Organizar
a agenda para o atendimento desta demanda; Priorizar o atendimento dos pacientes
avaliados como de alto risco; Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.
Na rotina da UBS, serdo priorizados paciente considerados de alto risco para a
realizacdo de exames em consultas médicas com especialistas, bem como no

atendimento de rotina de saude.
Engajamento publico

Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular; Esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentagao); Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular; Esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a

importancia do adequado controle de fatores de risco modificAveis (como
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alimentacao). Nas consultas médicas, os pacientes seréo informados sobre seu nivel
de risco cardiovascular e serdo oferecidas todas as alternativas de tratamento

disponiveis, discutindo-se em conjunto com o mesmo o melhor curso terapéutico.
Qualificacdo da prética clinica

Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesGes em 6rgdos alvo; Capacitar a equipe para a importancia do
registro desta avaliacdo; Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de
fatores de risco modifichveis. Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco
segundo o escore de Framingham ou de lesdes em 6rgdos alvo, em especial a
avaliacdo do pés; Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao;
Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco
modificAveis. Na qualificacdo da pratica clinica, a equipe serd capacitada para o
registro do risco cardiovascular do paciente, bem como recebera informacfes sobre
fatores de risco e como modifica-los, podendo repassar essas informacfes aos

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

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

dos hipertensos;

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

dos diabéticos;

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacdo a préatica regular de atividade fisica

a 100% dos pacientes hipertensos;

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacao a préatica regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes diabéticos;

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

pacientes hipertensos;

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

pacientes diabéticos;

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

hipertensos;

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

diabéticos.

Monitoramento e avaliacéo

Monitorar a realizacdo de consultas peridédicas anuais dos hipertensos e
diabéticos com o dentista; Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos
hipertensos e diabéticos; Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica
regular aos hipertensos e diabético; Monitorar realizacdo de orientacéo sobre riscos
do tabagismo aos hipertensos e diabéticos. O monitoramento das acdes sera
realizado pelo médico da equipe através do registro dessas orientacfes repassadas

na ficha-espelho em local apropriado, permitindo a checagem de atrasos.
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Organizacao e gestao do servico

Organizar a agenda da atencdo a saude bucal de forma a possibilitar a
atencdo ao hipertenso; Estabelecer prioridades de atendimento considerando a
classificacéo do risco odontolégico; Demandar junto ao gestor oferta de consultas com
dentista para estes pacientes; Organizar a agenda da atencdo a saude bucal de forma
a possibilitar a atencdo ao hipertenso; Estabelecer prioridades de atendimento
considerando a classificacao do risco odontoldgico; Demandar junto ao gestor oferta
de consultas com dentista para estes pacientes; Organizar praticas coletivas sobre
alimentacdo saudavel; Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para
envolver nutricionistas nesta atividade; Organizar praticas coletivas sobre alimentacéo
saudavel, Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
nutricionistas nesta atividade; Organizar praticas coletivas para orientacdo de
atividade fisica; Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
educadores fisicos nesta atividade; Organizar praticas coletivas para orientacdo de
atividade fisica;, Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
educadores fisicos nesta atividade; Demandar ao gestor a compra de medicamentos
para o tratamento do "abandono ao tabagismo". Na organizacéo e gestdo do servico,
serdo realizadas acbes para permitir a adequacdo da saude bucal, informacbes
nutricionais, sobre tabagismo e exercicio fisico aos pacientes diabéticos, reforcando
sempre a importancia do apoio dos gestores para que essas adequacdes sejam
viaveis.

Engajamento publico

Buscar parcerias na comunidade, reforcando a intersetorialidade nas acoes
de promocédo da saude; Mobilizar a comunidade para demandar junto aos gestores
municipais garantia da disponibilizacdo do atendimento com dentista; Buscar
parcerias na comunidade, reforcando a intersetorialidade nas acdes de promocéo da
saude; Mobilizar a comunidade para demandar junto aos gestores municipais garantia
da disponibilizacdo do atendimento com dentista; Orientar hipertensos e seus
familiares sobre a importancia da alimentacdo saudavel; Orientar diabéticos e seus
familiares sobre a importancia da alimentacdo saudavel; Orientar hipertensos e a
comunidade sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular; Orientar
diabéticos e a comunidade sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular;

Orientar os hipertensos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para abandonar
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o tabagismo. No engajamento publico, serd dada énfase nas informacdes sobre
exercicio fisico, saude bucal, tabagismo e alimentacdo saudavel. Essas informacdes
serdo repassadas nas consultas meédicas, palestras e também por materiais

informativos impressos.
Qualificacdo da prética clinica

Capacitar a equipe para a avaliacdo e tratamento bucal do paciente
hipertenso; Capacitar a equipe para a avaliacdo e tratamento bucal do paciente
hipertenso; Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentagéo
saudavel; Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacao
em saude; Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentagao
saudavel; Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacéo
em saude; Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promoc¢ao da prética de
atividade fisica regular; Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias
de educacédo em saude; Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocéo
da prética de atividade fisica regular; Capacitar a equipe da unidade de saude sobre
metodologias de educacdo em saude; Capacitar a equipe para o tratamento de
pacientes tabagistas; Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacdo em saude. Na qualificacdo da pratica clinica, sera dada énfase na
capacitacdo em informacdes sobre exercicio fisico, saude bucal, tabagismo e
alimentacdo saudavel, tornando os membros da ESF capazes de informar os

pacientes de maneira adequada sobre estes fatores importantes no tratamento.
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2.3.2 Indicadores

Serao considerados indicadores para avaliacdo da eficacia da intervencgao os

abaixo citados:

Meta 1.1. Cadastrar 30% dos hipertensos da area de abrangéncia Programa de
Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes da Unidade de Saude.

Indicador: Cobertura do programa de atencao ao hipertenso na unidade de saude.

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

Mellitus da unidade de saude.

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

unidade de saude.

Meta 1.2. Cadastrar 50% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Indicador: Cobertura do programa de atencao ao diabético na unidade de saude.

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

Mellitus da unidade de saude.

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

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

Indicador: Proporcéao de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o

protocolo.
Numerador: Namero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o

protocolo.
Numerador: Namero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

Meta 2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizagdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador: Proporcdo de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.

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

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

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

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com os exames complementares em dia de

acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia.

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

Indicador: Proporcédo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia

Popular/Hiperdia priorizada.

Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia

Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100%

dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia

Popular/Hiperdia priorizada.

Numerador: Namero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia

Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em

100% dos hipertensos.

Indicador: Proporgéo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico.

Numerador: Numero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento

odontolégico.

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

area de abrangéncia da unidade de saude.
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Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos diabéticos.

Indicador: Proporcao de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento

odontolégico.

Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento

odontolégico.

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

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 3.1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.
Indicador: Proporcao de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Numerador: Numero de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca ativa.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saulde

faltosos as consultas.

Meta 3.2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas naunidade de salde

conforme a periodicidade recomendada.
Indicador: Proporcao de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Numerador: Numero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.

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

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

Indicadores: Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de satude com registro

adequado na ficha de acompanhamento.

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

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

na unidade de saude.

Indicadores: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com registro

adequado na ficha de acompanhamento.

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

Meta 5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicadores: Proporcédo de hipertensos com estratificagdo de risco cardiovascular.

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de salde com

estratificacdo do risco cardiovascular.

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

cadastrados na unidade de saude.
Indicadores: Proporcao de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular.

Numerador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com

estratificacdo do risco cardiovascular.

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

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

hipertensos.

Indicador: Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre alimentagéo

saudavel.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre

alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2. Garantir orientac&o nutricional sobre alimentac&o saudével a 100% dos

diabéticos.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre alimentacéo

saudavel.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre

alimentacao saudavel.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade fisica a

100% dos pacientes hipertensos.

Indicador: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica regular de

atividade fisica.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre

pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a

100% dos pacientes diabéticos.

Indicador: Proporcéo de diabéticos com orientacéo sobre pratica regular de atividade

fisica.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientagdo sobre pratica

regular de atividade fisica.

Denominador: Niumero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

pacientes hipertensos.
Indicador: Proporcéao de hipertensos com orientacéo sobre os riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre 0s

riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.



52

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

pacientes diabéticos.
Indicador: Proporcédo de diabéticos com orientacéo sobre os riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre o0s

riscos do tabagismo.

Denominador: Niumero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

hipertensos.
Indicador: Proporcao de hipertensos com orientagéo sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre

higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

diabéticos.
Indicador: Proporcao de diabéticos com orientacao sobre higiene bucal.

Numerador: Namero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre higiene

bucal.

Denominador: Niumero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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2.3.3 Logistica

O trabalho comecara na reunido semanal da equipe, com a estruturacdo da
capacitacao dos profissionais. Nesse estagio, uma rapida revisao das atribuicdes de
cada profissional da unidade no atendimento ao paciente hipertenso e diabético sera
realizada, servindo também para o esclarecimento de dlvidas quanto a organizagéo
do trabalho dentro da unidade. Serédo apresentados a equipe 0s manuais que serao
seguidos para estruturacao da intervencéo (Cadernos de atencdo basica numeros 36
e 37), qual sera a periodicidade com que serdo revistos e atualizados os mesmos e
também serd frisada junto ao gestor a importancia de haver, em cada sala de
atendimento, pelo menos uma copia de cada um dos manuais utilizados na unidade,
bem como resumos e coOpias de suas principais tabelas e fluxogramas. Nesse
momento, os profissionais também decidirdo qual sera a periodicidade da atualizacédo
dos profissionais para, junto aos gestores, ser possivel organizar treinamentos,
palestras e atividades educacionais de modo a cumprir esta meta. A enfermeira da
equipe sera responsavel por coordenar as atividades de capacitacdo, mantendo os
membros informados sobre cursos e palestras, online e presenciais, que possam

contribuir para a pratica clinica.

A equipe sera, em momento oportuno ao final do expediente, novamente
capacitada para a verificacdo da pressao arterial de forma criteriosa (incluindo
informagdes sobre o manguito) e realizacdo do hemoglicosteste e suas indicacdes
verdadeiras. Aos profissionais competentes, sera reforcada a importancia da
realizacdo do exame clinico apropriado e padronizado em toda a UBS, de forma a ndo
esquecer nenhum passo do mesmo. Do mesmo modo, refor¢ar junto aos profissionais
de saude que preencham de forma adequada as informacBes no prontudrio,
facilitando o atendimento posterior do paciente e evitando gastos desnecessarios com
exames complementares repetidos antes da data prevista. Alertar aos médicos, na
reunido, que durante a consulta médica € imprescindivel que seja realizada a

estratificacdo de risco do paciente, para orientar adequadamente sua conduta.

A equipe de saude bucal, frisar a importancia de seguir o protocolo adotado
pela unidade para tratamento do paciente hipertenso e diabético, de modo a haver

uma so6 linguagem entre a equipe, facilitando a troca de informacdes. Aos agentes



54

comunitérios de salde de modo especial, realizar treinamento para o cadastramentos
dos pacientes hipertensos e diabéticos, bem como orienta¢des sobre a periodicidade

das consultas médicas.

Para encerrar a capacitagdo, sera realizado um treinamento para toda a
equipe, visando tornar todos veiculos das seguintes informagdes: disponibilidade dos
medicamentos na Farmacia popular/Hiperdia; Praticas de alimentacdo saudavel;
Estratégias de controle de risco modificaveis; Promoc¢édo da atividade fisica e
Maleficios e opgBes de tratamento do tabagismo. Assim, ap0s as devidas
informacdes, a equipe estara com atualizagdo tedrica no assunto e pronta para
executar a segunda leva de acbes, de ordem pratica, visando a melhoria do

atendimento e registro.

Visando a melhoria do atendimento ao paciente hipertenso e diabético, serédo
instituidas acdes que tém como objetivo fundamental garantir periodicidade, qualidade
e efetividade das consultas, evitando gastos desnecessarios de tempo e recursos, ao

mesmo tempo em que se da ao paciente plenas condi¢des de controle de sua doenca.

Para alcancar esses objetivos, sera de vital importancia garantir junto a gestao
da saude municipal o material adequado para a tomada da pressdo arterial no
consultério, bem como glicosimetros, fita métrica, balanca, estesibmetro de 10g,
martelo de reflexos, oftalmoscopio, entre outros. Também sera reforcada a
necessidade de garantir a populagcédo o acesso agil aos exames complementares de
rotina, agilizando o encaminhamento do paciente para o tratamento de complicacdes
sempre que necessario. Da mesma forma, espera-se que a gestdo tome parte o
processo educacional de saude, ajudando a equipe na organizacao de orientacées
nutricionais, de atividade fisica e de abandono ao tabagismo, auxiliando com a
contratacdo de profissionais e com a compra de medicamentos para o auxilio ao

“abandono do cigarro”.

O agendamento dos pacientes sera feito de forma preferencial de modo a
serem atendidos nas segundas-feiras a tarde e nas tercas-feiras pelo turno da manha,
para as consultas de rotina. Para permitir um tempo adequado de consulta e exame
fisico, serdo agendados 6 pacientes programados por turno. Logicamente, as
complicagbes agudas seréo atendidas dentro do protocolo de acolhimento da unidade,

sempre atentando em melhorar a qualidade do mesmo. Dentro deste grupo de
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pacientes, uma subcategoria tera ainda mais alta prioridade no momento da marcagéo
de consultas, e estes sdo os pacientes de alto risco cardiovascular. Identificar estes
pacientes, dessa forma, € vital no planejamento do acompanhamento do mesmo. Os
pacientes faltosos, identificados pelo ndo-comparecimento as consultas ou pela
revisdo dos prontuarios, serdo visitados em seu domicilio de acordo com a
disponibilidade da equipe, de modo a trazé-los novamente a unidade e ao tratamento
e, além disso, aproveitando para identificar em sua residéncia possiveis fatores que

possam contribuir com o abandono ao tratamento.

As visitas domiciliares para pacientes com restricdo de mobilidade e pacientes
faltosos sera realizada no turno da terca-feira a tarde, com veiculo e motorista
disponibilizados pela Secretaria de Saude para este fim. Durante a visita, sera dada
atencao especial as condi¢bes do ambiente, sanitarias e econdmicas, para que possa

ser realizado o melhor planejamento do curso de tratamento de cada usuario.

Na consulta médica, devem ser garantidos a todos os pacientes a realizacao
do exame fisico completo e padronizado na unidade de saude, a realizacdo da
estratificacdo do risco cardiovascular e a solicitagdo de exames complementares em
periodicidade adequada, além de informacBes sobre os riscos do tabagismo e
orientacdo sobre higiene bucal. Durante a prescricdo, os médicos deverado priorizar a
prescricdo de medicamentos da farmacia popular, além de realizar, junto a farméacia
da unidade, um breve registro do consumo de medicamentos anti-hipertensivos e

hipoglicemiantes, permitindo uma compra mais eficiente nos préximos meses.

A equipe de saude bucal também sera orientada a garantir a todos esses
pacientes a avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégicos, bem como
organizar a agenda de modo a possibilitar essa aten¢éo especializada. Junto ao resto
da equipe, estabelecer prioridades quanto ao risco odontolégico, encaminhando o

usuario sempre que necessario.

Apoés os atendimentos, pactuar com equipe o preenchimento adequado das
informacgdes no prontuario do paciente, que sera entdo guardado em arquivo metalico
separado dos prontuarios comuns, permitindo assim o rapido acesso aos mesmo
gquando necessario. Os prontuarios serdo identificados por meio de adesivos
coloridos, representando o risco cardiovascular aferido na consulta médica. Na capa

do prontuario também sera identificada a data prevista de retorno do paciente,



56

permitindo o rapido reconhecimento dos pacientes faltosos. Sera definido, no inicio da
intervencdo, qual membro da equipe ficara responsavel pela manutencdo e revisdo
dos registros, sendo que esse profissional, mensalmente, revisara os prontuarios em

busca dos pacientes com a¢cdes em atraso.

Assim, serd possivel melhorar o atendimento e acolhimento ao usuario
hipertenso e diabético, formando lacos entre 0 mesmo e o Sistema Unico de Salde.
A melhor maneira de evitar complicacdes futuras € inserir o paciente em um sistema
onde ele sinta-se parte integrante. Assim sendo, torna-se indispensavel fortalecer o
controle social e o dialogo com a comunidade. Tendo isso em vista, estabelece-se o
terceiro momento da intervencdo, que trata de educacdo em saude e reforco do

controle social.

Para a execucdo do projeto, sera utilizada a planilha de coleta de dados e
fichaOespelho fornecidas pelo curso, sendo que da ultima serdao impressas 500 copias,
permitindo o cadastramento de até 100% da populacdo-alvo. Serdo impressos
também 500 folders sobre cada um dos seguintes assuntos: Alimentacdo saudavel,
Alimentacg&o do paciente diabético e Quantidade de sodio nos alimentos mais comuns.

Através de anuncios de jornais, chamadas e radio e palestras nas reunides
comunitarias, serdo abordadas informacBes relevantes, como: existéncia do
Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus; importancia de medir
a pressdao arterial a partir dos 18 anos; Importancia do rastreamento oportuno de DM,;
Fatores de risco para HAS e DM; necessidade da realizacdo da consultas regulares e
exames complementares; Direitos do usuério; Importancia da atividade fisica e

alimentacdo saudavel e incentivo a cessacao do tabagismo, entre outros.

Ser4 decidida pela equipe a forma mais adequada de veicular cada
informacéo, sendo que a médica da equipe ficara responsavel pela coordenacao nas
atividades de extensdo comunitaria, de modo a facilitar o controle e desenvolvimento

da mesma.

Através do Conselho Municipal de Saude, sera também reforcada a
necessidade de envolver a populacdo em um feedback sobre a efetividade do
Programa de HAS/DM do municipio, bem como trazer as reunides as duvidas,
sugestdes e reclamacdes da populacéo, para que as mesmas possam ser ouvidas,

processadas e incorporadas ao processo de trabalho da Unidade.
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Dessa forma, fortalecendo os lagos com a comunidade, sera possivel tornar
0 projeto parte inerente do processo de trabalho, pois a comunidade também sentir-
se-a parte do Programa, tomando parte do trabalho e divulgacdo e ajudando a
convencer os gestores da importancia de manter intervencdes como essas de maneira
fixa na unidade. Entretanto, para que os gestores a nivel municipal e estadual
continuem a investir no projeto, é necessario o monitoramento dessas ac¢ées, de forma
a recolher dados para melhorar, desenvolver e apresentar os beneficios de forma

avaliavel por meio de indicadores.

O monitoramento das acdes sera realizado pelo médico e pela enfermeira
através da andlise dos prontuarios, de onde seréo retirados dados como: numero de
hipertensos e diabéticos cadastrados, numero de pacientes com consultas, exames
complementares e avaliacao de saude bucal em dia, nimero de pacientes com acesso
aos medicamentos da farmacia popular, nUmero de pacientes com estratificacdo de
risco anual e numero de pacientes orientados sobre alimentacédo saudavel, pratica de
atividade fisica e abandono ao tabagismo. Além disso, sera avaliada de maneira
subjetiva a qualidade do preenchimento dos prontuédrios (legibilidade e correcao,
especialmente). Essa atividade sera realizada pelo autor do projeto, médico, ja

contando como inicio para a coleta dos dados da intervencao.

Ao final da intervengdo, portanto, espera-se uma significativa melhoria nos
indicadores da Unidade Basica de Saude de Estacdo, refletindo uma melhora do
atendimento e acolhimento do paciente hipertenso e diabético. Assim, capacitando a
equipe e melhorando a qualidade do registro, € possivel dar continuidade ao trabalho,
de forma que a intervencédo perca o carater de temporariedade e assuma um lugar
fixo na rotina da equipe, beneficiando, em especial, o usuario do Sistema Unico de

Saude.



2.3.4 Cronograma

58

Tarefas / Semanas

10

11

12

Organizar a capacitacédo da equipe
(definindo periodicidade)

Garantir os meios para realizacéo do projeto
junto a gestao

Pactuar junto a equipe os responsaveis pela
monitoracédo do projeto

Implantar novo prontuario de hipertensos e
diabéticos

Realizar confec¢éo de material informativo a
populacao

Capacitacdo da equipe

Realizar o controle das medicacdes

Manter o SIAB atualizado

Monitorar os prontuarios

Organizar visitas domiciliares para buscar os
pacientes faltosos

Agendamento de horérios exclusivos para o
atendimento de hipertensos e diabéticos

Consultas médicas aos pacientes
hipertensos e diabéticos

Consultas odontolégicas aos pacientes
hipertensos e diabéticos

Cadastramento dos pacientes hipertensos e
diabéticos

Realizar acdes de educacdo em saude junto
a populacdo

Ouvir a comunidade, através das reunioes
do Conselho Municipal de Saude

Reunido para receber feedback da equipe

Avaliacao final da intervencéo




3 Relatorio da intervencéao

Em setembro de 2014, a Equipe de Saude da Familia 1 de Estac¢éo, aliada ao
PROVAB e a Especializacdo em Saude da Familia da UFPEL, deu inicio ao projeto
de intervencédo denominado: Programa de Atencédo ao Hipertenso e Diabético (PAHD).
Durante os préximos trés meses, tivemos como metas: Atingir 50% de cobertura em
pacientes diabéticos e 30% de cobertura em pacientes hipertensos. Para atingir tais
metas, foram designadas tarefas a serem cumpridas pelos membros da equipe, tais
como: Organizar a capacitacdo da equipe; Garantir os meios para realizacdo do
projeto junto a Gestao; Pactuar junto a equipe os responsaveis pela monitorizacao do
projeto; Implantar novo prontuario de hipertensos e diabéticos; Realizar a confec¢éo
de material informativo a populacéo; Capacitacdo da Equipe; Realizar o controle de
estoque das medicacBes; Manter o SIAB atualizado; Monitorar 0s prontuarios;
Organizar visitas domiciliares para buscar os pacientes faltosos; Organizar a agenda
para comportar o novo fluxo de pacientes; Realizar consultas médicas e
odontoldgicas aos pacientes hipertensos e diabéticos; Cadastrar os pacientes no
PAHD; Realizar acdes de educacédo em saude junto a populacao; Ouvir a comunidade,
através do CMS; Realizar reunides para receber o feedback da equipe, sendo que a

ultima serviria para concluir a avaliacao do projeto pela equipe.
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3.1 As acgdes previstas no projeto que foram desenvolvidas

Todas as tarefas previstas acima foram realizadas, de maneira parcial ou
completa, dentro do prazo estipulado pelo cronograma. Para cumprir seus objetivos,
foi exigida da Equipe de Saude da Familia muito trabalho e comprometimento, esforco

este que rendeu muitos resultados positivos ao final da intervencéo.

As acOes organizacionais e de gestédo foram todas realizadas dentro do prazo
e de maneira completa. Inicialmente, realizamos a capacitacao da equipe para utilizar
os instrumentos do PAHD e familiarizar-se com a sua rotina. No mesmo momento,
definimos quais membros da equipe seriam responsaveis pelo monitoramento de cada

ramo do projeto de intervencéo.

Ap6s esse momento inicial, definimos o modo de funcionamento da
capacitacdo profissional: Periodicidade semanal para as Agentes Comunitarias de
Saude (ACS) e mensal para a equipe de enfermagem, tendo em vista que nem sempre
as mesmas conseguem fazer-se presentes na reunido da equipe devido a

programacao de atendimentos.

Na reunido de capacitacdo semanal das ACS, foram abordados até agora
temas como: Bioética; Funcdes da ACS na Atencdo Primaria; Hipertensdo arterial
sistémica; Diabetes mellitus; Lesbes de pele / Cancer de pele; Acidentes com animais
peconhentos; Alimentacdo saudavel e Exercicio fisico.

Com a equipe de enfermagem, discutiu-se: Atendimento primario de
urgéncias/emergéncias na Unidade de Saude (com instituicio de protocolo de
atendimento a casos graves) e, em um segundo momento, foram realizadas sessfes
praticas de treinamento em método eletrocardiografico (o aparelho esta disponivel na

unidade).

A gestao sempre apoiou o projeto, tornando facil cumprir a acdo: Garantir junto
a gestdo 0s meios para executar o projeto. Todo o material requisitado pela equipe foi
rapidamente fornecido pela Gestora, sendo que a mesma colocou-se a disposi¢cao
para ajudar no planejamento e da intervencéo. Durante a execucéo do projeto, foram
adquiridos: 4 esfigmomandmetros novos (incluindo 2 para pacientes com diametro

braquial elevado); 4 estesibmetros; 2 otoscépios; 1 oftalmoscépio, além de cerca de
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400 copias de folders sobre HAS/DM, contendo informagdes para a populacdo poder

ler em sua residéncia.

O material informativo foi confeccionado pela enfermeira da equipe, que
cuidou do texto, diagramacéao e da impressédo dos mesmos. Essa tarefa, portanto, foi
cumprida de forma completa e ndao houveram dificuldades em sua execugao. Os
pacientes recebiam os folders na saida de sua consulta, além de terem acesso aos

mesmos na sala de espera da Unidade Basica de Saude.

A implantacdo do novo prontuario para hipertensos e diabéticos também foi
uma tarefa cumprida de maneira completa. Apds duas reunides para definir texto e
diagramacao, foi elaborado um novo modelo de prontuario que permite uma cépia fiel
das informacdes contidas na ficha-espelho, facilitando com que a equipe localize os
dados necessérios. Foram impressos inicialmente 500 prontuarios, pois era 0 numero
aproximado de doentes na area de abrangéncia. Houve dificuldade apenas por termos
esquecido de colocar em campo proprio um espaco para anotacao das imunizacdes

realizadas pelo paciente, mas que foi resolvido dividindo uma coluna de texto.

O controle das medicacdes foi realizado mensalmente pela farmacéutica
responsavel, com relatério completo entregue e discutido com a equipe. Nos trés
meses de acompanhamento, ndo foi notada falta de medicac¢des, sendo que as que
nao estavam disponiveis na Unidade Bésica de Saude seriam encontradas facilmente
pelos usuarios nas farméacias através do Programa Saude nao tem Preco, do MS.
Dessa forma, foi possivel perceber que a cobertura de medicacdo é adequada no
municipio, funcionando de forma harménica com o sugerido pelas diretrizes do SUS
(medicagéo no posto de saude, com o minimo de deslocamento possivel). Essa tarefa
também foi cumprida de maneira completa, tendo como dificultador somente a
impossibilidade dos funcionarios da farmacia participarem de nossas reunides,
mesmo que eventualmente. Por esse motivo, buscavamos o relatério da farmacia e
discutiamos entre os membros da Equipe, mas sem a interacdo com esse ramo da

saude tdo importante que é o do controle e dispensa¢édo de medicamentos.

Ja na primeira semana, iniciamos os atendimentos previstos no projeto.
Semanalmente, atendemos cerca de dez pacientes com horario marcado previamente
para avaliagdo de HAS e DM. Nas reunides semanais de quartas-feiras, as ACS

recebiam 10 fichas para marcacdo de consultas, podendo distribui-las entre os
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pacientes sabidamente hipertensos e/ou diabéticos de suas listas (cada ACS tem uma
lista com os pacientes acometidos). Apesar de existir o atendimento programado, todo
e qualquer paciente de nossa area de abrangéncia de chegasse até a unidade
buscando atendimento também seria cadastrado e atendido conforme o programa. A
marcagcdo de consultas foi apenas um dos incentivos planejados para atrair 0s

pacientes idosos ou trabalhadores para a consulta médica.

Apos o atendimento conforme os protocolos dos Cadernos de Atencao Basica
do Ministério da Saude, os pacientes eram encaminhados para servicos de
especialidade (caso necessario) e para avaliagcdo com o dentista, haqueles casos em
gque houvessem alteracdes ou desejo do paciente. Os dentistas foram nossos
parceiros durante todos os meses de intervencdo, enviando sempre a contra-

referéncia ao consultério.

O resultado das consultas e exames foi sempre registrado na ficha-espelho
fornecida pela Especializacdo em Saude da Familia da UFPEL, sendo que 0s mesmos
eram guardados junto ao prontuério familiar para facil acesso a revisdo. O envelope
do prontuario do paciente também era sinalizado com um pequeno adesivo vermelho,
mostrando que este paciente deve sempre vir a consulta com a ficha-espelho para

anotacoes.

Os prontuéarios e fichas-espelho sédo revisados uma vez por més para
conferéncia da legibilidade e correcédo das informacdes obtidas em consulta. Além
disso, sdo conferidas informacdes sobre o status vacinal, exame fisico, orientacdes

de estilo de vida, além de permitir identificar pacientes faltosos as consultas.

Naqueles pacientes faltosos, foram realizadas visitas domiciliares para buscar
as informacfes e exames necessarios. Fora 0s poucos casos em que tivemos que
buscar o paciente por falta, outras visitas domiciliares realizadas no periodo tiveram
como objetivo cadastrar e examinar aqueles pacientes hipertensos e diabéticos com
dificuldade/impossibilidade de locomogédo até o Posto de Saude. Cerca de 15
pacientes foram cadastrados dessa maneira e, na maioria dos casos, foi verificado
mau controle das doencas de base, mostrando a importancia da assisténcia médica

domiciliar nesses casos.

Tinhamos como objetivo também a realizacdo de palestras na comunidade,

com divulgacao de temas importantes sobre hipertenséo e diabetes. No primeiro més,
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foram realizadas duas palestras com a comunidade sobre “Alimentagdo saudavel e
exercicio fisico”, com presenca de cerca de 40 pessoas cada uma. Apos isso,
dedicamos nossa atencado para a elaboracdo de um projeto para a criacdo do Grupo
de Hipertensdo e Diabetes, pleiteando junto a Secretaria de Saude verba para a
compra de materiais que viabilizem a execugédo do projeto. No momento, estamos
com o cronograma pronto e as atividades iniciar-se-80 em janeiro de 2015, apos a
compra do material necessario para as palestras (datashow e computador). Apesar
de ter ocorrido com menor frequéncia do que o planejado, creio que o esfor¢co para a
conscientizacdo em educacdo em saude foi o maior ganho da equipe, com a
sensibilizacdo da gestdo para esse aspecto da Atencdo Basica. Como fruto dessa
sensibilizacdo, estaremos iniciando um Grupo de Hipertensos e Diabéticos em janeiro
de 2015, com objetivo de complementar as acBes educativas do Projeto de

Intervencéo.

As reunibes de equipe, realizadas nas quartas-feiras pela manh3,
impreterivelmente, foram de grande ajuda no planejamento e execuc¢ao do projeto.
Com todos os membros da equipe reunidos, torna-se facil distribuir as tarefas e cobrar
0s resultados necessarios. A equipe ndo tinha horario definido de reunido antes do
meu ingresso no PROVAB e esse foi um dos pontos em que mais tive que ser
irredutivel junto a gestdo para que se mantivesse. Mas apés 8 meses de trabalho, os
resultados estéo finalmente aparecendo na melhoria do cuidado aos pacientes, de
modo que é evidente a melhora proporcionada pelo dialogo e intercambio de
informacBes entre os membros da equipe. O momento das reunides também é
utilizado para distribuir as fichas de consulta bem como para receber o feedback da

equipe sobre os problemas encontrados na comunidade.
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3.2 As agdes previstas no projeto que nédo foram desenvolvidas

Apesar de todo o esforco da equipe, duas acgOes ficaram devendo em
qualidade ao que esperavamos poder cumprir: Manutencdo do SIAB atualizado e

Obtencao da participacao popular nas reunifes do Conselho Municipal de Saude.

As ACS foram incentivadas a manter o SIAB atualizado, pois 0 mesmo estava
defasado ao iniciarmos o projeto de intervencdo. Esse processo ndo obteve muita
aderéncia nos ultimos meses pois as ACS sO possuem um computador para a

digitacdo, o que atrasa em muito o trabalho.

Além disso, as mesmas estiveram ocupadas transcrevendo os cadastros para
a implantacdo do E-SUS, para o qual a migracdo deve ocorrer nos proXimos meses.
Entretanto, por ser um problema focal devido a infraestrutura e que ira melhorar,
julgamos que a atualizacdo sera facilmente retomada com a melhoria dos

computadores.

Outro ponto importante do Projeto de Intervencéo era ouvir a comunidade
através das reunides do Conselho Municipal de Saude. Infelizmente, devido as
frequentes trocas de data e horario das reunifes, conseguimos participar apenas uma
vez da reunido, na qual fomos muito elogiados pelos membros da comunidade sobre
o trabalho que desenvolvemos. Ficamos muito felizes, pois o reconhecimento da
comunidade mostra que estamos chegando com a atencado basica até as pessoas de
maneira igualitaria. Apesar de nao ter sido cumprida em sua totalidade, creio que a

acao foi realizada ao menos parcialmente.
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3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizagdo de dados

Durante a fase de coleta e sistematizacao dos dados, ndo foram encontradas
dificuldades maiores. Isso se deve ao fato de que as fichas-espelho foram muito bem
preenchidas por todos os membros da equipe, ndo deixando campos em branco ou
preenchidos parcialmente. O céalculo dos indicadores também foi realizado de maneira
automética pela planilha, sendo que ndo houveram dificuldades em sua interpretacéo.

Com as fichas-espelho prontas, digitdvamos na planilha de coleta de dados
as informacdes do paciente, obtendo o calculo dos percentuais de cobertura e de
qualidade do projeto de intervencdo automaticamente.

A maior dificuldade nesse processo foi a formatacdo dos graficos para
incluséo no trabalho de conclusdo de curso, pois 0s mesmos estavam em diferentes
formatos, ndo padronizados. Entretanto, com auxilio, fui capaz de formatar os graficos

de maneira adequada para apresentacao.
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3.4 Andlise da viabilidade da incorporacdo das acdes previstas no projeto a

rotina do servico

Avaliando a intervencdo como um todo, é possivel perceber que obtivemos
grande éxito na execucdo do projeto, com poucas acdes sendo realizadas de forma
parcial e nenhuma sendo completamente negligenciada. Ao longo dos trés meses,
atendemos 163 pacientes com metas de qualidade em 100%, ou seja, todos com
encaminhamentos, exames, medicagcdes e agdes preventivas em dia de acordo com

0s protocolos.

Atingimos cobertura de 80% dos pacientes diabéticos e de 35,2% dos
pacientes hipertensos e estamos felizes com os niumeros obtidos, pois sabemos que

o risco cardiovascular € maior nos pacientes diabéticos.

Com relacdo a qualidade do atendimento prévio, vimos que muitos pacientes,
especialmente os diabéticos, estavam com mau controle glicémico e pressorico,
sendo necessarias repetidas consultas para o ajuste das medica¢fes. Junto a essas
medidas farmacolégicas, o reforco a pratica de exercicio fisico, cessacdo do

tabagismo e a alimentacéo saudavel tiveram espaco importante nas consultas.

A implantacdo do projeto aconteceu de maneira gradativa e suave na rotina
da Equipe de Saude da Familia, de modo a n&o sobrecarregar nenhuma das partes
envolvidas. Serd melhorada a infraestrutura da UBS no préximo ano, permitindo que
realizem-se mais atendimentos com maior qualidade, além de permitir a

informatizac&o do prontuério.

Observando como a equipe portou-se diante dos desafios impostos, creio que
nao teremos dificuldade em manter o projeto ndo sé como intervengédo, mas sim como
rotina. Cadastrar os pacientes e trazé-los para as consultas, bem como investir em
equipamento e educacéo sédo algumas das a¢cbes que viraram vitrine da nossa UBS
na comunidade, com grande aprec¢o por parte da populacdo. O sucesso do projeto
serve como exemplo para que possamos implantar ainda outras melhorias em nossa

UBS, primando pela saude e qualidade no atendimento de nossos pacientes.



4 Avaliacdo da intervencao

4.1 Resultados

Os resultados relatados no presente documento foram obtidos apds
intervencdo populacional com duragdo de trés meses na area de abrangéncia da
Equipe de Saude da Familia (ESF) numero um do municipio de Estacéo, Rio Grande
do Sul. O projeto teve como objetivo principal a melhoria do atendimento aos pacientes
portadores de enfermidades cronico-degenerativas, sendo que em primeiro momento

foram trabalhadas a Hipertenséo arterial sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM).

Para célculo da estimativa de doentes na populacdo, ndo foram utilizadas as
proporc¢des disponibilizadas no site da UFPEL devido a grande discrepéancia entre os
dados la apresentados e 0s inquéritos populacionais prévios do municipio. Através
das agentes comunitarias de saude (ACS), que mantém uma lista atualizada dos
pacientes enfermos, incluindo doencas infectocontagiosas e cronico-degenerativas
(como HAS e DM), foi possivel estimar com certa precisdo o numero de pacientes
acometidos por estas moléstias na area de atuacao. Aos numeros obtidos no inquérito
foram adicionados 10%, de modo a permitir uma margem de erro para 0s pacientes
com diagnaéstico recente (ap6s ultimo inquérito) ou que por algum motivo ndo tenham
revelado seu estado de saude as ACS. Ao final, foi obtido o niumero de: 440

hipertensos e 90 diabéticos (alguns pacientes fazendo parte das duas categorias).

Ao iniciar o projeto, a meta de cobertura populacional era de 30% para as
duas classes: hipertensos e diabéticos. Acreditdvamos que seria possivel atender
esse numero de pacientes pelo célculo de consultas semanais ofertadas no posto de
saude. Ao final do primeiro més, contavamos com 8,9% de cobertura para hipertensos
e 22,2% para os diabéticos. No segundo més obtivemos um salto, com 21,1% dos

hipertensos e 48,9% dos diabéticos cadastrados. Por fim, no ultimo més de
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intervengéo, chegamos ao numero de 35,2% dos pacientes hipertensos e 80% dos

pacientes diabéticos devidamente cadastrados no programa.

Apesar de acima da meta por poucos pontos percentuais, o resultado com os
pacientes hipertensos ndo surpreendeu a equipe. Entre as dificuldades encontradas
para cadastrar os pacientes puramente hipertensos (sem diabetes mellitus associada)
estdo: despreocupacao com a doenca, bom nivel de controle, uso de medicina privada
e dificuldades com horario de expediente. Mesmo informados de que o posto
forneceria atestado para o horario das consultas, muitos pacientes deixaram de
consultar-se por medo de descontos em seu salério ao final do més. Isto configura
agressdo a saude de nossa populacdo, devendo o servico de saude permanecer
incansavel na busca pelos direitos de nossos pacientes a vida, ao tratamento e a

educacdo em saude.

Cobertura do programa de atencéo ao
hipertenso na Unidade de Saude
100,0%
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60,0%
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Figura 1 — Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na Unidade

de Saude. Fonte: Planilha de coleta de dados

Apesar de encontrarem-se nesse (grupo pacientes extremamente
desafiadores clinicamente, os diabéticos também sdo o grupo com maior
vulnerabilidade e mais suscetivel a reducdo de risco através do tratamento e
educacdo em saude. Durante a marcacgao de consultas voluntarias, pedimos as ACS
gue priorizassem 0s pacientes diabéticos (fator que pode ter levado a assimetria de
resultados), especialmente daqueles com HAS associada. Esta medida tinha como
objetivo atingir o maior niumero possivel de diabéticos e verificar, de maneira fiel, o
controle glicémico dos mesmos. Espantamo-nos ao encontrar muitos pacientes com
péssimos resultados em exames laboratoriais, apesar de “controlados” a visao dos
proprios. I1sso nos mostrou como é fragil o entendimento dos pacientes sobre a

doenca, o tratamento e os objetivos de controle da patologia.
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Cobertura do programa de atencédo ao diabético
na Unidade de Saude
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Figura 2 — Cobertura do programa de atencgéo ao diabético na Unidade de

Saude. Fonte: Planilha de coleta de dados

O maior sucesso da equipe, durante esses trés meses, foi a manutencéo dos
indicadores de qualidade dentro da meta esperada de 100%. O protocolo extraido do
manual: Cadernos de Atencdo Basica (HAS e DM) foi seguido a risca durante as
consultas sendo que, junto a gestdo, conseguimos garantir agilidade nos
encaminhamentos e exames, que na maioria das vezes ndo demoravam duas

semanas para retornar ao consultorio e receberem apreciacdo médica.

O exame fisico dos hipertensos consistia em um exame fisico completo, com
minucias do sistema cardiovascular, tais como exame completo dos pulsos periféricos
e afericdo da PA nos dois membros, por exemplo. Exames que exigiam um grau maior
de complexidade, tais como medida do indice tornozelo-braquial, ndo eram realizadas
em consultorio. Nos trés meses, o indicador “Propor¢ao de hipertensos com exame

fisico em dia de acordo com o protocolo” obteve 100% como resultado.

Proporcao de hipertensos com o exame clinico
em dia de acordo com o protocolo
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Figura 3 — Propor¢ao de hipertensos com o exame clinico em dia de

acordo com o protocolo. Fonte: Planilha de coleta de dados.
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De maneira semelhante, o exame fisico dos diabéticos consistia em um
exame fisico normal, de maneira completa, com adicdo do exame das extremidades
através do monofilamento para teste da sensibilidade periférica. A proporcdo de
diabéticos com exame fisico em dia de acordo com o protocolo também foi de 100%.
Esses indicadores foram reflexo direto do empenho dos profissionais em realizar uma
consulta adequada, levando o tempo necesséario para examinar adequadamente os

pacientes.

Proporcao de diabéticos com o exame clinico em
dia de acordo com o protocolo
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Figura 4 — Proporcéo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo

com o protocolo. Fonte: Planilha de coleta de dados.

Ja os indicadores de proporcédo de pacientes hipertensos e/ou diabéticos com
exames complementares em dia de acordo com o protocolo foi um indicador
particularmente sensivel as a¢fes tomadas pela gestdo para garantir 0 acesso
universal aos testes. Atingimos, ao final dos trés meses, 100% de adesao a realizagcao
dos exames, com posterior gravacdo dos exames laboratoriais na ficha-espelho
fornecida pelo curso. Os exames forneceram a equipe dados importantes sobre o nivel
de controle real em comparacdo com o esperado. Logicamente, aqueles pacientes
com exames prévios de acordo com o protocolo ndo foram submetidos a novas
testagens, mas apenas orientados sobre a periodicidade dos exames de

acompanhamento.
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Proporcao de hipertensos com os exames
complementares em dia de acordo com o
protocolo
100%
80%
60%
40%
20%
0%
Més 1 Més 2 Més 3

Figura 5 — Proporcao de hipertensos com os exames complementares em

dia de acordo com o protocolo. Fonte: Planilha de coleta de dados.

Proporcao de diabéticos com os exames
complementares em dia de acordo com o
protocolo
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Figura 6 — Proporcao de diabéticos com os exames complementares em

dia de acordo com o protocolo. Fonte: Planilha de coleta de dados.

Com relagdo as prescri¢cdes, deu-se prioridade para medicacdes fornecidas
pelo SUS ou pelo Saude ndo tem preco. Alguns pacientes que ja faziam uso por
indicacdes de outros médicos de produtos/marcas referéncia optaram por permanecer
fazendo uso dos mesmos, o que foi respeitado pela equipe. Quanto aos outros, foram
respeitadas as indicacfes de cada droga mas, na medida do possivel, substituidas
por outras de mais facil acesso com perfil semelhante de eficacia. O percentual de

pacientes hipertensos e/ou diabéticos com prescri¢céo revisada foi de 100%.
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Proporcao de hipertensos com prescri¢cao de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia
priorizada.
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Figura 7 — Proporcao de hipertensos com prescri¢do de medicamentos da

Farmacia Popular / Hiperdia. Fonte: Planilha de coleta de dados.

Proporcéo de diabéticos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia
priorizada.
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Figura 8 — Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular / Hiperdia. Fonte: Planilha de coleta de dados.

Durante a consulta médica, também era realizada uma breve anamnese
quanto ao passado odontoldgico do paciente, onde eram investigados fatores como:
dltima profilaxia, uso de proteses, tabagismo, uso rotineiro de bebidas quentes,
etilismo e passado prévio de cancer de boca. Apds, os pacientes eram referenciados,
guando necessario, para atendimento odontolégico na prépria unidade, onde
possuiam prioridade para marcacao de consultas. A avaliacao foi realizada em 100%

dos pacientes, conforme a meta estabelecida previamente.
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Proporcao de hipertensos com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico

100%
80%
60%
40%
20%

0%
Més 1 Més 2 Més 3

Figura 9 — Proporcéo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontolégico. Fonte: Planilha de coleta de dados.

Proporcao de diabéticos com avaliacéo da
necessidade de atendimento odontol6gico
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Figura 10 — Proporcéo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontolégico. Fonte: Planilha de coleta de dados.

Com relacao aos pacientes faltosos, a equipe foi extremamente cuidadosa em
registrar aqueles pacientes que eram convocados para o cadastro no programa, tendo
através da ficha-espelho um parametro fidedigno para prever a data de retorno dos
pacientes. Durante os trés meses de acompanhamento, houve apenas trés casos de
hipertensos e/ou diabéticos que evadiram do cuidado médico, durante o segundo més.
No entanto, através das visitas domiciliares, conseguimos resgatar os trés para
realizarem as consultas e exames, permanecendo com a meta adequada de nenhum

paciente faltoso as consultas.
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Proporcao de hipertensos faltosos as consultas

com busca ativa
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Figura 11 — Proporcéo de hipertensos faltosos as consultas com busca

ativa. Fonte: Planilha de coleta de dados.

Proporcao de diabéticos faltosos as consultas
com busca ativa
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Figura 12 — Propor¢éo de diabéticos faltosos as consultas com busca

ativa. Fonte: Planilha de coleta de dados.

Durante os trés meses de intervencdao, nas reunibes de quartas-feiras,
também era acompanhado de maneira fiel o correto preenchimento de legibilidade
dos prontuarios. Todos 0s prontuarios revistos estavam de acordo com o preconizado,
contendo as informacgBes pertinentes ao caso clinico e com letra cursiva de facil
entendimento. Assim sendo, a equipe atingiu a marca de 100% neste importante

guesito, a qualidade do registro de seu trabalho.
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Proporcao de hipertensos com registro adequado
na ficha de acompanhamento
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Figura 13 — Proporgéo de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento. Fonte: Planilha de coleta de dados.

Proporcao de diabéticos com registro adequado
na ficha de acompanhamento
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Figura 14 — Proporc¢éo de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento. Fonte: Planilha de coleta de dados.

A estratificacdo do risco cardiovascular, de acordo com o Escore de
Framingham, foi realizada de maneira rotineira em todas as reconsultas (apos o
resultado dos exames laboratoriais, necessérios ao célculo). De acordo com o risco
apresentado, muitos pacientes foram encaminhados para especialistas para terem
outros parametros de sua salde avaliados e devidamente protegidos. Creio que esta
foi a principal intervencédo em todo o projeto. Através da estratificacdo adequada, foi
possivel de maneira clara separar os pacientes de acordo com grupos de risco. Com
esta informacdo em maos sera possivel, em breve, controlar de maneira mais firme

0s parametros alterados nos pacientes de alto risco, prevenindo mortes evitaveis.
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Proporcéo de hipertensos com estratificagéo de
risco cardiovascular por exame clinico em dia
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Figura 15 — Proporgéo de hipertensos com estratificagéo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia. Fonte: Planilha de coleta de
dados.

Proporcao de diabéticos com estratificacdo de
risco cardiovascular por exame clinico em dia
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Figura 16 — Propor¢éo de diabéticos com estratificacéo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia. Fonte: Planilha de coleta de

dados.

Na consulta médica, através de orientagBes verbais e através de folders
preparados exclusivamente para este fim, os pacientes foram orientados sobre:
hébitos de vida saudaveis, alimentacao e dieta, exercicio fisico, cessacao e riscos do
tabagismo, além de uma explicacdo detalhada sobre a importancia e técnica da
higiene bucal. Apesar de n&o ser formados nesta area, os médicos receberam
treinamento adequado dos dentistas da equipe, estando capacitados a orientar os
pacientes sobre 0s passos basicos da higiene bucal. Os casos mais graves, como ja
citado anteriormente, eram referenciados para avaliacdo odontolégica. Julgamos esse

passo muito importante na intervencao, pois somente através do pleno entendimento
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do paciente sobre suas patologias € que podemos almejar um maior controle sobre
os efeitos nocivos das mesmas. Compreender que HAS e DM sao patologias cronicas,
de controle estrito e com potencial de lesdo gravissimo € essencial para que

possamos, no futuro, reduzir o numero de mortes atribuiveis a essas duas doencas.

Proporcao de hipertensos com orientacao
nutricional sobre alimentacéo saudavel
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Figura 17 — Proporc¢éo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre

alimentacéo saudavel. Fonte: Planilha de coleta de dados.

Proporc¢éo de diabéticos com orientagéo
nutricional sobre alimentacdo saudavel
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Figura 18 — Proporc¢éo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre

alimentacéo saudavel. Fonte: Planilha de coleta de dados.



Proporcao de hipertensos que receberam
orientagcdo sobre a pratica de atividade fisica
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Figura 19 — Proporc¢éo de hipertensos que receberam orientagéo sobre a

pratica de atividade fisica regular. Fonte: Planilha de coleta de dados.

Proporcao de diabéticos que receberam
orientagdo sobre a pratica de atividade fisica
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Figura 20 — Proporc¢éo de diabéticos que receberam orientagéo sobre a

pratica de atividade fisica regular. Fonte: Planilha de coleta de dados.

Proporcao de hipertensos que receberam
orientacao sobre os riscos do tabagismo

100%
80%
60%
40%
20%

0%
Més 1 Més 2 Més 3

Figura 21 — Proporc¢éo de hipertensos que receberam orientagdo sobre os

riscos do tabagismo. Fonte: Planilha de coleta de dados.
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Proporcao de diabéticos que receberam
orientacdo sobre os riscos do tabagismo
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Figura 22 — Proporcéo de diabéticos que receberam orientacédo sobre os

riscos do tabagismo. Fonte: Planilha de coleta de dados.

Proporcao de hipertensos que receberam
orientacdo sobre higiene bucal
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Figura 23 — Proporcéo de hipertensos que receberam orientacéo sobre

higiene bucal. Fonte: Planilha de coleta de dados.

Proporcao de diabéticos que receberam
orientagdo sobre higiene bucal
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Figura 24 — Proporcéo de diabéticos que receberam orientagédo sobre

higiene bucal. Fonte: Planilha de coleta de dados.
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De maneira geral, os resultados obtidos em trés meses de trabalho estdo
adequados ao empenho e dedicacdo de toda a equipe. Certamente nao teria sido
possivel atingir as metas propostas, mesmo que parcialmente, sem o apoio de todos
os membros da ESF 1 de Estacdo. E importante, quando chega-se ao fim de uma
etapa, olhar para tras e ver o caminho percorrido: no nosso caso, a implementacao de
uma nova maneira de olhar o paciente portador de doencgas crénico-degenerativas.
Todos saimos enriquecidos da experiéncia, com vontade de persistir em nosso
cuidado aos pacientes e certamente planejando novas maneiras de melhorar a saude

da populacéo brasileira.
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4.2Discussao

A partir da introduc&o do projeto de intervencgao (PIl) “Programa de Atencgao
ao Hipertenso e Diabético” no municipio de Estagdo, houveram muitas mudancas no
modo de atender os pacientes portadores dessas duas patologias. Além do beneficio
clinico pela estruturacdo das consultas baseadas em manuais padronizados, pode-se
observar melhorias claras na maneira de arquivar as fichas e prontuéarios, na
qualidade dos registros médicos e da equipe de enfermagem além de uma maior
agilidade no pedido e resultado dos exames complementares. No tocante a parte
clinica, deu-se énfase na realizacdo do exame dos pés (somente dos diabéticos) e na
estratificacdo de risco cardiovascular (para ambos 0s grupos), pois ndo eram medidas

realizadas rotineiramente do servigo.

Para que o trabalho fosse possivel, foi necessario o esfor¢co conjunto de toda
a equipe de saude da familia, composta atualmente de: 2 médicos, 1 enfermeira, 1
dentista, 1 auxiliar de saude bucal, 6 agentes de saude, 1 técnica de enfermagem e 2
auxiliares de enfermagem, além de 2 recepcionistas e arquivadoras e dos funcionarios
da farmacia municipal. Inicialmente a equipe mostrava-se bastante apreensiva com o
trabalho extra que poderia ser gerado com a inclusdo do PI na rotina, mas essa
expectativa foi corrigida através da correta programacao e diviséo igualitaria de tarefas

entre os membros, de modo a ndo sobrecarregar nenhuma das partes.

A enfermeira, coube em um primeiro momento providenciar junto a gestéo a
aguisicdo e impressdo dos materiais necessarios (fichas-espelho, folders,
tensibmetros, estesibmetros, entre outros). Apds essa primeira tarefa, a mesma ficou
responsavel pelo controle do fluxo de medicacdes na farmacia do municipio,
acompanhando de perto a dispensacao de medicamentos junto com os funcionarios

da farmacia e prevenindo adequadamente que os mesmos faltassem aos pacientes.

As agentes de saude ficaram responsaveis, durante esses trés meses, por
convidar os pacientes sabidamente hipertensos e diabéticos para consultas de
revisao, orientando-os para que trouxessem toda a medicagdo em uso bem como os
altimos exames de laboratério. Os pacientes também eram orientados a vir com
roupas folgadas de modo a facilitar o exame fisico pelo médico. As recepcionistas

ficaram responsaveis pela marcacdo, nas agendas dos médicos e dentista, das
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consultas requeridas pelas agentes de saude aos pacientes-alvo do Projeto. Nao
houve dificuldades, segundo as mesmas, por estarmos com dois médicos na equipe

e a demanda espontanea do municipio permitir a execucéo de acdes programaticas.

A técnica e auxiliares de enfermagem tinham como principal funcdo o
preenchimento do cabecalho da ficha-espelho. O paciente, apos ser atendido por elas,
ja era encaminhado a consulta com peso, altura, pressédo arterial e HGT (caso
diabético) medidos e anotados na ficha-espelho. Ao dentista e aos médicos couberam
a realizagao das consultas programadas. Com a marcagcao de consultas previamente
e planejamento, foi possivel ter um tempo de consulta adequado permitindo o correto

exame fisico e anamnese dos pacientes.

A reestruturacdo do atendimento aos pacientes hipertensos e diabéticos teve
um impacto positivo no dia-a-dia do servigo, pois mostrou que o Posto de Saude é
plenamente capaz de atender, além da demanda espontanea, pacientes programados

para qualquer acdo em saude de que faca necessaria.

Antes da instituicdo da intervencédo, o atendimento era realizado de forma a
atender exclusivamente a demanda dos pacientes, sem realizar qualquer tipo de
busca ativa para promocédo de salde. Os pacientes retiravam ficha pela manha ou,
em caso de idosos, criangas pequenas, gestantes e pacientes do interior, poderiam
realizar marcacdo da consulta via telefone, com limite de 5 por dia para os médicos.
Este esquema é capaz de atender as principais reivindicacfes dos pacientes, mas
nao faz jus aos principios do SUS, que orientam a educacdo em saude como pilar da

Atencao Bésica.

A partir da implantacdo do PAHD foi possivel observar como o servico é capaz
de absorver estas mudancas e adaptar-se para suprir as necessidades do Projeto.
Todos da equipe ficaram positivamente surpresos com a facilidade que tivemos, tanto
com a gestao como com 0s proprios pacientes em implementar acdes que, até pouco
tempo atrds, seriam consideradas complexas demais para ser implementadas na

rotina da equipe.

As melhorias trazidas pelo projeto, tanto na atencdo em saude quanto nas
medidas de educacao e registro, certamente elevaram a um novo patamar a saude
do municipio de Estacdo. Resultados ja comegcam a aparecer conforme 0s pacientes

retornam com exames de screening para doencga coronariana e carotidea alterados e
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sdo encaminhados para corre¢do ou tratamento clinico adequado. Através dessas
medidas esperamos reduzir o risco cardiovascular de nossa populagéo, minimizando

0 impacto das doencas cronico-degenerativas na saude do paciente.

A comunidade também respondeu de forma positiva as mudancas do cuidado
recebido no Posto de Salde, exaltado medidas como: atendimento prioritario aos
hipertensos/diabéticos; consultas com horario marcado; controle de peso/altura;
reforco junto a gestdo da necessidade de contratar nutricionista através do NASF e,
principalmente, as medidas de educagdo em saude através das palestras e folders
distribuidos pelas ACS. Por serem priorizados na marca¢ao, mas ndo na ordem de
atendimento (continua sendo efetuado por ordem de chegada), ndo houve
descontentamento da populacédo geral com relacdo as medidas adotadas. Além disso,
toda a comunidade (e ndo somente os pacientes HAS/DM) é convidada a participar
das educacBes em saude, pois esperamos transforma-los também em replicadores

do conhecimento dentro de seus circulos sociais.

Apesar de termos aumentado a cobertura aos pacientes acima da meta,
estamos longe de obter 100% nas duas categorias, mas o trabalho que ja foi realizado

certamente ndo sera perdido e continuara crescendo para abranger mais doentes.

Embora as ac¢des tenham obtido éxito, poderiam ter sido facilitadas caso as
fundacdes para a implantacdo do projeto tivessem sido estabelecidas ainda no
periodo de diagndéstico do municipio. Apesar disso, pelo fato do projeto estar agora
incorporado a rotina da equipe, pequenos problemas e ajustes com relacdo aos
horarios, pacientes, material e exames complementares serdo solucionados aos

poucos.

O PAHD ja esta plenamente incorporado a rotina da equipe, de modo que
cada membro sabe suas fungdes e executa-as normalmente. Algumas dificuldades
serdo esperadas nos proximos meses conforme nossos registros, em papel, serédo
passados ao e-SUS para a implantagcdo do prontuario eletrénico, mas ja estamos

planejando como contornar esses problemas.

De maneira geral, o prognéstico do projeto é muito bom, pois temos apoio da
gestdo e vontade da equipe em fazer o mesmo funcionar de maneira continua em
nosso servigo. Ficamos muito felizes com os resultados obtidos e esperamos, ao

longo do préximos meses, aumentar a cobertura para chegar o mais proximo possivel
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de 100%, incluindo tanto pacientes que realizam seu tratamento exclusivamente no
SUS quanto aqueles que consultam médicos privados. Prezamos, durante todo o
curso da intervencao, pela protecdo dos principios da Atencdo Basica: Funcionar
como primeiro contato com o SUS; Longitudinalidade; Integralidade e coordenacao do

cuidado ao paciente com hipertenséo e diabetes.

4.3Relatério da intervengdo para os gestores

Exma. Sra. Secretaria Municipal de Saude,

Venho por meio deste relatar as atividades realizadas durante o projeto de
intervencdo em saude “Programa de Atencao ao Hipertenso e Diabético”, bem como

0s resultados obtidos ap6s sua concluséao.

Durante os meses de agosto, setembro, outubro e novembro de 2014, por
orientacdo do Programa de valorizacado da atencdo basica (PROVAB), vinculado a
Especializacdo em Saude da Familia da Universidade Federal de Pelotas (UFPEL) e
no desempenho de minha funcdo como médico da Unidade Basica de Saude de
Estacdo, desenvolvi um projeto que tinha como objetivo principal a melhora na
atencdo em saulde oferecida aos pacientes portadores de hipertensdo e diabetes
mellitus residentes no municipio de Estacéo, Rio Grande do Sul.

O projeto foi aprovado pelos professores e coordenadores da UFPEL, sendo
entdo elaborada, juntamente com a equipe, uma logistica de implantacao das acdes
programéaticas. ApOGs este periodo de planejamento, a equipe foi plenamente
capacitada a exercer suas funcdes dentro do projeto e munida com 0s meios
necessarios para gue estas fossem devidamente registradas. Apés uma checagem

dos instrumentos a serem utilizados, a equipe deu inicio ao projeto.

Inicialmente, realizamos um célculo da estimativa de pacientes portadores de
HAS/DM em nosso municipio. Esse calculo foi baseado nos relatérios prévios das
Agentes Comunitarias de Saude (ACS), entregues no ano passado. Aos numeros

apresentados, foram acrescidos 10% de modo a permitir uma discreta margem de erro
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para os pacientes com diagndstico recente (apds o inquérito) ou que, por algum
motivo, ndo tenham referido patologias as ACS. Ao final, obtivemos uma estimativa
de 440 hipertensos e 90 diabéticos, sendo que alguns pacientes fazem parte dos dois

grupos.

Ao iniciar o projeto, a meta de cobertura populacional era de 30% dos
hipertensos e 50% dos diabéticos. Ao final do primeiro més, contdvamos com 8,9%
de cobertura para hipertensos e 22,2% para os diabéticos. No segundo més
obtivemos um salto, com 21,1% dos hipertensos e 48,9% dos diabéticos cadastrados.
Por fim, no dltimo més de intervengéo, chegamos ao nimero de 35,2% dos pacientes

hipertensos e 80% dos pacientes diabéticos devidamente cadastrados no programa.

Comparativo entre cobertura esperada (meta) e
obtida apos intervencéao
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Figura 25 — Comparativo entre cobertura esperada (meta) e obtida apés

intervencdo. Fonte: Planilha de coleta de dados

Entre as dificuldades encontradas para cadastrar 0os pacientes puramente
hipertensos (sem diabetes associada) estdo: despreocupacdo com a doenca, bom
nivel de controle, uso de medicina privada e dificuldades com horario do expediente

do posto de saude.

O resultado obtido com os pacientes diabéticos, no entanto, foi muito positivo.
Apesar de encontrarem-se nesse grupo pacientes desafiadores clinicamente, sédo o
grupo mais suscetivel a reducéo de risco através do tratamento e educacdo em saude.

Durante a marcacdo de consultas voluntarias, pedimos as ACS que priorizassem a
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marcacdo dos pacientes diabéticos (fator que pode ter levado a assimetria de
resultados), especialmente daqueles com HAS associada. Esta medida tinha como
objetivo atingir o maior nimero possivel de diabéticos e verificar, de maneira fiel, o

controle glicémico dos mesmos.

O maior sucesso da equipe, durante esses trés meses, foi a manutencao dos
indicadores de qualidade dentro da meta esperada de 100%. O protocolo extraido do
manual: Cadernos de Atencdo Basica (HAS e DM) foi seguido a risca durante as
consultas com agilidade nos encaminhamentos e exames, busca ativa aos pacientes

faltosos e rigorosidade nas atividades educativas a populacéo.

Durante os trés meses de intervencdao, nas reunides de quartas-feiras,
também era acompanhado de maneira fiel o correto preenchimento de legibilidade
dos prontuarios. Todos 0s prontuarios revistos estavam de acordo com o preconizado,
contendo as informacfes pertinentes ao caso clinico e com letra cursiva de facil

entendimento.

A estratificacdo do risco cardiovascular, de acordo com o Escore de
Framingham, foi realizada de maneira rotineira em todas as consultas. De acordo com
0 risco apresentado, muitos pacientes foram encaminhados para especialistas para
terem outros parametros de sua saude avaliados e devidamente protegidos. Através
da estratificacdo adequada, foi possivel de maneira clara separar os pacientes de
acordo com grupos de risco. Com esta informacdo em méaos sera possivel, em breve,
controlar de maneira mais firme os parametros alterados nos pacientes de alto risco,

prevenindo mortes evitaveis.

Na consulta médica, através de orientacbes verbais e através de folders
preparados exclusivamente para este fim, os pacientes foram orientados sobre:
hébitos de vida saudaveis, alimentacao e dieta, exercicio fisico, cessacao e riscos do
tabagismo, além de uma explicacdo detalhada sobre a importancia e técnica da
higiene bucal. Julgamos esse passo muito importante na intervengdo pois somente
através do pleno entendimento do paciente sobre suas patologias é que pode-se
almejar um maior controle sobre os efeitos nocivos das mesmas. Compreender que
HAS e DM sao patologias cronicas, de controle estrito e com potencial de leséo
gravissimo é essencial para que possamos, no futuro, reduzir o nimero de mortes

atribuiveis a essas duas doencas.
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O esfor¢o da Equipe de Saude da Familia 1 em garantir o sucesso do projeto
de intervencao foi louvavel, sendo a mesma merecedora de grande apreco por toda a

populacao abrangida.

V. Sr.2 teve um papel fundamental na execucao de nosso projeto, fornecendo
0S meios com 0s quais pudemos realizar nossas atividades. Através dos recursos
fornecidos pela Secretaria de Saude, o Posto de Saude adquiriu: 4 estesidbmetros, 4
esfigmomandmetros, 4 fitas métricas, 2 martelos de reflexos profundos, além de todo
0 material impresso para o registro e divulgacdo de nossas atividades. Por sua
dedicacao em prol do projeto, a Equipe de Saude da Familia 1 Ihe agradece e reforca
a certeza de que o projeto continuara de forma permanente na rotina da equipe,
melhorando cada vez mais e expandindo-se para abranger toda a populacdo do

municipio.
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4.4 Relatério da intervenc¢do para a comunidade

A Secretaria de Saude, juntamente com a Equipe de Saude da Familia
namero 1, vem através desse relatorio divulgar as mudancas obtidas através do

projeto: “Programa de Atengao ao Hipertenso e Diabético”

Durante os meses de agosto, setembro, outubro e novembro de 2014 a equipe
realizou atividades que tinham como objetivo principal a melhora da atencdo aos
pacientes portadores de hipertensdo e diabetes, duas doengcas muito comuns em
nossa comunidade e que, se ndo tratadas, podem causar complica¢cées como: Infarto
do miocardio, Cegueira, Insuficiéncia renal, Acidente vascular cerebral (Derrame),

entre outras.

A Secretaria de Saude foi essencial na realizacdo do projeto, fornecendo
verba para que fossem comprados novos materiais para a Unidade Basica de Saude.
Através dessa compra, 0 municipio disp6e de meios para que as doencas e

complicacBes sejam diagnosticadas a tempo, melhorando o servigo de saude.
Os resultados obtidos apoés a intervencéo foram:

Cadastramento de 35,2% dos HIPERTENSOS ao final de 3 meses;
Cadastramento de 80% dos DIABETICOS ao final de 3 meses;
100% dos pacientes com exames de laboratorio em dia;

100% dos pacientes com eletrocardiografia em dia;

100% de presenca nas consultas, por parte dos pacientes;

2 S o

100% da verba gasta com materiais que permanecerao na unidade apos o

término do projeto;

7. 100% dos pacientes receberam informativos sobre alimentacdo saudavel,
exercicio fisico, riscos do uso de cigarro e saude bucal;

8. 100% dos pacientes receberam avaliacdo quanto a necessidade de avaliagao

com o dentista.
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Seguem alguns depoimentos de membros da comunidade sobre o projeto,
colhidos apds as consultas:

PACIENTE A: “A realizagdo das consultas foi muito legal, pois sou
jovem e iniciei desde muito cedo meus quadros de presséo alta. Durante a
consulta, o médico me explicou sobre 0s riscos que a pressao alta pode trazer
para minha vida no futuro e que a melhor maneira de prevenir essas doencas
€ cuidando a alimentacao e fazendo atividade fisica, além de usar os remédios

todo dia.”

PACIENTE B: “Gostei muito da atengao recebida de todos no posto
de saude. Nunca tinha vindo aqui, pois consultava somente com médico
particular. Fiquei muito feliz com o atendimento e, apesar de manter
acompanhamento com meu médico que me trata h4 muito tempo, sei que

posso contar com o atendimento de qualidade no posto sempre que precisar.”

PACIENTE C: “Me trato no posto ha 20 anos mais ou menos para a
pressao alta e diabetes. Nunca tinha sido feito um atendimento tdo completo,

com exame até dos pés! Espero que o atendimento continue assim, pois agora

sim senti firmeza no tratamento.’

Figura 26 — Palestra na comunidade sobre alimentacéo saudavel e exercicio fisico
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Figura 28 — Material impresso para divulgagdo do programa e educacdo em saude.

Figura 29 — Material adquirido com recurso do municipio para permitir o adequado exame

fisico dos pacientes hipertensos e diabéticos.
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Como todos podem perceber através dos depoimentos dos membros da
comunidade, a percepcédo de todos sobre o projeto foi muito positiva, sendo que

poucas criticas foram relatadas.

Ficamos muito felizes em receber o apoio da comunidade para que projeto
tivesse sucesso. Afinal, somente através da colaboracdo dos pacientes é que
conseguimos atingir nossas metas de atendimento e proporcionar um melhor

atendimento médico, odontologico e de enfermagem.

Gostariamos de lembrar que a parte inicial do projeto foi realizada nesses 3
meses, mas que 0 mesmo continuard como rotina da equipe, ou seja, aqueles
pacientes que ainda ndo foram atendidos serdo buscados através das Agentes de

Saude para que realizem consulta médica e/ou odontoldgica.



5 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Ao iniciar minhas atividades no Curso de Especializa¢do de Saude da Familia,
tinha muitas expectativas e incertezas: serd que o meio de comunicacao (internet)
sera adequado ao aprendizado? Serd que conseguirei entregar as tarefas em dia?
Sera que a intervencao sera bem sucedida? Sera que utilizarei as informacdes obtidas

na pratica diaria?

Conforme conheci 0 ambiente virtual, pude perceber a seriedade com que os
professores orientadores do curso coordenam o processo de ensino. Desde o inicio,
fui motivado a entregar as tarefas em dia e ndo deixar conteddos atrasados, pois me
prejudicaria no futuro. Semana ap0s semana, realizei a enviei minhas atividades pelo

espaco virtual, com feedback rapido e construtivo de minha orientadora.

Inicialmente, o preenchimento dos questionérios era muito cansativo, mas
sabia que iriam ser utilizados para o diagndstico situacional da UBS, que por sua vez
seria muito importante para o planejamento da intervencdo. Conforme o tempo passou
aguelas tarefas que inicialmente pareciam desconexas acabaram tornando-se a base
para a construcao de meu Trabalho de Concluséo de Curso (TCC), através do Projeto
de Intervencao (PI).

Essa atitude do Curso ensinou muito sobre as vantagens de fragmentar o
trabalho para facilitar sua concluséo, pois caso o nédo fosse exigida semanalmente a
entrega das atividades, ao invés de um trabalho quase concluido estaria agora com

uma pilha de dados desorganizados e sem ideia de como montar o volume final.

As atividades de caso clinico também foram de grande valia, pois atraves
delas pudemos testar nossos conhecimentos e aprimorar nOsSsSo raciocinio
diagndstico. Além de resolver as tarefas propostas, tivemos a oportunidade de discutir
nos féruns sobre os casos interativos do curso, bem como duvidas clinicas da pratica

diaria dos colegas. Esse intercambio de informacdes € essencial para o
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desenvolvimento do pensamento critico com relacdo ao atendimento dos pacientes
no SUS.

Por mais que o Brasil tenha evoluido muito em saude nos ultimos 20 anos,
ainda temos problemas cronicos em nossas instituicdes, tais como: demora nas
consultas com especialistas, demora na realizacdo de exames complementares,
atrasos nos pagamentos e deficiéncia de profissionais. Através dos mesmos féruns,
conseguimos conversar com 0s outros profissionais, saber como € a situagcdo nos
municipios deles e sugerir solu¢des para os problemas identificados. Tudo isso com
a supervisao e orientacao dos professores do Curso, sempre presentes nos debates.

Através do Teste de Qualificacdo Cognitiva (TQC), o aluno pode avaliar como
esta seu processo de aprendizagem ao resolver questbes elaboradas pela
coordenacao do curso. Isso é muito importante pois frequentemente o profissional da
salde vai enfrentar situacdes similares as questionadas, devendo ter raciocinio rapido

e seguro para o bem do paciente.

Com a analise situacional pronta, coube aos alunos desenvolver um Projeto
de Intervencdo, com intuito de melhorar algum aspecto da Atencdo Basica do
municipio em que atua. Em Estacdo, o projeto mais relevante seria melhorar o

atendimento aos pacientes hipertensos e diabéticos.

O municipio ja possuia um excelente atendimento clinico, mas pecava nos
registros de qualidade de seus atendimentos e pela auséncia de um indicador fiel de
cobertura populacional. Através do Curso de especializacao, fomos guiados através
do processo de elaboracdo e implantacdo de uma intervencdo em saude. Muitas
vezes, o proprio curso disponibilizou materiais e planilhas para facilitar o trabalho dos
alunos, tornando muito mais facil administrar o tempo disponivel e as atividades do

dia-a-dia.

Ao final de intervencédo, olhando para trds, € possivel perceber o enorme
crescimento que esse processo proporcionou a mim, como médico, e a equipe como
um todo. Fortaleceu nossa habilidade de planejamento, de comunicacdo e nosso
senso de dever. Além disso, despertou na equipe a vontade de mudar a realidade da

populacdo através de atos simples que unem-se para compor uma grande mudanca.
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Mudei minha concepc¢éo sobre educacéo a distancia. Antigamente pensava
que ndo era possivel aprender satisfatoriamente sem um professor presencial para
tirar as duvidas, mas vi que a internet € uma excelente ferramenta para proporcionar

ao aluno os meios de aprender.

Os ensinamentos repassados durante este ano certamente permanecerao
comigo por toda a vida profissional, pois serviram para qualificar meu atendimento e
entendimento da metodologia cientifica. Foi muito importante ter a oportunidade de
implantar um projeto de intervencédo e ver seus frutos, bem como aprender a redigir
adequadamente o trabalho de conclus&o. Espero aprender ainda mais nos proximos
anos sobre saude da familia, pois € um tema essencial a todos os médicos brasileiros,

em especial aos que trabalham na Atencéo Basica.
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Anexo A — Ficha espelho (frente)
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Anexo B — Ficha espelho (Verso)
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Anexo C — Planilha de coleta de dados
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ANEXO D — Documento do comité de ética em pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS

FACULDA_DEDEMED!C‘NA
COMITE DE ETICA EM PESQU!SA
OF. 1512 Pelotas, 08 defmargo 2012
lima Sr*
Prof* Ana Claudia Gastal Fassa

m:ammﬁommmmmummmoéwamm
Prezada Pesquisadora;

Vmos.pormeiodesle.htmna-loquooproiebsupmd:adoloi sado e APROVADO
wmm.wmmasqmweséﬁcmemmm.ﬁﬁm a Resolugzo 196/96
do Conselho Nacional de Saide. ]

Rzscin Fpras o Bured)

Bairicia Abrantes Duval
Coord=adora do CEPIFAMED/UFPEL

@&
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APENDICE A — Material informativo impresso
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o Py = o
e e Orientacéo geral para a

Estratégia de Saude da Familia

Equipe de Satde da Familia 01 dieta do Diabético=

INGERIR A QUANTIDADE DESEJADA (LIVRE)

‘| Acelga, agrido, alface, almeirdao, mostarda, brécolis, taioba, chicéria, repolho, couve, espinafre;
8| Pepino, pimentdo, tomate, rabanete, couve-flor, abobrinha (tipo italiana);

Palmito, aspargo, broto de bambu, aipo, jil6, maxixe, berinjela;

Cebola cebolinha, coentro, horteld, salsa, chas e sucos de limdao com adogante.

INGERIR CONFORME PLANEJAMENTO ALIMENTAR (MODERADO)

Abdbora, beterraba, cenoura, chuchu, nabo, quiabo, vagem;

Ervilha fresca ou seca, feijao, grao-de-bico, lentilha, milho-verde;

Leite, manteiga ou margarina, queijo, iogurte, coalhada;

P3o, arroz, macarrdo, farinhas, biscoito de sal ou dgua;

Mandioca, batata inglesa, batata doce, carg, inhame;

Carne bovina (magra), aves, peixes, ovos, visceras e moluscos;

Maionese, carne e pescado defumados, salsicha, linguiga, chourigo, salame;
Produtos dietéticos tipo: pudim, “flan”, chocolate, refrigerantes, geleia, gelatina.

VOCE DEVE EVITAR

Doces, bolos, leite condensado, chocolate e biscoitos nao dietéticos;
Achocolatados (Nescau, Toddy), farinha Lactea;

Carnes salgadas e toucinho, frituras;

Bebidas alcodlicas e refrigerantes comuns.

PREFEITURA MUNICIPAL DE ESTAGAO Quantidade de Sal nos

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
TRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

DE DA FAMILIA 1 alimentos ricos em sédio:

1,5 g de sal 1 pacote pequeno
e salgados 1,569-25g de sal 1 unidade média
tos salgados e S 0,5g-1gdesal 1 unidade pao(50 g)
Queljos 19-0,3 gde sal 1 fatia 20 g %
Embutidos: linguiga, salame, presunto, salsicha, . :
- A 19-0,5gdesal 1 fatia, %z unidade (20 g)
hambdurguer, paté
Condimentos: mostarda, maionese, ketchup, shoyo 2g9-0,5gdesal 1 colher de sobremesa rasa
Conservas e enlatados: milho, ervilha, extrato de tomate, 1 colher de sopa rasa
. : 05g-1gdesal
azeitona, pepino
Temperos e caldos prontos, sopas instantédneas; massas 1 unidade
- X 4g-5gde sal
pré-cozidas e temperadas
Carnes salgadas (bacalhau, charque, came seca, Eaals e 1 pedbico paatenl60 8)

defumados)
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APENDICE B — Camiseta do grupo de HAS/DM

<

GRUPO DE
DIABETESz
HIPERTENSAO

'DUMINUIR RISCOS VIVENDO DE MANEIRA SAUDAVEL




APENDICE C — Convite para consulta

CONVITE PARA CONSULTA

Estimado(a) , vocé esta sendo convidado(a) para participar do

Programa de Atengdo ao Hipertenso e Diabético (PAHD) do Municipio de Estagdo. Vocé sera encaminhado

para consulta médica, a ser realizada no dia de de , ho turno da

, sendo o horario de chegada na UBS.

Solicitamos que tragam no dia da consulta:

e Atestados de consultas com cardiologista e outros médicos (se os tiver);

e Carteira do hipertenso/diabético (se tiver);

e Ao chegar para consulta passar diretamente com a Enfermagem (Sala de Pressdo)

No dia da consulta, favor comparecer com roupa confortavel para facilitar o exame fisico e com calg¢ados

adequados para exame dos pés. Contamos com sua presenga!
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APENDICE D — Encaminhamento para avaliacio odontolégica

404 remmemesns PAHD - PROGRAMA DE

B Lhins s ATENCAO AOS
HIPERTENSOS E

Encaminhamento Médico para

avaliacdao Odontoloégica:

Paciente:

Data da consulta odontolégica:__ /  /
() Manha ( ) Tarde

Dr.:




