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Resumo

SHEFFEL, Camila. Melhoria a Atencdo da Saude do Hipertenso e do
Diabético, na Estratégia de Saude da Familia Canta Galo, Sdo Lourencgo
do Sul/RS. 2015. 69f.il. Projeto de intervengdo apresentado ao Curso de
Especializacdo em Saude da Familia — Modalidade a Distancia
UFPEL/UNASUS, como requisito parcial para a obtencdo de titulo de
especialista em Saude da Familia.

A Hipertensédo Arterial Sistémica e o Diabetes Mellitus, conjuntamente, sdo as
patologias mais prevalentes na area de abrangéncia da Estratégia de saude da
familia Canta Galo. A Hipertensdo e o Diabetes sdo graves problemas de saude
publica no Brasil e no mundo. Sua prevaléncia no Brasil varia entre 22% e 44% para
adultos (32% em meédia), chegando a mais de 50% para individuos entre 60 e 69
anos e 75% em individuos com mais de 70 anos. Sdo causas diretas de diversas
cardiopatias e fatores de risco para doenca isquémica cardiaca, cerebrovascular,
vascular periférica e renal. O objetivo desse trabalho € ampliar a cobertura do
programa de atenc¢éo ao hipertenso e ao diabético na unidade de saude Canta Galo,
tendo como objetivos especificos & melhora da qualidade da atencéo, a melhora da
adesdo ao programa, a melhora do registro das informacfes, 0 mapeamento de
hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular e a promocdo da
salude desses usuarios. Para este fim, a metodologia empregada foi a ampliacdo da
cobertura do programa de atencdo ao hipertenso e ao diabético na unidade de
saude, a realizacdo de exame clinico apropriado em 100% dos usuarios
participantes, a busca de 100% dos hipertensos e dos diabéticos faltosos as
consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada, a melhora
do registro das informacdes, 0 mapeamento de hipertensos e diabéticos de risco
para doenca cardiovascular e a promocédo da saude desses pacientes. Entre os 507
hipertensos e os 61 diabéticos residentes na area adstrita da unidade, foram
acompanhados pelo programa um total de 206 hipertensos e 56 diabéticos.
Alcancamos ao final da intervencdo uma cobertura na area adstrita de 40,6% de
hipertensos e 91,8% de diabéticos. Conclui-se que o Projeto de Intervencéo
proporcionou melhoria a atencédo a saude do hipertenso e do diabético através da
ampliacdo da cobertura da atencdo a saude; melhoria dos registros e orientacdes
aos usuarios acerca de alimentacdo saudavel, atividade fisica, riscos do tabagismo,
saude bucal e periodicidade de consulta clinica e exames laboratoriais. Também
proporcionou melhoria a equipe e ao servico capacitando a equipe; retomando as
reunides semanais na unidade e melhorando os cadastros dos usuarios.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencédo Primaria a Saude; Doenca Cronica,
Diabetes Mellitus; Hipertensao.



Apresentacao

O presente volume trata do trabalho de conclusdo do curso de pos-
graduacdo em Saude da Familia — Modalidade EAD, promovido pela Universidade
Federal de Pelotas. O trabalho foi constituido por uma intervencdo com o objetivo de
melhorar a atencdo a saude do hipertenso e do diabético na Unidade de Saude
Canta Galo do municipio de Sao Lourenco do Sul/RS.

O volume esta organizado em cinco unidades de trabalho sequenciais e
interligadas. Na primeira parte observamos a analise situacional desenvolvida na
unidade 1 do curso. Na segunda parte é apresentada a analise estratégica por meio
da construcéo de um projeto de intervencao que ocorreu ao longo da unidade 2.

A terceira parte apresenta o relatério da intervencéo realizada ao longo de
12 semanas durante a unidade 3 do curso. Na quarta secdo encontra-se a avaliacao
dos resultados da intervengéo, com os gréaficos correspondentes aos indicadores de
saude, construidos ao longo da unidade 4. Na quinta e ultima parte a reflexao critica
sobre o processo pessoal de aprendizagem no decorrer do curso e da
implementacéo da intervencao.

Finalizando o volume, estdo os anexos e apéndices utilizados durante a
realizacdo deste trabalho. O Curso de Especializacdo em Saude da Familia teve seu
inicio no més de marco de 2014, quando comecaram a serem postadas as primeiras
tarefas; sua finalizacdo ocorreu no més de fevereiro de 2015, com a entrega do

volume final do trabalho de conclusao de curso, aqui apresentado.



1. Anélise Situacional

1.1. Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

A ESF Canta Galo tem sua equipe composta por uma médica, uma
enfermeira, duas técnicas em enfermagem, um dentista, uma técnica em saude
bucal, quatro agentes de saude, uma auxiliar de limpeza e um motorista; quando
completa. Além destes citados, outros profissionais realizam atividades na area de
abrangéncia da UBS, sdo os integrantes do NASF (Nucleo de Apoio a Saude da
Familia) e PIN (Programa Infancia Melhor) — costumam trabalhar na UBS ou em
visitas domiciliares quinzenalmente, participando de grupos e, algumas vezes,

atendendo individualmente.

A estrutura fisica em que a equipe trabalha é aparentemente adequada,
possuindo um consultério médico, um consultério de enfermagem, uma sala para
vacinas e uma para procedimentos, cozinha, banheiro para funcionarios e para
usuarios, sala de espera e sala de reunides. Algumas alteracbes nesta estrutura ja
foram reivindicadas como, por exemplo, o aumento da cozinha e uma sala de
observacdo. Um projeto foi elaborado e em breve ocorrerd a reforma, conforme

anunciado em reunido do Conselho Local de Saude.

1.2. Relatério da Analise Situacional

Meu municipio de atuacao é Sao Lourenco do Sul, o qual conta com 43.114
habitantes. Sua rede de atencdo primaria é adequada, possuindo 11 postos de
saude, sendo que destes sete sdo Estratégia de Saude da Familia e o restante ainda
permanece no modelo tradicional. A cobertura de atendimento a populacdo é de
80% na &rea urbana e 100% na zona rural — onde todas unidades sdo ESF. Além da
equipe de atencdo, outros profissionais realizam atividades na area de abrangéncia
das UBS, sao os integrantes do NASF e PIN — costumam trabalhar na unidade ou
em visitas domiciliares quinzenalmente, participando de grupos e dando suporte a

equipe guando solicitado. Existem poucos profissionais
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especialistas para atendimento no Municipio, por isso 0s pacientes sao
encaminhados a cidades proximas para consultar — geralmente Pelotas e Rio
Grande. No momento, apenas a pediatria, ginecologia/obstetricia, gastroenterologia
e cirurgia geral possuem profissionais na cidade.

Séo Lourengo conta com um hospital e um pronto socorro, sendo facilmente
possivel encaminhar pacientes quando necessario. Exames complementares de
sangue, urina, RX e eletrocardiograma sao realizados no municipio, os demais, se
autorizados pelo SUS, sdo feitos em outras cidades. As consultas, em média,
demoram de trés a quatro meses apds a referéncia. Exames complementares
demoram no minimo dois meses, mesmo aqueles que necessitem urgéncia, e
alguns importantes, como o ecocardiograma e a ecografia transvaginal, ndo estéao
disponiveis.

A ESF Canta Galo, na qual atuo, € uma unidade de saude rural e, inclusive,
a mais antiga da zona rural de S&o Lourenco do Sul. A unidade tem vinculo com as
Instituicbes de ensino da regido, porém pouco se vé desta integracdo no dia-a-dia da
ESF.

Existem estratégias promotoras de saude em parceria com as escolas, como
realizacdo de visitas mensais com o objetivo de orientar os estudantes sobre saude
bucal; aplicacdo de flior em todos eles e palestras anuais acerca dos seguintes
temas: alimentacdo saudavel, saude sexual/salde reprodutiva, uso de alcool e
drogas, atividade fisica e salde e vacinacdo (sdo ministradas por médicos e/ou
enfermeiros e é aberta a participacdo de pais, alunos e professores). Essas
iniciativas sdo importantes, no entanto, insuficientes do ponto de vista da capacidade
de construcdo de conhecimentos em saude, prevencdo/educacdo sobre
enfermidades e vigilancia de praticas de risco - projetos que inseridos na rotina do
colégio trariam muitos beneficios.

Acerca da estrutura, nossa unidade € uma das poucas do municipio que
ainda ndo recebeu uma reforma — apesar de ja existir um projeto em vias de
implementacdo. Porém, desde o inicio seu prédio foi planejado para ser uma
unidade de Saude, o que o torna, em grande parte, adequado aos usuarios. Nao
existem escadas ou obstaculos a passagem da populacdo. Os banheiros estdo em
local apropriado e possuem espaco e adequacgdo para cadeirantes e idosos
(corrimao, espaco para manobra de cadeira, vaso e pia baixos). O corredor para 0s

consultorios € curto e de tamanho maior que 1m20cm. N&o existem tapetes na UBS.
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As salas possuem estrutura e limpeza adequadas, s&o bem iluminadas e arejadas.
Todavia, alguns problemas sdo evidenciados. Faltam salas basicas como
almoxarifado e administracdo, sala de observacao, depdsito e sala de esterilizacao.
Outras, ja existentes, sdo extremamente pequenas, como a sala de vacinas e a
cozinha; e falta um consultério com banheiro separadamente - algumas dessas
alteracdes ja estao previstas para ocorrerem com a reforma.

Além disso, 0 acesso externo € um dos maiores problemas. N&o existem
calcadas na regido, as ruas ndo sdo asfaltadas e possuem muitos buracos. Sao
prejudicados agueles com necessidades especiais e/ou que ndo possuem meios
proprios para locomocdo. Para minimizar esse fato, realizam-se visitas domiciliares
semanais e o transporte € oferecido aos que necessitam. Através do relato da
equipe, tive conhecimento de grande parte do que serd alterado na reforma: novas
salas, além da ampliacao das existentes e da recepc¢do sao as principais melhorias.

A unidade Canta Galo conta com uma equipe de estratégia de salude da
familia composta dez profissionais. Esse numero de profissionais, conforme consta
no Anexo | da Portaria 2488, esta adequado para o atendimento em Saude da
Familia da populagcdo da area, a qual € de 2860 habitantes. A carga horéaria dos
profissionais é de 40h semanais, exceto o médico que atua no Posto 32h semanais
e realiza mais 8h de pos-graduacdo em saude da familia, todos também em
conformidade com o estabelecido pela Portaria.

O mapeamento da area de abrangéncia da ESF deve ser realizado,
conforme estabelecido pela Secretaria de Saulde, anualmente pela enfermeira e
pelos agentes comunitarias de saude, quando sao atualizados os grupos, as familias
e os individuos expostos a riscos, 0S usuarios com agravos em saude e sao
sinalizados os equipamentos e redes sociais. Realizam os grupos a médica, a
enfermeira, as técnicas em enfermagem e as agentes de salde. Os pacientes
faltosos ou com limitagbes de locomocéo recebem visita domiciliar dos profissionais
periodicamente. Sdo realizadas consultas médicas, entrega de medicamentos,
afericdo de sinais, aplicacdo de medicacdes, vacinacao, nebulizacéo, fisioterapia e
consulta com assistente social.

Os atendimentos de urgéncia, emergéncia e 0s pequenos procedimentos
sdo realizados na ESF Canta Galo; também, quando necessario, pacientes sao
encaminhados para atendimento hospitalar ou referenciados para especialistas.

Todos funcionarios participam destas atividades, de acordo com suas atribui¢cdes.
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Apenas o odontélogo e a auxiliar de saude bucal ndo realizam atividades de grupos
e visitas domiciliares, o que possivelmente prejudica muitos usuarios. Acredito que
eles estariam adequados em suas atribuicdes profissionais se realizassem essas
atividades. A dificuldade ja foi relatada em reunido de equipe e atualmente busca-se
uma solugéo.

A populagdo da nossa area de abrangéncia é de 2860 pessoas, de acordo
com a Ultima atualizacdo cadastral realizado no mapeamento do ano de 2013.
Segundo o Ministério da Saude, uma equipe de ESF pode atender no maximo uma
populacdo de 4000 pessoas, com média de 3000 pessoas. Na unidade, a populacéo
entre 20 e 59 anos é a mais prevalente, seguida da populacdo com 60 anos ou mais.
Também se observa que as mulheres entre 50 e 69 anos sdo mais numerosas do
que as de outras faixas etarias. Temos 37 menores de dois anos. Nao existe
computado o nimero de menores de um ano, mas a partir da analise observacional
e do relato das agentes de saulde, estima-se o niumero aproximado de 15 menores
de um ano.

Na UBS Canta Galo ndo existe uma equipe e tampouco um espaco para o
acolhimento propriamente dito. Os usuérios sao recepcionados por uma das
técnicas em enfermagem, quando relatam o motivo pelo qual procuraram a unidade
e entao sao orientados por ela sobre como se procedera o atendimento. No caso de
consulta médica, eles aguardam primeiramente a triagem, realizada pela outra
técnica em enfermagem, quando sao aferidos os sinais, para entdo passarem para a
espera do atendimento médico. Durante a triagem e a recepcdo, casos de
atendimento imediato ou prioritario sdo identificados e relatados a enfermeira. Ela,
por sua vez, acolhe e atende o paciente e, quando necessario, encaminha para
atendimento médico. Fica claro, portanto, que a unidade apresenta deficiéncias no
acolhimento a seus usuarios.

O primeiro contato dos pacientes com a unidade poderia ser realizado em
uma sala apropriada, com uma escuta atenta a sua demanda e entdo serem
orientados a agendar consulta ou passar para o atendimento do dia. Para que o
acolhimento ocorra adequadamente e nos moldes preconizados, a equipe deveria
contar com, no minimo, um funcionario para a recep¢do e mais uma sala, pois a
demanda existente e o numero de funcionarios e estrutura da PSF, torna a mudanca
na escuta e orientacdo dos usuérios algo dificil de ser implementado. Com relagéo

ao excesso de demanda, quando ela ocorre, primeiramente 0S usuarios Sao
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atendidos pela enfermeira, a qual verifica a necessidade de atendimento no dia,
prioritario ou imediato e relata sua impressao ao médico, que atende caso esses
sejam encaminhados a consulta. Aqueles pacientes que ndo preenchem os critérios
citados anteriormente séo orientados a consultar no proximo dia.

Com respeito a puericultura, ndo existe prontudrio especial para ela, as
consultas séo transcritas no prontuario clinico e a enfermeira registra, algumas
vezes, em fichas avulsas. A médica, enfermeira e técnicas em enfermagem sao os
trabalhadores da UBS que participam dessas consultas. A partir dos dados
solicitados no questionario de puericultura e dos indicadores de qualidade do
Caderno de Ac¢bes Programéticas, percebe-se que a unidade possui em torno de
50% de criancas faltosas as consultas de puericultura, o que pode prejudica a
avaliacdo de crescimento e desenvolvimento delas e retarda possiveis intervencdes
para melhora de parametros de crescimento, desenvolvimento psicomotor,
alimentacéo, vacinacdo e saude mental.

Na area de abrangéncia da unidade existem 36 criancas menores de dois
anos e destas, 18 estdo em dia com suas consultas. As consultas sdo realizadas de
acordo com protocolo do Ministério da Saude e as nédo faltosas recebem adequada
orientacdo sobre alimentacdo, afeto/paternalidade, vacinagcdo, além de serem
periodicamente avaliadas acerca de seu desenvolvimento psicomotor e crescimento.
Todas as criancas da area consultaram antes dos 7 dias, fizeram texto do pezinho e
do olhinho.

Acredito que uma busca mais ativa as criancas faltosas por todos
profissionais da equipe e orientacdo da importancia da puericultura, devem ser as
medidas iniciais para melhorar os indicadores da ESF Canta Galo e aumentar a
adesdo dos usuarios. Outra estratégia seria a realizacdo de palestras educativas,
talvez em todos os grupos, sobre a puericultura e sua relevancia para a saude das
criangas.

A cobertura pré-natal é adequada na unidade. Todas as gestantes da area
de cobertura estdo cadastradas, recebem apoio multidisciplinar da equipe, séo
atendidas no grupo mensalmente e em situacdo de urgéncia com brevidade.
Também aquelas faltosas recebem orientacdo da equipe para retornarem a UBS e
visita domiciliar caso necessitem ou nao voltem conforme solicitado — atualmente,

nao existem gestantes faltosas. O grupo de gestantes € realizado, como ja

mencionado, mensalmente, em dois turnos e participam o médico, a enfermeira e as
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técnicas em enfermagem. Os retornos sdo comunicados ao final da consulta. O
protocolo utilizado pela equipe € do Ministério da Saude, 2011, o qual é seguido
rigorosamente sendo solicitados os exames laboratoriais preconizados, realizados o
exame fisico e as vacinas e realizados os encaminhamentos ao pré-natal de alto
risco e a emergéncia se necessario. As gestantes recebem orientacbes de
planejamento familiar, aleitamento materno, salde mental, nutricional e prevencéo
de acidentes.

O Programa de Prevencdo ao Cancer de Colo uterino estad parcialmente
adequado as normas do Ministério da Saude. O registro dos atendimentos de coleta
de exame citopatoldgico uterino é deficitario na unidade Canta Galo. Existe um
caderno onde o nome, o0 prontuario e o resultado do exame sédo anotados, porém
apenas a descricdo de negativo para células malignas ou alterado (e a alteracédo)
sdo anotados. Nao consta se a amostra foi satisfatéria ou se continha JEC. Também
nao existe a informagao de quantas mulheres estdo com exames em atraso. De
acordo com o numero estimado de mulheres entre 25 e 64 anos — estimado, pois
essa informacdo ndo esta disponivel e atualizada nos registros — a cobertura do
programa de combate ao céancer de colo uterino esta préoxima a 90%. O
esclarecimento sobre a importancia do exame é feito por todos trabalhadores da
unidade e atinge toda populacéo.

A disponibilidade de material e de horarios para a coleta — a qual é realizada
pela enfermeira em trés turnos por semana - é adequada, o que facilita a realizacédo
do pré-cancer. A médica, enfermeira e técnicas em enfermagem sdo os
trabalhadores que participam dessas consultas. Os trabalhadores também seguem
protocolo do Ministério da Salude para coleta, armazenamento e envio do material,
interpretacdo dos laudos e encaminhamento a consulta médica ou especializada se
necessario. Ja foi discutida em reunido a importancia da busca as pacientes faltosas
ao programa, devido a isso, as agentes de saude estdo mapeando as mulheres
entre 25 e 64 anos, o ano do ultimo pré-cancer e o resultado deste. Isso fara com
gue saibamos quais mulheres estdo em atraso e quais estdo acompanhadas
adequadamente.

O Programa de Controle ao Cancer de mama esta inadequado na unidade.
O registro das pacientes que realizaram controle do cancer de mama, seus
resultados e seguimentos sdo feitos apenas no prontuario clinico pelo médico. Nao

ha prontuario especifico. Isso impossibilita 0 acompanhamento daguelas com exame
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em dia ou em atraso. Também dificulta 0 acompanhamento daquelas com exame
alterado, tendo a paciente que seguir as recomendac¢des passadas em consulta.
N&o se tem a informacdo de quantas mulheres tem entre 50 e 69 na area de
abrangéncia da UBS e nem quantas estdo com controles do cancer de mama em dia
ou em atraso. Como este programa ndo possui ampla divulgacdo na unidade e
tampouco registros é provavel que sua cobertura ndo seja satisfatéria.

Acredito que mudancas devem ser efetuadas para a adequabilidade do
programa. Deve-se, através de mapeamento da area de abrangéncia, verificar
quantas e quais mulheres estdo entre 50 e 69 anos para inclui-las no Programa.
Apés, deve-se verificar quais estdo com exames em dia e quais estdo com avaliacdo
em atraso. As (Gltimas é necessario orientar e agendar consulta para que a situacéo
figue adequada. Também € necessario iniciar o registro dos acompanhamentos de
combate ao cancer de mama em uma ficha espelho especifica do programa, além
do clinico que ja é realizado. Assim € possivel manter os dados atualizados e
conferi-los periodicamente.

Com relacdo a Hipertensdo Arterial Sistémica, na unidade Canta Galo
constam 142 pacientes hipertensos com 20 anos ou mais cadastrados nos registros
de 2013. Esse numero se refere aos pacientes que participam ativamente dos
grupos de saude, os demais nao estdo cadastrados e ndo sdo acompanhados. Os
hipertensos sédo atendidos em consulta clinica por livre demanda e em grupos de
salude mensalmente. A médica, enfermeira e técnicas em enfermagem sdo os
trabalhadores que participam dessas consultas. Os registros ocorrem no prontuario
clinico, na carteirinha hiperdia que permanece com o paciente e na pasta especifica
existente no computador da unidade. As informacfes registradas sdo nome, idade,
medicacfes em uso e pressao arterial. A frequéncia nos grupos, a periodicidade dos
exames laboratoriais e as orientacbes sobre alimentacdo saudavel e pratica de
atividade fisica, ndo ficam registrados.

De acordo com esses dados, 0 acompanhamento que hipertensos recebem
ndo é o preconizado para sua condicdo de saude. Deveriam ter sua frequéncia de
consultas clinicas e exames laboratoriais acompanhados, deveriam também ter risco
cardiovascular calculado periodicamente. Acredito que as principais mudancas
devem ser em relagdo as consultas clinicas e ao registro dos dados desses
pacientes. Outra alteragdo importante deve ser em relagdo ao célculo do risco

cardiovascular, que nao é feito em nenhum usuério e consta como imprescindivel de
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acordo com o protocolo do Ministério da Saude.

Nos cadastros da ESF, constam 80 pacientes diabéticos com 20 anos ou
mais — esse numero se refere aos pacientes que participam ativamente dos grupos
de saude, os demais ndo estdo cadastrados e ndo sdo acompanhados. Os
diabéticos sdo atendidos em consulta clinica por livre demanda e também em grupos
de saude mensalmente. A médica, enfermeira e técnicas em enfermagem s&o os
trabalhadores da UBS que participam dessas consultas.

Os registros ocorrem no prontudrio clinico, na carteirinha pessoal e na pasta
especifica existente no computador da unidade. As informacdes registradas sao
nome, idade, medicagcbes em uso e glicemia. A frequéncia nos grupos, a
periodicidade dos exames laboratoriais, as orientacdes sobre alimentacdo saudavel,
as orientacdes sobre pratica de atividade fisica e o exame das extremidades nao
ficam registrados. De acordo com esses dados, o acompanhamento que recebem
ndo € o preconizado pelo Ministério da Saude para sua condi¢cdo de saude. Creio
gue o registro dos pacientes e 0 encaminhamento/acompanhamento em consulta
clinica devem ser modificados. Também o calculo do risco cardiovascular deve ser
aplicado pela equipe a todos os pacientes.

Na ESF Canta Galo nédo existe grupo de saude do idoso e tampouco fichas e
registros especificos para essa populacao. Existe o levantamento populacional, feito
pelas agentes de saude conjuntamente com a enfermeira, na area de abrangéncia
em 2013, categorizando-os em idosos, idosos frageis e acamados. O numero dessa
populacdo é de 428 usuarios acima de 60 anos. Eles recebem acdes de atencéo
para prevengdo de doengas, agravo de enfermidades e avaliagdo de risco de
morbimortalidade e fragilidade, através de visitas domiciliares das ACS, enfermeira e
médica. Porém, ndo recebem caderneta do idoso e sua avaliagdo multidimensional
ndo possui periodicidade ou registro especifico. E necessario a melhoria da
qualidade da atencdo prestada aos idosos na unidade Canta Galo. A primeira
medida a ser tomada € a realizacdo de grupos multidisciplinares para os idosos, de
acordo com protocolo do Ministério da Saude, o que ja estd sendo discutido nas
reunides de equipe e do Conselho de Saude. A previsao de inicio de atendimento é
junho/2014.

Apés o estudo do material indicado, a aplicacdo dos questionarios e a
reflexdo com base nos dados encontrados, pude perceber que muitos sado o0s

desafios a serem enfrentados tendo como meta a melhoria e adequacao da atencao
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priméria realizada na unidade. Alguns aspectos j& estdo em vias de transformacao,
como por exemplo, a estrutura fisica da UBS, o aumento do numero de medicacdes
disponiveis e 0 atendimento em grupos de saude dos idosos da regido. Outros foram
debatidos em reunido ap6s a problematica trazida por mim, sdo exemplos o
acolhimento, o Programa de combate ao Céancer de Mama e a melhoria do
atendimento a hipertensos e diabéticos.

A situacdo mais complicada atualmente € com relacdo a saude bucal.
Através da tentativa de coleta de dados para o preenchimento do Caderno de A¢des
Programéticas, pude perceber que a odontologia na unidade Canta Galo encontra-se
com politica e acdes totalmente separadas do restante da unidade. Nao existe
registro adequado dos dados, ndo séo realizados grupos e nao ha participacdo nos
demais grupos e atividades da UBS. Este provavelmente sera o maior desafio da

equipe, pois as mudancas sdo maiores e mais profundas.

1.3. Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatdrio da Analise Situacional

Ao chegar a ESF Canta Galo, deparei-me com uma unidade aparentemente
completa, organizada e com uma equipe receptiva e atenciosa com a populacéo.
Escrevi em meu primeiro relato que considerava a estrutura, equipe e demais
parametros adequados. Na medida em que estudava os materiais e aplicava 0s
questionarios, fui percebendo as inadequacdes que existam e que estdo
explicitadas acima. Apesar de constatar com desagrado que nem tudo esta perfeito
na unidade, penso que essa nocdo € importante para que as melhorias sejam

buscadas e efetivamente realizadas.



2. Andlise Estratégica — Projeto de Intervencéo

2.1 Justificativa

A Hipertenséo Arterial Sistolica e o Diabetes Mellitus, conjuntamente, séo as
patologias mais prevalentes na area de abrangéncia da ESF Canta Galo. A HAS é
um grave problema de saude publica no Brasil e no mundo.(9,8) Sua prevaléncia no
Brasil varia entre 22% e 44% para adultos (32% em média), chegando a mais de
50% para individuos com 60 a 69 anos e 75% em individuos com mais de 70
anos.(5,6) Ela é causa direta de cardiopatia hipertensiva e é fator de risco para
doencas isquémicas cardiaca, cerebrovascular, vascular periférica e renal.(2) Essa
multiplicidade de consequéncias caracteriza-a como uma das causas de maior
reducdo da expectativa e da qualidade de vida dos individuos.(2)

O DM E um problema de satde considerado Condicdo Sensivel & Atencéo
Primaria, ou seja, evidéncias demonstram que o bom manejo deste problema ainda
na Atencdo Basica evita hospitalizacdes e mortes por complica¢des cardiovasculares
e cerebrovasculares.(3) Com relacdo a prevaléncia, dados da Vigilancia de Fatores
de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (Vigitel), de
2011, mostram que a prevaléncia de diabetes autorreferida na populacdo acima de
18 anos aumentou de 5,3% para 5,6%, entre 2006 e 2011 - os fatores de risco
relacionados aos habitos alimentares e estilo de vida da populacéo estao associados
a este incremento na carga de diabetes globalmente.(1) As complicacdes agudas e
cronicas do diabetes causam alta morbimortalidade, acarretando altos custos para
os sistemas de saude.(3) Conjuntamente, o DM e a hipertenséo arterial sistémica
(HAS) séo responsaveis pela primeira causa de mortalidade e de hospitalizacdes no
Sistema Unico de Sautde (SUS).(4,7)

A ESF Canta Galo tem sua equipe composta por uma médica, uma
enfermeira, duas técnicas em enfermagem, um odontélogo, uma auxiliar em saude
bucal, quatro agentes de saude, uma auxiliar de limpeza e um motorista; quando

completa. Acerca da estrutura, nossa unidade é uma das poucas do municipio que
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ainda ndo recebeu uma reforma — apesar de ja existir um projeto em vias de
implementacdo. N&o existem escadas ou obsticulos a passagem da populagéo. Os
banheiros estdo em local apropriado e possuem espaco e adequacdo para
cadeirantes e idosos — essas sdo caracteristicas importantes, ja que a maior parte
dos pacientes hipertensos e diabéticos é idosa.

O acesso externo é um dos maiores problemas. N&o existem calcadas na
regido, as ruas nao sado asfaltadas e possuem muitos buracos. Sao prejudicados
agueles com necessidades especiais e/ou que ndo possuem meios proprios para
locomogé&o. Para minimizar esse fato, realizam-se visitas domiciliares semanais e o
transporte é oferecido aos que necessitam. A populacdo da nossa area de
abrangéncia é de 2860 pessoas, de acordo com a Ultima atualizacdo cadastral
realizado no mapeamento do ano de 2013. A populacéo entre 20 e 59 anos € a mais
prevalente, seguida da populagcdo com 60 anos ou mais. Também se observa que as
mulheres entre 50 e 69 anos sdo mais numerosas do que as de outras faixas
etarias.

Na unidade Canta Galo constam cadastrados 142 pacientes hipertensos e
80 pacientes diabéticos com 20 anos ou mais. De acordo com o Ultimo levantamento
realizado pelas agentes comunitarias de salde, muitos usuérios com doenca
hipertensiva e diabetes mellitus n&o estdo cadastrados no programa da UBS por ndo
participarem ativamente dos grupos de saude e, assim, ndo estdo recebendo
nenhum tipo de acompanhamento. Além disso, sabe-se que as areas dos quilombos
contam com possivelmente muitos pacientes com essas patologias e, no entanto,
sdo usuarios que pouco procuram a ESF. Considerando a alta prevaléncia dessas
doencas na populacédo negra, acredito que um grupo especifico para hipertensos e
diabéticos quilombolas deveria existir na unidade. O acompanhamento que recebem,
portanto, ndo € o preconizado para sua condicdo de saude. Deveriam ter sua
frequéncia de consultas e exames laboratoriais acompanhados, deveriam também
ter risco cardiovascular calculado periodicamente.

Atualmente, os hipertensos e diabéticos sao atendidos em consulta clinica
por livre demanda e em grupos mensalmente. A médica, enfermeira e técnicas em
enfermagem sdo os trabalhadores da UBS que participam dessas consultas. Os
registros ocorrem no prontuario clinico, na carteirinha hiperdia que permanece com o
paciente e na pasta especifica existente no computador do Posto de Saude.

As acOes programaticas em Hipertensdo e Diabetes ocorrem com baixa
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cobertura. Ha o envolvimento de toda a equipe da ESF nessas acfes. Essas
patologias sdo as mais prevalentes na area de abrangéncia da unidade. Porém,
guestdes importantes devem ser modificadas para adequacéo delas ao preconizado
pelo Ministério da Saude. Pretendo, inicialmente, modificar o registro dos grupos,
acrescentando a frequéncia de consultas e exames laboratoriais dos pacientes e,
também, instituir o calculo do risco cardiovascular para todos eles.

Outra questao importante a ser abordada € com relacéo aos dois quilombos
gue sdo atendidos na unidade. Nao existe um grupo especifico de Hipertensdo e
Diabetes para esses usuarios. Sabe-se que a populacdo negra desenvolve mais
hipertensdo do que os caucasianos e, além disso, possuem maior morbimortalidade
por doenca cardiovascular. O controle tem de ser mais frequente, porque o risco de
desenvolver hipertensao é maior e € fundamental fazer o diagnostico precoce. Creio
ser de suma importancia a realizacdo de grupos focados para a populacdo dos

quilombos, com maior atencédo e tratamento adequado.

2.2 Objetivos e Metas

2.2.1 — Objetivo geral

Ampliar e melhorar a cobertura do programa de atencdo ao hipertenso e ao
diabético na unidade de saude ESF Canta Galo, no municipio de S&o Lourenc¢o do
Sul, RS.

2.2.2 — Objetivos especificos

1. Ampliar a cobertura da atencao a hipertensos e/ou diabéticos.

2. Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.

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

4. Melhorar o registro das informacoes.

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

6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
2.2.3 - Metas

Referente ao objetivo 1: Ampliar a cobertura da atencdo a hipertensos e/ou
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diabéticos

1. Cadastrar 90% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de Atencéo

a Hipertensao Arterial Sistémica e ao Diabetes Mellitus da unidade de saude.

2. Cadastrar 90% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de Atencéo a

Hipertenséo Arterial Sistémica e ao Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Referente ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e/ou

diabéticos
1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacado de exames complementares em dia

de acordo com o protocolo.

4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares em dia

de acordo com o protocolo.

5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100% dos

hipertensos cadastrados na unidade de saude.

6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100% dos
hipertensos.

8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100% dos

diabéticos.

Referente ao objetivo 3: Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao

programa

1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.

2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de salde conforme
a periodicidade recomendada.

Referente ao objetivo 4: Melhorar o registro as informacoes

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

2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na

unidade de saude.

Referente ao objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular

1. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude.

2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.
Referente ao objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

1. Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

hipertensos.

2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

diabéticos.

3. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100% dos

pacientes hipertensos.

4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100% dos

pacientes diabéticos.

5. Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes

hipertensos.

6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes

diabéticos.

7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes hipertensos.
8. Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes diabéticos.
2.3 - Metodologia

2.3.1 — Detalhamento de acdes

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

Meta 1. Cadastrar 90% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
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Atencéo a Hipertenséo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Acodes:

MONITORAMENTO E AVALIACAO

* Monitorar o numero de hipertensos cadastrados no Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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 pressido arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saulde.

ENGAJAMENTO PUBLICO

* Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencgéo a Hipertensao
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 os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertenséo e diabetes.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

» Capacitar a equipe da unidade de saude para verificagdo da pressao arterial de

forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

Meta 2. Cadastrar 90% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Acoes:

MONITORAMENTO E AVALIAC}AO

* Monitorar o numero de diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

» Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa.

» Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de diabetes.

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

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

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

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

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

Meta 1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Acdes:

MONITORAMENTO E AVALIACAO

* Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos pacientes hipertensos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
 Definir atribuicdbes de cada membro da equipe no exame clinico de pacientes

hipertensos.

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

* Dispor de versdo impressa e atualizada do protocolo na unidade de saude.
ENGAJAMENTO PUBLICO

« Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencgas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensédo e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

Meta 2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Acoes:

MONITORAMENTO E AVALIACAO

* Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos pacientes hipertensos.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

* Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de pacientes
hipertensos.

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

* Dispor de versao impressa e atualizada do protocolo na unidade de saude.
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ENGAJAMENTO PUBLICO

* Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doengas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensdo e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

Meta 3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.
Acdes:

MONITORAMENTO E AVALIAC}AO
» Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de acordo

como protocolo adotado na unidade de saude.

* Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de acordo
com a periodicidade recomendada.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

» Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

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

* Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.
ENGAJAMENTO PUBLICO

» Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de
exames complementares.

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

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

Meta 4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizagdo de exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

Acles:

MONITORAMENTO E AVALIACAO

* Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo

como protocolo adotado na unidade de saude.
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* Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo
com a periodicidade recomendada.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

» Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

+ Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo.

* Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.
ENGAJAMENTO PUBLICO

» Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizagdo de
exames complementares.

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

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

Meta 5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

* Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

» Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos/diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

ENGAJAMENTO PUBLICO

* Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter acesso
aos medicamentos da Farméacia Popular e possiveis alternativas para obter este
acesso.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

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

Meta 1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.
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Acoes:

MONITORAMENTO E AVALIA(;AO

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

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

* Organizar a agenda para acolher os hipertensos provenientes das buscas por
telefone.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

» Esclarecer aos portadores de hipertensdo e a comunidade sobre a periodicidade
preconizada para a realizacdo das consultas.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

* Treinar as técnicas de enfermagem e coordenadores dos grupos para a orientacdo
de hipertensos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Meta 2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

Acoes:

MONITORAMENTO E AVALIAC}AO

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

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

* Organizar a agenda para acolher os diabéticos provenientes das buscas por
telefone.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

» Esclarecer aos portadores de diabetes e a comunidade sobre a periodicidade
preconizada para a realizagdo das consultas.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

* Treinar as técnicas de enfermagem e coordenadores dos grupos para a orientagao
de diabéticos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

Meta 1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados na
unidade de saude.

Acoes:
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MONITORAMENTO E AVALIA(;AO

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

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

 Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento.

» Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

* Definir responsavel pelo monitoramento registros.

ENGAJAMENTO PUBLICO

* Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relagcdo a
manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

 Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso

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

Meta 2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na
unidade de saude.

Acdes:

MONITORAMENTO E AVALIAC}AO

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

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

* Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento.

» Pactuar com a equipe o registro das informacgdes.

* Definir responsavel pelo monitoramento registros.

ENGAJAMENTO PUBLICO

* Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relagdo a
manutencao de seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

« Treinar a equipe no preenchimento de todos o0s registros necessario ao
acompanhamento do diabético.

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

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



31

Meta 1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Meta 2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Acoes:

MONITORAMENTO E AVALIA(;AO

* Monitorar o numero de pacientes hipertensos e ou diabéticos com realizagao de
pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

* Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco.
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 alimentacéao).

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

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

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

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 1. Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

Meta 2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos.

Acoes:

MONITORAMENTO E AVALIACAO

» Monitorar a realizacéo de orientagcao nutricional aos hipertensos e/ou diabéticos.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

* Organizar praticas coletivas sobre alimentacao saudavel.

ENGAJAMENTO PUBLICO

» Orientar hipertensos/diabéticos e seus familiares sobre a importancia da

alimentacéo saudavel.
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QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre préticas de alimentacao saudavel.

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

Meta 3. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos pacientes hipertensos.

Meta 4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos pacientes diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIA(;AO

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

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

» Organizar praticas coletivas para orientagao de atividade fisica.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promog¢ao da pratica de atividade
fisica regular.

Meta 5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
hipertensos.

Meta 6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

» Monitorar realizagao de orientagao sobre riscos do tabagismo aos hipertensos /ou
diabéticos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

» Solicitar ao gestor que informe aos pacientes e equipe quanto a existéncia de
medicac¢des contra tabagismo; as mesmas ja estao disponiveis na unidade.
ENGAJAMENTO PUBLICO

* Orientar os hipertensos e/ou diabéticos tabagistas nas consultas e grupos sobre a
existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

» Ajudar a enfermeira responsavel e o colega médico nas orientacées e agdes no
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grupo de tabagismo.

Meta 7. Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos pacientes hipertensos.
Meta 8. Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos pacientes diabéticos.
Acoles:

MONITORAMENTO E AVALIA(;AO

* Monitorar a realizagdo de consultas periddicas anuais dos hipertensos e/ou
diabéticos com o dentista.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

* Demandar junto ao gestor oferta de consultas com dentista para estes pacientes.
ENGAJAMENTO PUBLICO

» Buscar parcerias na comunidade, reforcando a intersetorialidade nas agdes de
promocao da saude.

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

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

2.3.2 — Indicadores

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos
Meta 1. Cadastrar 90% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de

Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Indicador 1. Cobertura do programa de atenc¢éo ao hipertenso na unidade de saude.

Numerador: nimero total de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area e
acompanhados na UBS.
Denominador: nimero total de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area

de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2. Cadastrar 90% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Indicador 2. Cobertura do programa de atencéo ao diabético na unidade de saude.
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Numerador: numero total de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS.
Denominador: numero total de diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area

de abrangéncia da unidade de saude.

Obijetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Indicador 1. Proporcdo de hipertensos com exame clinico em dia de acordo com

protocolo.

Numerador: numero de hipertensos com exame clinico em dia de acordo com
protocolo.
Denominador: numero de hipertensos residentes na area e acompanhados na UBS.

Meta 2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Indicador 2. Proporcdo de diabéticos com exame clinico em dia de acordo com

protocolo.

Numerador: numero de diabéticos com exame clinico em dia de acordo com
protocolo.

Denominador: nimero de diabéticos residentes na area e acompanhados na UBS

Meta 3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 3. Proporcdo de hipertensos com exames complementares em dia de

acordo com protocolo.

Numerador: nimero de hipertensos com exame complementares peridédicos em dia.

Denominador: nimero de hipertensos residentes na area e acompanhados na UBS.

Meta 4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizagdo de exames complementares em

dia de acordo com o protocolo.

Indicador 4. Proporcdo de diabéticos com exames complementares em dia de
acordo com protocolo.

Numerador: nimero de diabéticos com exame complementares peridédicos em dia.
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Denominador: nimero de diabéticos residentes na area e acompanhados na UBS.

Meta 5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5. Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: nimero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.

Meta 6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 6. Proporcéao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia

Popular/Hiperdia priorizada.

Numerador: numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia.

Denominador: nimero de diabéticos com prescricado de medicamentos.

Meta 7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%

dos hipertensos.

Indicador 7. Proporcdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: nimero de hipertensos residentes na area e acompanhados na UBS.

Meta 8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos diabéticos.

Indicador 8: Propor¢éo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento

odontoldgico.

Numerador: numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico.

Denominador: nimero de diabéticos residentes na area e acompanhados na UBS.
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Objetivo 3. Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa
Meta 1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.
Indicador 1. Proporcao dos hipertensos faltosos as consultas com busca ativa.

Numerador: nimero de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa.
Denominador: numero de hipertensos residentes na &area e acompanhados na

unidade de saude que faltaram as consultas.

Meta 2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.
Indicador 2. Proporcao dos diabéticos faltosos as consultas com busca ativa.

Numerador: numero de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa.
Denominador: nimero de diabéticos residentes na area e acompanhados na

unidade de saude que faltaram as consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes
Meta 1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados na

unidade de saude.

Indicador 1. Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Numerador: numero de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Denominador: numero de hipertensos residentes na area e acompanhados na UBS.

Meta 2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na
unidade de saude.

Indicador 2. Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Numerador: numero de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Denominador: nimero de diabéticos residentes na area e acompanhados na UBS.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular
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Meta 1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 1. Proporcéo de hipertensos com estratificacdo do risco cardiovascular por

exame clinico em dia.

Numerador: nimero de hipertensos com estratificagcdo do risco cardiovascular por

exame clinico em dia.

Denominador: niumero de hipertensos residentes na area e acompanhados na UBS.

Meta 2. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2. Proporcao de diabéticos com estratificacdo do risco cardiovascular por

exame clinico em dia.

Numerador: nimero de diabéticos com estratificacdo do risco cardiovascular por
exame clinico em dia.

Denominador: numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na UBS.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos
Meta 1. Garantir orientagcdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

Indicador 1. Proporcao de hipertensos com orientacao nutricional sobre alimentacéo

saudavel.

Numerador: nimero de hipertensos com orientacdo nutricional sobre alimentacdo
saudavel.

Denominador: nimero de hipertensos residentes na area e acompanhados na UBS.

Meta 2. Garantir orientagcdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

diabéticos.

Indicador 2. Proporcédo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre alimentacéo

saudavel.

Numerador: numero de diabéticos com orientacdo nutricional sobre alimentacéo
saudavel.

Denominador: nimero de diabéticos residentes na area e acompanhados na UBS.
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Meta 3. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos pacientes hipertensos.

Indicador 3. Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica de atividade

fisica regular.

Numerador: nimero de hipertensos com orientacdo sobre pratica de atividade fisica
regular.

Denominador: niumero de hipertensos residentes na area e acompanhados na UBS.

Meta 4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%

dos pacientes diabéticos.

Indicador 4. Proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre pratica de

atividade fisica regular.

Numerador: numero de diabéticos que receberam orientacdo sobre préatica de
atividade fisica regular.

Denominador: numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na UBS.

Meta 5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes

hipertensos.

Indicador 5. Proporcao de hipertensos que receberam orientacdo sobre os riscos do

tabagismo.

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

Denominador: numero de hipertensos residentes na area e acompanhados na UBS.

Meta 6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
diabéticos.

Indicador 6. Proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre os riscos do

tabagismo.

Numerador: niamero de diabéticos que receberam orientagcdo sobre os riscos do
tabagismo.

Denominador: nimero de diabéticos residentes na area e acompanhados na UBS.

Meta 7. Garantir orientagao sobre higiene bucal a 100% dos pacientes hipertensos.
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Indicador 7. Proporcdo de hipertensos que receberam orientagdo sobre higiene
bucal.

Numerador: numero de hipertensos que receberam orientacdo sobre higiene bucal.

Denominador: numero de hipertensos residentes na area e acompanhados na UBS.

Meta 8. Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes diabéticos.
Indicador 8. Proporcao de diabéticos que receberam orientacao sobre higiene bucal.

Numerador: nUmero de diabéticos que receberam orientacdo sobre higiene bucal.
Denominador: nimero de diabéticos residentes na 4rea e acompanhados na UBS.

2.3.3. Logistica

Para realizar o Programa de Intervencdo em Hipertensdo e Diabetes,
utilizaremos o Manual Técnico de Hipertensdo e Diabetes de 2011 e a ficha espelho
dessas patologias disponiveis no municipio.

Atualmente, as informacdes registradas sdo nome, idade, medicacdes em
uso, pressao arterial e hemoglicoteste. A frequéncia nos grupos, a periodicidade dos
exames laboratoriais e as orientagcbes sobre alimentacdo saudavel e pratica de
atividade fisica, ndo estao registrados. Portanto, o0 acompanhamento que recebem
nao € o preconizado para sua condi¢cdo de saude e para coletar todos os indicadores
necessarios ao monitoramento da intervencédo, complementaremos a ficha espelho
atual. A nova ficha serd impressa, com auxilio da Secretaria de Salde, e a
disponibilizaremos para todos pacientes.

Para acompanhamento mensal da intervencdo sera utilizada a planilha
eletronica de coleta de dados.

Para organizar o registro especifico, iniciaremos o acréscimo de
informacgdes nas fichas espelhos dos pacientes durante a realizacdo dos grupos de
hipertensos e diabéticos durante a intervencao. Além disso, averiguaremos a data da
altima consulta médica, a data dos exames clinicos e calcularemos o risco

cardiovascular de todos os usuarios cadastrados.

1. Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso e ao diabético na
unidade de saude: 90%.

A revisdo dos prontuarios e verificagdo de todos hipertensos e diabéticos
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que se encontram cadastrados no programa e, a partir disso, a realizagcdo do
cadastro dagueles que ainda ndo constam no programa sera efetuado pelas agentes
de saude e pela enfermeira. O cadastro sera realizado através de ficha espelho que
constara na unidade, pela enfermeira e pela médica. ApGs essa primeira etapa, que
ocorrerd na primeira semana da intervencdo, serdo realizadas visitas aos dois
quilombos que pertencem a area de abrangéncia da unidade. As visitas ocorrerao
logo apds o término do cadastro dos diabéticos e hipertensos ja diagnosticados e em
acompanhamento na unidade e sera realizada pela médica, enfermeira e técnicas

em enfermagem.

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

Para garantir que 100% dos hipertensos e dos diabéticos realizardo os
exames complementares e estardo em dia com eles - apds a revisdo dos prontuarios
e fichas espelhos dos usuérios - serdo encaminhados para consulta clinica médica
agueles em atraso. Esse encaminhamento ocorrera nos grupos.

Seré priorizada pelo médico a prescricdo de medicamentos da farmacia
popular para 100% dos hipertensos e dos diabéticos cadastrados na unidade de
saude.

A avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100% dos
hipertensos e dos diabéticos sera feita pelo médico ou enfermeira, também nos
grupos.

As atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de pacientes
hipertensos, na solicitacdo de exames, na prescricdo de medicamentos e na
avaliacdo odontologica serdo definidos de acordo com protocolo do Ministério da
Saude, o qual estard sempre impresso e disponivel para todos trabalhadores.

Para organizar a capacitacéo dos profissionais de acordo com os protocolos,
primeiramente realizaremos, na unidade e conjuntamente com a Secretaria de
Saude, reunido elucidativa acerca do programa. Essas reunides serao periédicas e a
primeira devera ocorrer no més de julho, conjuntamente com o inicio da revisdo dos
cadastros e prontuarios.

Para orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares e sua periodicidade, quanto a necessidade

de avaliacdo clinica adequada, quanto a importancia e aos seus direitos de uso de
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medica¢bes que constam na farmacia popular e quanto a avaliagdo odontoldgica
serdo realizadas palestras educativas nos grupos de hipertensos e diabéticos, apos

a atualizacao dos cadastros.

3. Buscar 100% dos hipertensos e dos diabéticos faltosos as consultas na
unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Sera monitorado o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo através da averiguacdo periodica semanal das fichas espelhos dos
hipertensos e diabéticos na unidade, pela enfermeira. Os faltosos receberdo visita
domiciliar das agentes comunitarias de saude e orientagBes acerca da importancia
de manter suas consultas em dia. A busca ativa sera por parte de todos
trabalhadores da UBS, pois reunifes periddicas com a equipe e com amplo auxilio
dos agentes comunitarios seréo realizadas semanalmente na unidade para organizar
as visitas de busca aos faltosos e para organizar a marcagdo em agenda para

acolher os hipertensos e os diabéticos provenientes das buscas domiciliares.

4. Melhorar o registro das informagoes.

Para monitorar a qualidade dos registros de hipertensos acompanhados
na unidade de saude, serdo avaliados, semanalmente pela enfermeira, 0s registros
nas fichas espelhos de hipertensos na unidade e, além disso, realizaremos reunides
semanais na unidade para orientacdo e treinamento da equipe acerca dos registros
corretos e demais pontos importantes dos protocolos de diabetes e hipertensdo. As
fichas espelhos adequadas, que contenham todas as informacdes necessarias sobre
0s pacientes hipertensos e diabéticos, permanecerdo uma coépia na unidade e uma
copia com o usuario. Estas fichas também serdo revisadas e atualizadas pelos
trabalhadores da UBS, com a supervisdo do médico e da enfermeira. As fichas
serdo impressas na Secretaria de Salde no municipio, conforme ficou acordado com

0 Secretéario de Saude em reunido prévia.

5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doencga cardiovascular.
Atualmente, na ESF Canta Galo, ndo é realizado o calculo do risco
cardiovascular nos pacientes hipertensos e diabéticos. Primeiramente ocorrera a
capacitacao da equipe para realizar estratificagcdo de risco segundo o escore de

Framingham ou de lesdes em o6rgdos alvo — na unidade, essa capacitacdo esta
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sendo organizada para a primeira semana de intervencdo, conjuntamente a primeira
reunido acerca dos novos parametros dos grupos de hipertensos e diabéticos. Sera
monitorado semanalmente pela enfermeira o nimero de pacientes com realizacao
de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano através dos
registros dos célculos de riscos cardiovascular nas fichas espelhos na unidade. Seréa
priorizado o atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco através de uma
agenda organizada por todos trabalhadores da UBS para o atendimento

primeiramente desses pacientes.

6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Para garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, sobre a
pratica regular de atividade fisica, sobre os riscos do tabagismo e sobre higiene
bucal a 100% dos hipertensos e diabéticos serdo realizadas palestras educativas
acerca de alimentacdo saudavel em DM e HAS em todos 0s grupos, apés a
finalizacdo da verificacdo dos cadastros e prontuarios da unidade. Também sera
entregue panfleto com orientacfes a todas as familias cadastradas na unidade neste

mesmo dia.

2.3.4 Cronograma

Atividades 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12
Revisdo dos prontuarios X
Visitas aos dois quilombos que X
pertencem a area de abrangéncia do
Posto
Encaminhamento para consulta X X X X X X X X X X X
clinica médica daqueles em atraso
com exames complementares ou
revisdo clinica
Avaliacdo da necessidade de X X X X

atendimento odontologico

Reunido elucidativa acerca do
programa na unidade (orientacdo e
treinamento da equipe)




Palestras educativas nos grupos de
hipertensos e diabéticos
(alimentagdo saudavel, atividade
fisica, orientacdo odontoldgica)
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Averiguacdo periodica mensal das
fichas espelhos dos hipertensos e
diabéticos na unidade

Realizagdo de visita domiciliar
pelas agentes comunitarias de
salde para os faltosos as consultas
agendadas com o objetivo de
esclarecimento da importancia de
manter suas consultas em dia

Elaboracdo pela médica e
enfermeira  das  fichas-espelho
adequadas, que contenham todas as
informagBes  necessarias  sobre
pacientes hipertensos e diabéticos

Monitoramento das acbes de
intervencao

Capacitacao da equipe para realizar
estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesGes
em orgdos alvo — na unidade

Monitoramento do numero de
pacientes com realizacdo de pelo
menos uma  verificacdo da
Estratificacdo de risco por ano
através dos registros dos célculos
de riscos cardiovascular nas fichas
espelhos

Organizacdo da agenda de
consultas médicas, priorizando
aqueles pacientes com alto risco
cardiovascular.




3. Relatorio da Intervencéo

3.1 Acdes previstas e desenvolvidas, examinando as facilidades e dificuldades

encontradas e se elas foram cumpridas integralmente ou parcialmente.

De acordo com o projeto, realizei a revisdo dos prontuarios e dados coletados
pelas agentes comunitarias de saude a fim de cadastrar todos hipertensos e
diabéticos no programa de hipertensdo e diabetes da ESF Canta Galo. A partir da
revisao, realizei o cadastro de todos aqueles que ndo constavam no programa.

Apoés essa primeira etapa, organizamos a ida ao quilombo que pertence a
area de abrangéncia da UBS, com o objetivo de conscientiza-los da importancia do
rastreio dessas patologias e para realizagdo de hemoglicoteste e afericdo da
presséao arterial. Essa visita ndo pode ser realizada nas primeiras semanas, devido a
compromissos da equipe e dos proprios usuarios, porém, apés um periodo de
organizacao, ela ocorreu e foi muito efetiva. A visita foi realizada na sétima semana
de intervencdo e contou com a participagcdo da minha supervisora do Provab.
Considerei excelente esse momento de educacdo em saude. Os usuarios
participaram ativamente, fizeram perguntas e agradeceram nossa exposicao.
Também foi uma boa oportunidade de conhecermos melhor o quilombo, que hoje
conta com 18 familias e aproximadamente 60 pessoas. A lider local, Marcia
Quevedo, auxiliou convidando os quilombolas para participar e disponibilizando o
local, o que foi de grande ajuda para nés.

Nestas doze semanas de intervencdo, realizamos atendimento em oito
grupos de hipertensos e diabéticos, no quilombo e em dois grupos realizados s6
com faltosos. A comunidade foi informada sobre a intervengdo, grupos e consultas
através das agentes comunitarias e da lider quilombola, como anteriormente
mencionado. Nos demais grupos, realizei a intervencéo nos locais onde ja ocorriam
grupos de hipertensos e diabéticos, 0os quais sao igrejas, escolas e associacdes de
moradores. Orientei 0s pacientes quanto a necessidade de realizacdo de exames

Y

complementares e sua periodicidade, quanto a necessidade de avaliacdo clinica
adequada, quanto a importancia e aos seus direitos de uso de medica¢des que
constam na farmécia popular, quanto a avaliagdo odontolégica, além de realizar
pequena palestra informativa acerca de alimentacdo saudavel, de atividade fisica e

de cessacao de tabagismo. As palestras s@o produtivas, oS usuarios permaneceram
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atentos e manifestaram satisfagdo por receberem essa atengdo. Apenas encontrei
dificuldade para fazé-los manifestarem-se apés as explicacdes. Acredito que isso é
devido a caracteristica pessoal dos povos pomeranos (grupo colono alemao), os
quais séo calados e interagem pouco.

Foi monitorado o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo através da averiguacdo periddica das fichas espelhos e dos prontuarios
dos hipertensos e diabéticos na unidade. Muitos faltosos receberam visita domiciliar
e orientacdes acerca da importancia de manterem suas consultas em dia. Porém, as
agentes comunitarias ndo puderam entrar em contato com todos os pacientes e
muitos daqueles que receberam orientagdo para ir a unidade, ndo compareceram.
Trinta e sete usuarios foram previamente agendados pelas ACS ap06s busca ativa
por estarem com exame clinico ou exames laboratoriais em atraso. Nas consultas 0s
orientei quanto a alimentacdo saudavel, exercicios fisicos, riscos do tabagismo;
cuidados odontolégicos; calculei o risco cardiovascular; realizei exame completo e
solicitei exames laboratoriais para aqueles que necessitavam.

As capacitacOes dos trabalhadores da UBS, de acordo com os protocolos,
foram realizadas na unidade conjuntamente com a Secretaria de Saude, além disso,
permanecemos realizando reunides semanais onde também s&o -elucidadas
questdes acerca do programa. A Secretaria Municipal de Salde apoiou a
Intervencdo realizando capacitacdo da equipe, monitorando o cumprimento do
cronograma e auxiliando com a impressao de fichas espelho e cadastrais.

O sistema de registro - que viabiliza situacdes de alerta quanto ao atraso na
realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame
complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco e a ndo avaliacdo de
comprometimento de 6rgédos alvo e ao estado de compensacdo da doenca — foi
elaborado anteriormente a intervencao e estd plenamente incorporado a rotina da
unidade. As fichas-espelho estdo adequadas e contém todas as informacfes
necessarias sobre os pacientes hipertensos e diabéticos, permanecendo uma copia

na unidade e uma cépia com o usuario.

3.2 Agdes previstas e nao desenvolvidas, examinando as facilidades e dificuldades

encontradas e se elas foram cumpridas integralmente ou parcialmente.

Todas acdes previstas no cronograma para serem desenvolvidas nestas
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doze semanas foram desenvolvidas, apesar de ocorrerem alguns atrasos devido a
falta de funcionarios ou indisponibilidade dos proprios usuérios. Verificou-se que o
namero de hipertensos e diabéticos na area era cinco vezes maior do que o
anteriormente cadastrado, por isso, a meta nédo foi alcancada. Na primeira semana
de intervencdo, ao realizar a revisdo dos prontuarios e dos dados coletados pelas
agentes comunitarias de saude, percebi que aproximadamente 80% dos hipertensos

nao participava do Programa da unidade e, entdo, iniciei entdo, os cadastros.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacéo dos dados, dificuldades encontradas
na coleta e sistematizacdo de dados relativos a intervencdo, fechamento das
planilhas de coletas de dados, calculo dos indicadores.

Acerca da coleta e sistematizacdo de dados relativos a intervencao,
fechamento das planilhas de coletas de dados e calculo dos indicadores, encontrei
dificuldades devido a quantidade de dados coletados e também ao grande numero
de usuarios novos que tive de cadastrar. Preenchi de forma inadequada muitas
vezes e por isso necessitei refazer algumas tarefas. O mesmo ocorreu quanto aos
graficos dos indicadores. Que ndo estava sendo possivel visualizar e tive que

solicitar auxilio ao suporte.

3.4. Analise da viabilidade da incorporacédo das acdes previstas no projeto a rotina
do servigco descrevendo aspectos que serdo adequados ou melhorados para que isto

ocorra.

Percebo que as acfes do projeto estdo gradualmente sendo incorporadas a
rotina do servico. A afericdo de peso e altura e o calculo do risco cardiovascular, que
antes ndo eram realizados, hoje estdo sendo feitos para todos 0s usuarios
hipertensos e/ou diabéticos. O trabalho permanecera dentro da unidade e a meta de

90 a 100% pode ainda ser alcangada dentro dos proximos meses.



4. Avaliacéo da Intervencgéo

4.1. Resultados

A intervencéo tratou da melhoria a atencdo a saude do hipertenso e do
diabético na ESF Canta Galo. Na area adstrita a UBS existem 507 hipertensos e 56
diabéticos. Entre esses usuarios foram acompanhados na unidade pelo programa
um total de 206 hipertensos (67 no més 1, 135 no més 2 e 206 no més 3) e 56
diabéticos (13 no més 1, 26 no més 2 e 56 no més 3)
Alcancamos ao final da intervencdo uma cobertura na area adstrita de 40,6% de
hipertensos e 91,8% de diabéticos.

Essa acéo foi de extrema importancia para os usuarios da ESF. Antes da
intervencdo, nao existiam cadastro e fichas-espelho na unidade desses pacientes,
apenas uma relacéo feita pelas agentes comunitarias e o cadastro daqueles que
participavam ativamente dos grupos prévios de hipertensdo e diabetes mellitus
(aproximadamente 20% do total de hipertensos)

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

A meta prevista ndo foi alcancada, isso ocorreu devido ao numero de
hipertensos e/ou diabéticos na area ser muito maior do que o0 anteriormente
cadastrado. Verificou-se que o numero de hipertensos e diabéticos na area era cinco
vezes maior do que o anteriormente cadastrado. Na primeira semana de
intervencdo, ao realizar a revisdo dos prontuarios e dos dados coletados pelas
agentes comunitarias de saude, percebi que aproximadamente 80% dos hipertensos
e diabéticos ndo participava do Programa de hipertensédo e diabetes da unidade.

Iniciei, entdo, o cadastramento e, ap0s duas semanas, a intervencao.
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Figura 1.Grafico indicativo da cobertura do programa de aten¢éo ao hipertenso na unidade de salde.
Séo Lourenco do Sul, RS, 2014.
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Figura 2.Grafico indicativo da cobertura do programa de atengéo ao diabético na unidade de saude.
S&o Lourenco do Sul, RS, 2014.

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

A intervencdo garantiu a 81,6% (168 usuarios) dos hipertensos e 92,9% (52
pacientes) dos diabéticos a realizacdo de exame clinico em dia de acordo com o
protocolo. No primeiro més, 95,5% (64 de 67 usuarios) dos hipertensos e 92,3% (12
de 13 usuérios) dos diabéticos acompanhados estavam em dia, no segundo 91,9%
dos hipertensos (124 de 135) e 96,2% dos diabéticos (25 de 26) e no terceiro més
81,6% (168 de 206) dos hipertensos e 92,9% (52 de 56) dos diabéticos.

Grande parte da intervencédo foi realizada através de grupos de educacao

em saude em associa¢gfes de moradores, escolas e igrejas, onde ndo seria possivel
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realizar exame clinico em cada um dos pacientes. Entdo, os prontuarios dos
pacientes eram revisados e aqueles com exame clinico em atraso eram agendados
para consulta médica. Porém, alguns deles ndo compareceram as consultas e por
isso a meta nao foi alcancada.

Considero bons os indicadores alcancados, principalmente por observar um
grande aumento do numero total de usuarios acompanhados, o que tende reduzir a

porcentagem daqueles com exame clinico em dia.

100,0%

80,0% -

60,0% -

40,0% -

20,0% -

0,0% -
Més 1 Més 2 Més 3

Figura 3.Grafico indicativo da propor¢éo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com
protocolo. Sdo Lourenc¢o do Sul, RS, 2014.
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Figura4.Gréfico indicativo da proporgéo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo. Sdo Lourenco do Sul, RS, 2014.

Meta: Garantir a 100% dos hipertensos e dos diabéticos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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A intervencdo garantiu a 82% (169 de 206 usuarios) dos hipertensos e
92,9% (52 de 56 usuarios) dos diabéticos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo. No primeiro més, 95,5% (64 de 67) dos
hipertensos e 92,3% (12 de 13) dos diabéticos acompanhados estavam em dia, no
segundo 91,9% (124 de 135) dos hipertensos e 96,2% (25 de 26) dos diabéticos e
no terceiro més 82% dos hipertensos e 92,9% dos diabéticos.

A meta nado foi alcancada, pois grande parte da intervencéo foi realizada
através de palestras educacionais nos grupos de hipertensos/diabéticos e também
no quilombo Torrdo. Aqueles pacientes com exames complementares em atraso
eram agendados para consulta médica, porém, alguns deles ndo compareceram e
permaneceram com esse indicador negativo.

Considero bons os indicadores alcangados, principalmente por observar um
grande aumento do nimero total de usuarios acompanhados, o que tende reduzir a

porcentagem daqueles com exames complementares em dia.
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Figura5. Gréfico indicativo da proporcao de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo com protocolo. Sdo Lourengo do Sul, RS, 2014.
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Figura 6.Gréfico indicativo da proporcdo de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo. S&do Lourenco do Sul, RS, 2014.

Meta: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100% dos

hipertensos e dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

A intervencdo garantiu a 100% dos hipertensos e 100% dos diabéticos a
prescricdo de medicamentos da farmacia popular. Nos trés meses de intervencéo,
100% dos hipertensos e 100% dos diabéticos acompanhados estavam com
medicamentos adequados prescritos.

A meta foi alcangada, pois grande parte dos usuarios ja estava em uso
desses medicamentos e aqueles que ndo estavam, tiveram suas receitas

modificadas para similares que constam na rede do SUS.

Meta: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100% dos

hipertensos e dos diabéticos.

A intervencdo garantiu a 99,5% (205 de 206 usuérios) dos hipertensos e
98,2% (55 de 56 usuérios) dos diabéticos a avaliacdo da necessidade de
atendimento odontol6gico. No primeiro més, 100% (67) dos hipertensos e 100% (13)
dos diabéticos acompanhados estavam em dia, no segundo 99,3% (134 de 135) dos
hipertensos e 96,2% (25 de 26) dos diabéticos e no terceiro més 99,5% dos
hipertensos e 98,2% dos diabéticos.

A meta ndo foi alcancada, pois durante poucos dias da intervencdo

estivemos sem dentista na unidade. Assim que a nova dentista iniciou, 0s pacientes
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com avaliagdo atrasada foram atendidos, ficando apenas dois sem a avaliagao
odontolégica na intervencao.
Considero bons os indicadores alcancados, apesar da auséncia de

profissional habilitado durante parte dos trabalhos.
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Figura 7.Gréfico indicativo da proporgdo de hipertensos com avaliacéo da necessidade de
atendimento odontolégico. Sdo Lourenco do Sul, RS, 2014.
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Figura 8.Grafico indicativo da proporcao de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico. Sao Lourenco do Sul, RS, 2014.

Meta: Buscar 100% dos hipertensos e dos diabéticos faltosos as consultas na

unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

A intervencdo garantiu a 100% (37 usuérios) dos hipertensos e 100% (4

usuarios) dos diabéticos 0 monitoramento do cumprimento da periodicidade das
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consultas previstas no protocolo, através da averiguacdo dos prontuarios e da
avaliagdo periddica das fichas espelhos dos hipertensos e diabéticos cadastrados.
Nos trés meses de intervencao, 100% (3, 10 e 37 respectivamente) dos hipertensos
e 100% (1,1 e 4 respectivamente) dos diabéticos faltosos receberam visita domiciliar

e orientacOes acerca da importancia de manter suas consultas em dia.

A meta foi alcancada devido a busca ativa realizada por parte de todos
trabalhadores da UBS e, principalmente, pelo amplo auxilio dos agentes

comunitarios.

Meta: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e dos diabéticos

cadastrados na unidade de saulde.

A intervencdo garantiu a 99% (204 de 206 usuarios) dos hipertensos e
98,2% (55 de 56 usuarios) dos diabéticos o registro adequado das informacdes em
ficha-espelho. No primeiro més, 100% (67) dos hipertensos e 100% (13) dos
diabéticos acompanhados estavam com registros adequados, no segundo 99,3%
(134 de 135) dos hipertensos e 100% (26) dos diabéticos e no terceiro més 99% dos
hipertensos e 98,2% dos diabéticos.

A meta nao foi alcancada, pois algumas fichas-espelho ndo obtiveram o
preenchimento de todos os dados. Elas foram reservadas para correcdo e
preenchimento em um segundo momento, pois serd necessario revisar novamente

0s prontudrios ou buscar o usuario em questao para nova coleta.
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Figura 9.Gréafico indicativo da proporgdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
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acompanhamento. S&o Lourengo do Sul, RS, 2014.
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Figura 10.Grafico indicativo da proporcao de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento. S&o Lourengo do Sul, RS, 2014.

Meta: Realizar estratificagao do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos e dos

diabéticos cadastrados na unidade de salde.

A intervencdo garantiu a 100% (206) dos hipertensos e 100% (56) dos
diabéticos a avaliacéo do risco cardiovascular. Nos trés meses de intervencao, 100%
(67,135 e 206 respectivamente) dos hipertensos e 100% (13,26 e 56
respectivamente) dos diabéticos acompanhados estavam com a avaliagdo em dia.

A meta foi alcancada, pois foi monitorado o nimero de pacientes hipertensos
e/ou diabéticos com realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de
risco por ano através dos registros dos calculos de riscos cardiovascular nas fichas

espelhos de hipertensos na unidade.

Meta: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

hipertensos e diabéticos.

A intervencdo garantiu a 100% (206) dos hipertensos e 100% (56) dos
diabéticos a orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel. Nos trés meses de
intervencado, 100% (67,135 e 206 respectivamente) dos hipertensos e 100% (13,26 e
56 respectivamente) dos diabéticos acompanhados estavam com a avaliacdo em
dia.

A meta foi alcancada, pois foram realizadas palestras educativas acerca de
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alimentacdo saudavel em todos os grupos e nos atendimentos clinicos.
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Figurall.Gréfico indicativo da propor¢éo de hipertensos com orientag¢do nutricional sobre alimentacéo
saudavel. Sdo Lourenco do Sul, RS, 2014.
Meta: Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade fisica a 100%

dos pacientes hipertensos e diabéticos.

A intervencdo garantiu a 100% (206) dos hipertensos e 100% (56) dos
diabéticos a orientacdo sobre pratica de atividade fisica. Nos trés meses de
intervencado, 100% (67,135 e 206 respectivamente) dos hipertensos e 100% (13,26 e
56 respectivamente) dos diabéticos acompanhados estavam com a avaliacdo em
dia.

A meta foi alcancada, pois foram realizadas palestras educativas acerca de

pratica regular de atividade fisica em todos os grupos e nos atendimentos clinicos.

Meta: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes hipertensos e

diabéticos.

A intervencdo garantiu a 100% (206) dos hipertensos e 100% (56) dos
diabéticos a orientagédo sobre higiene bucal. Nos trés meses de intervencdo, 100%
(67,135 e 206 respectivamente) dos hipertensos e 100% (13,26 e 56
respectivamente) dos diabéticos acompanhados estavam com a avaliacdo em dia.

A meta foi alcancada, pois foram realizadas palestras educativas acerca de

higiene bucal em todos os grupos e nos atendimentos clinicos.
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Meta: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes

hipertensos e diabéticos.

A intervencdo garantiu a 100% (206) dos hipertensos e 100% (56) dos
diabéticos a orientacdo sobre os riscos do tabagismo. Nos trés meses de
intervencao, 100% (67,135 e 206 respectivamente) dos hipertensos e 100% (13,26 e
56 respectivamente) dos diabéticos acompanhados estavam com a avaliagcdo em
dia.

A meta foi alcangada, pois foram realizadas palestras educativas acerca dos

riscos do tabagismo em todos 0s grupos e nos atendimentos clinicos.

4.2. Discussao

Aintervencdo em minha unidade basica de saude propiciou a melhoria a
atencdo a saude do hipertenso e do diabético, com a ampliagdo da cobertura da
atencdo a saude desses pacientes, melhoria dos registros, orientacdes acerca de
alimentacdo saudavel, atividade fisica, riscos do tabagismo, saude bucal e
periodicidade de consulta clinica e exames laboratoriais. Na area adstrita a UBS
existem 507 hipertensos e 61 diabéticos. Entre esses usuarios foram acompanhados
na unidade pelo programa um total de 206 hipertensos e 56 diabéticos.
Alcancamos ao final da intervencdo  uma cobertura na area adstrita de 40,6% de
hipertensos e 91,8% de diabéticos. A melhoria dos cadastros e a qualificacdo da
atencdo, com destaque para o calculo do risco cardiovascular antes ndo realizado,
foram melhorias importantes.

Foi exigido que a equipe se capacitasse de acordo com o protocolo do
Ministério da Saude para elucidacdo das atribuicGes de cada membro no exame
clinico de pacientes hipertensos e diabéticos, na solicitacdo de exames, na
prescricdo de medicamentos, na avaliacdo odontolégica e nas orientacbes sobre
alimentacéo/atividade fisica/cessacdo de tabagismo e etilismo. Realizamos, na
unidade, reunido semanal onde esclarecemos, entre outros, questbes acerca da
intervencdo. Esta atividade promoveu o trabalho integrado de toda equipe. A mim
coube palestrar nos grupos, no quilombo e orientar em consulta individual, além de

realizar exame clinico, solicitar exames complementares e calcular o risco
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cardiovascular dos pacientes. As técnicas trabalharam com a afericdo da pressio
arterial, hemoglicoteste, peso, altura e auxiliaram na busca ativa dos faltosos. As
agentes comunitarias de saude trabalharam no cadastro e na busca ativa dos
faltosos. A enfermeira ajudou no cadastro dos pacientes e na revisao do banco de
dados e das fichas-espelho. A dentista e a auxiliar de saude bucal trabalharam com
as orientagdes e consultas odontoldgicas.

No inicio da intervencéo, viu-se que o numero de hipertensos e/ou diabéticos
na area era muito maior do que o anteriormente cadastrado. Mais da metade dos
hipertensos/diabéticos ndo participavam do programa da UBS e apenas aqueles que
participavam ativamente dos grupos estavam cadastrados efetivamente. Essa nova
contagem e a nova incorporacao de usuarios aos dados da ESF foram de grande
importancia para o servico. Além disso, intervencao reviu as atribuicbes da equipe
viabilizando a atencdo a um maior nimero de pessoas e, também, reincorporou a
rotina da unidade as reunides semanais.

Os hipertensos e diabéticos mostram satisfacdo com a atencdo diferenciada
qgue lhes é dada em consulta e também com as palestras educacionais nos grupos e
no quilombo. Eles participaram ativamente, fizeram perguntas e agradeceram nossa
exposicdo. Além disso, foi uma boa oportunidade de conhecer e integrar o quilombo
Torrdo, que hoje conta com 18 familias. A busca ativa aos faltosos, realizada por
toda equipe, € de suma importancia para o alcance da cobertura de atendimento
ideal e € benéfica para a conscientizacdo dos pacientes. Apesar da ampliacdo da
cobertura do programa ainda temos muitos hipertensos e alguns diabéticos sem
atendimento.

A intervencéo teria sido facilitada se desde a andlise situacional eu tivesse
discutido em reunido de equipe as atividades que estava desenvolvendo na pos-
graduacdo. Atualmente, ao fim do projeto, vejo que a equipe estd mais ambientada
com os protocolos, porém, ainda boa parte das atribuicdbes esta sob a minha
responsabilidade.

Percebo que as acbes do projeto estdo gradualmente sendo incorporadas a
rotina do servico. A afericdo de peso e altura e o célculo do risco cardiovascular, que
antes ndo eram realizados, hoje estdo sendo feitos para todos usuarios hipertensos
e/ou diabéticos. O trabalho permanece inalterado dentro da unidade, apenas as
palestras educacionais ndo estdo sendo realizadas atualmente, pois todos os grupos

ja foram orientados.
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Como proximo passo para melhorar a atencéo a saude no servico estou
organizando, conjuntamente com a equipe, novos grupos de faltosos, para melhorar

ainda mais a cobertura do programa.

4.3. Relatorio da intervencao para gestores

Caros gestores,

Com o projeto de melhoria a atengcdo a saude do hipertenso e do diabético
na ESF Canta Galo realizei a revisdo dos prontuarios e dados coletados pelas
agentes comunitarias de saude a fim de verificar se todos hipertensos e diabéticos
encontravam-se cadastrados no programa de hipertensdo e diabetes da UBS. A
partir disso, realizei o cadastro daqueles que ainda ndo constavam no programa.

Apdbs essa primeira etapa, organizamos a ida ao quilombo que pertence a
area de abrangéncia da unidade, com o objetivo de conscientiza-los da importancia
do rastreio dessas patologias e para realizacdo de hemoglicoteste e afericdo da
pressao arterial. A visita foi realizada na sétima semana da intervencdo do projeto e
contou com a participacdo da minha supervisora do Provab. Considerei de grande
valia esse momento de educa¢do em saude, inclusive como estratégia de combate
ao racismo institucional.

Nestas doze semanas de trabalho ativo, realizamos atendimento em oito
grupos de hipertensos e diabéticos. Neles, orientei 0s pacientes quanto a
necessidade de realizacdo de exames complementares e sua periodicidade, quanto
a necessidade de avaliacdo clinica adequada, quanto a importancia e aos seus
direitos de uso de medicacfes que constam na farmdécia popular, quanto a avaliacao
odontoldgica, além de informar acerca de alimentacdo saudavel, de atividade fisica e
riscos do tabagismo. As palestras foram produtivas, 0s usuarios permaneceram
atentos e manifestaram satisfagao por receberem essa atencgéao.

Foi monitorado o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo através da averiguacao periodica das fichas espelhos e dos prontuarios
dos hipertensos e diabéticos na unidade. Muitos faltosos receberam visita domiciliar
e orientacdes acerca da importancia de manterem suas consultas em dia. Trinta e
sete usuarios foram previamente agendados pelas ACS ap0s busca ativa por

estarem com exame clinico ou exames laboratoriais em atraso. Nas consultas os
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orientei quanto a alimentacdo saudavel, exercicios fisicos, riscos do tabagismo;
cuidados odontolégicos; calculei o risco cardiovascular; realizei exame completo e
solicitei exames laboratoriais para aqueles que necessitavam.

Na area adstrita a UBS existem 507 hipertensos e 61 diabéticos. Entre esses
usuarios foram acompanhados na unidade pelo programa um total de 206
hipertensos (67 no més 1, 135 no més 2 e 206 no més 3) e 56 diabéticos (13 no més
1, 69 no més 2 e 56 no més 3). Alcancamos ao final dos trabalhos uma  cobertura
na area adstrita de 40,6% de hipertensos e 91,8% de diabéticos.

As capacita¢cOes dos trabalhadores da UBS, de acordo com os protocolos,
foram realizadas na unidade e gracas ao auxilio da Secretaria de Saude, que
forneceu protocolo atualizado para a equipe.

O sistema de registro - que viabiliza situacdes de alerta quanto ao atraso na
realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame
complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco e a ndo avaliacdo de
comprometimento de 6rgédos alvo e ao estado de compensacdo da doenca — foi
elaborado durante este trabalho e esta plenamente incorporado a rotina da unidade.
As fichas-espelho estdo adequadas e contém todas as informacfes necessarias
sobre 0s pacientes hipertensos e diabéticos, permanecendo uma cépia na unidade e
uma copia com 0 usuario.

Percebo que as a¢bBes do projeto estdo incorporadas a rotina do servico e
trouxeram beneficios para a populacdo. O trabalho propiciou a melhoria a atencao a
saude do hipertenso e do diabético, com a ampliacdo da cobertura da atencédo a
saude desses pacientes, melhoria dos registros, orientacdes acerca de alimentacao
saudavel, atividade fisica, riscos do tabagismo, saude bucal e periodicidade de

consulta clinica e exames laboratoriais.
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4.4. Relatorio da Intervencao para a Comunidade

Quando comecei esse trabalho, realizei a revisdo dos prontuarios e dos
dados coletados pelas agentes comunitarias de saude para cadastrar todo mundo
que é hipertenso e diabético no programa da UBS.

Na unidade, todos funcionarios receberam treinamento para atender melhor
as pessoas que tem essas doencas e isso foi muito produtivo! Todo mundo
aprendeu!

Depois dessa primeira etapa, fomos ao quilombo Torréo, que séo vizinhos de
vocés, com 0 objetivo de conscientiza-los da importancia da medida da pressdo
arterial e do hemoglicoteste (acucar no sangue). Essa visita foi muito boa e foi um
momento de educacdo em saude. Os quilombolas participaram, fizeram perguntas e
agradeceram nossa palestra. Também foi uma boa oportunidade de conhecermos
melhor o quilombo, que hoje conta com 18 familias.

Nessas doze semanas de trabalho, também realizamos palestras nos oito
grupos de hipertensos e diabéticos. As pessoas foram orientadas quanto a
necessidade de realizagdo de exames e atendimento médico, quanto a importancia
e aos seus direitos de uso de remédios que constam na farmacia popular, quanto a
avaliacdo com o dentista, além de informacdes sobre alimentacdo saudavel,
atividade fisica e os perigos de fumar e beber bebida de alcool. As palestras nestes
grupos também foram muito boas, as pessoas estavam atentas e faziam perguntas.

Os hipertensos e diabéticos atendidos tiveram monitorados dados como
dltima consulta médica, ultimos exames, remédios em uso entre outros atraves da
averiguacao periodica das fichas espelhos (carteirinha do hipertenso/diabético) e
dos prontuéarios na unidade. Muitos faltosos receberam visita domiciliar e orientacdes
acerca da importancia de manterem suas consultas em dia. Porém, as agentes
comunitarias ndo puderam entrar em contato com todos 0s pacientes e muitos
daqueles que receberam orientagdo para ir & unidade, ndo compareceram. Nas
consultas, orientei quanto a alimentacdo saudavel, exercicios fisicos, riscos do
tabagismo e alcoolismo; cuidados com os dentes; calculei o risco de ter problema no
coracao; realizei exame completo e solicitei exames laboratoriais para aqueles que
necessitavam.

Novas carteirinhas de hipertenso/diabético foram elaboradas e entregues

para os pacientes. As fichas-espelho estdo adequadas e contém todas as
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informacdes necessérias, permanecendo uma coOpia na unidade e uma copia com 0
usudrio.

Nés, funcionarios da ESF Canta Galo, agora entendemos melhor como séo
essas doencas e como 0s pacientes devem ser monitorados. Incorporamos novas
formas de atendé-los aqui na unidade e nos reunimos toda semana para discutir
essas mudancas e outras que possam ser necessarias.

Os hipertensos e diabéticos mostraram satisfacdo com a atencéo
diferenciada que Ihes foi dada em consulta e também com as palestras educacionais
nos grupos e no quilombo. Muitos passaram a entender melhor sua doenca e 0s
cuidados que devem ter. Apesar da ampliacdo da cobertura do programa, ainda

temos pacientes sem atendimento em dia, por isso, o trabalho deve continuar.



5. Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O trabalho de melhoria a atencédo a saude do hipertenso e do diabético na
ESF Canta Galo conseguiu acompanhar 206 hipertensos e 56 diabéticos,
alcancando uma cobertura na éarea adstrita de 40,6% de hipertensos e 91,8% de
diabéticos. Esperava-se incialmente uma cobertura final préxima a 100%, porém a
partir dos novos cadastros, viu-se que 0 niumero de pacientes 0s quais pertenciam
aos critérios para insercao no trabalho era muito maior do que o esperado. Assim,
tornou-se mais dispendioso o cadastro, a busca e o atendimento dos usuarios. Da
mesma maneira, ao planejar a intervencdo, desconsideram-se imprevistos como a
falta de trabalhadores por algum periodo de tempo, o cancelamento de grupos de
salude e a auséncia temporéria de local para atendimento. Dessa forma, considero
bons os indicadores alcancados, principalmente por observar grande aumento do
namero total de usuarios cadastrados e acompanhados. Além disso, observo que as
acOes do projeto estdo gradualmente sendo incorporadas a rotina do servico. A
afericdo de peso e altura e o célculo do risco cardiovascular, que antes ndo eram
realizados, hoje estédo sendo feitos para todos usuarios hipertensos e/ou diabéticos.
O trabalho permanecera dentro da unidade e a meta ainda podera ser alcancada.

Ao iniciar o curso, esperava alcancar um grau maior de conhecimento na
area da atencdo primaria, tanto teérico quanto pratico, e aprimorar meus estudos
sobre o SUS e suas diretrizes. Ao longo desse ano de 2014, através da realizacdo
da pés-graduacdo em saude da familia, pude compreender adequadamente o
funcionamento de uma estratégia de saude da familia, com suas dificuldades e
também seus méritos na atencdo aos usuarios. Aprendi desde estrutura fisica da
unidade de saulde até clinica médica com as apostilas, os testes de qualificacédo
cognitiva e os casos clinicos disponibilizados pelo curso. E de suma importancia
para todos os profissionais da saude a obtencdo desde conhecimento, jA que a
atencdo primaria é a porta de entrada dos usuarios ao sistema de saude. A partir
dessas consideracdes, creio ser importante destacar que gracas ao Programa de
Valorizacdo da Atencdo Basica, conjuntamente a pos-graduacdo realizada,

compreendi que ser médico de familia e comunidade era o que gostaria para meu
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futuro profissional, pois a experiéncia pratica aliada a base tedrica consolidou em

mim essa certeza.
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Data do ingresso no
Nome completo:

ﬁﬁ: Especializagdo em

Satide da Familia

programa__/__/

Anexo A — Ficha-Espelho

Nimero do Prontudrio:

PROGRAMA DE ATENCAQ AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS
FICHA ESPELHO

Cartao SUS

Data de nascimento: __ /___/

Enderego: N a de cuidador? ( ) Sim ( ) Nao
Nome do cuidador Telefones de contato: /.
Tem HAS?( )Sim( )Nio Tem DM?{ )Sim( )Nao TemHAS eDM? ( ) Sim( ) Nio Esta cadastrado no HIPERDIA? { ) Sim( ) Nao
Ha quanto tempo tem: HAS? DM? HAS e DM? Estatura:____ cm  PerimetroBraquial: _____em
Medicagdes de uso continui FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apresentagao Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT
Captopril 25mg Hemoglobina glicosilada
Propranolol 40 mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Atenalol 25 mg LDL
IMetformina 500 mg Triglicerideos
Metformina 850 mg Creatinina Sérica
Glibenclamida Smg Potéssio sérico
Insulina NPH Triglicerideos

EQU

InfeccBo urindria
Proteindria
Corpos cetdnicos
Sedimento

Microalbumintiria

Proteintria de 24h

TSH

ECG

Hemograma
H P

H
WCM
CHCM

Fi

e

ﬂl‘\ Especializagdo em
Satide da Familia

PROGRAMA DE ATENGAO AOS HIPERTE

)S EDIABETICOS

FICHA ESPELHO

CONSULTA CLINICA

Data Profissional Pressdo | Peso (kg) | IMC Estratificacdo de nisco Exame dos Exame fisico 4] Ori 3 Cri Data da
que atendeu | arterial (kg/m) pés (normal ou | {normal ou nutricional atividade sobre proxima
(mmHg) alterado) alterado) fisica tabagismo consulta

Framingham Lesdes
(Baixo orgdo alvo
Moderado/Alto} (descrever)
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Anexo B — Planilha de Coleta de Dados
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Anexo C — Documento do Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS

FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQU!SA
OF. 15112 Pelotas, 08 devam 2012
lima Sr*
Prof® Ana Claudia Gastal Fassa

m:mmﬁomacmmmucammsokwamm
Prezada Pesquisadora;

Vnns.pormeiodesle.hma-bquoopmjebsupmci:adoloi sado @ APROVADO
paesseComM.quanbésqmtﬁeséﬁcasemMolbgicas._:g.acom a Resolugzo 196/96
do Conselho Nacional de Salde.

i MoasiTin Burosd
Palricia Duval
Coordz=\adora do OBP/FAMED/UFPEL




