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Resumo

STUKER, Filipe Rafael. Melhoria na Atencdo a Usuarios com Hipertensao
Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus na Unidade Basica de Saude Wilson
Paulo Noal em Santa Maria-RS. 2015. 82f.; il. Trabalho de conclusdo de curso
(Curso de especializagdo em Saude da Familia), do departamento de medicina
social da Universidade Federal de Pelotas, Pelotas 2015.

O presente trabalho trata da instalacdo de uma acao programatica tipica da atencao
priméria a saude, em uma Unidade Bésica de Saude (UBS), conforme o preconizado
pelo Ministério da Saude. O objetivo deste trabalho é relatar o processo de
implementacdo da acdo programética de atencdo a usuarios com Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) na UBS Wilson Paulo Noal, em
Santa Maria-RS, que tinha por objetivo final melhorar a qualidade do servico
prestado a esta populacdo. Como objetivos importantes apresentavam-se ampliar a
cobertura, melhorar a qualidade da atencdo, melhorar a adesdo de pacientes,
melhorar o registro de informacdes, mapear pacientes com HAS e DM de risco para
doencas cardiovasculares e estabelecer acdes de prevencdo. No inicio deste,
apresenta-se a analise situacional da UBS, quanto a estrutura fisica, ambiente e
logistica de trabalho, recursos disponiveis e também suas deficiéncias. Na
sequéncia detalha-se o planejamento estratégico que visava operacionalizar a
implementacdo desta acao programatica, através de diversas acdes especificas de
forma a aprimorar o atendimento a estes usuarios. O projeto de intervencao na acao
programética relativa as patologias HAS e DM tem plena justificativa, ao passo que
tais doencas tém elevada prevaléncia e trazem grande morbidade aos pacientes que
as possuem. As doencgas cronico-degenerativas tém assumido importancia cada vez
maior no elenco de acbGes programaticas tipicas da atencédo basica em funcao da
modificacdo da piramide populacional e do estilo de vida que elevam estas doencas
a condicdes epidémicas na populacao brasileira. Os resultados encontrados neste
trabalho mostraram-se significativos. O percentual de cobertura do programa de
atencdo a usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica foi evoluindo de acordo com
0s meses de intervencéo, alcancando 26,5% ao final do primeiro més com um total
de 61 pessoas acompanhadas, 46,1% ao final do segundo més com 106 pessoas e
ao final de 12 semanas de intervencdo chegamos ao percentual de cobertura de
57,8% com 133 pessoas participantes do programa. O percentual de cobertura do
programa de aten¢do a usuarios com Diabetes Mellitus foi evoluindo de acordo com
0s meses de intervencéo, alcancando 37,5% ao final do primeiro més com um total
de 27 pessoas acompanhadas, 61,1% ao final do segundo més com um total de 44
pessoas e ao final de 12 semanas de intervencdo chegamos ao percentual de
cobertura de 76,4% com 55 pessoas participantes do programa. Também foram
encontrados resultados determinantes para agregar qualidade ao servico prestado, o
que foi avaliado através de indicadores.

Palavras Chave: saude da familia; atencdo primaria a saude; doenca cronica;
diabetes mellitus; hipertenséao.



Apresentacao

O presente volume trata do trabalho de conclusdo do curso de pés-graduacdo em
Saude da Familia — Modalidade EAD, promovido pela Universidade Aberta do SUS,
em conjunto com a Universidade Federal de Pelotas. O trabalho foi constituido por
uma intervengcdo com o objetivo de melhorar a atengédo a saude de usuarios com
hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus da Unidade de Saude Wilson Paulo
Noal no municipio de Santa Maria-RS. O volume encontra-se organizado em cinco
unidades de trabalho interligadas. Na primeira parte destaca-se a andlise situacional
desenvolvida na unidade 1 do curso. Na segunda parte € apresentada a andlise
estratégica por meio da construcdo de um projeto de intervencdo que ocorreu ao
longo da unidade 2. Na terceira parte apresenta-se o0 relatério da intervencao
realizada ao longo de 12 semanas durante a unidade 3 do curso. Na quarta secao
encontra-se a avaliacdo dos resultados da intervencdo, com os graficos
correspondentes aos indicadores de saude, construidos ao longo da unidade 4. Na
quinta e Ultima parte, ainda apresenta-se a reflexdo critica sobre o processo pessoal
de aprendizagem no decorrer do curso de especializagcdo em saude da familia. Ao
final do volume, estdo os anexos utilizados durante a realizagdo deste trabalho. O
Curso de Especializacdo em Saude da Familia teve seu inicio no més marco de
2014, quando comecaram a serem postadas as primeiras tarefas; sua finalizacéo
ocorreu no més de janeiro de 2015, com a entrega do volume final do trabalho de

conclusao de curso, aqui apresentado.



10

1. Andlise Situacional

1.1. "Qual a situacdo da ESF/APS em seu servi¢o?"

A UBS (unidade basica de saude) na qual estou alocado chama-se Wilson
Paulo Noal, localizada no bairro Camobi em Santa Maria-RS. E impossivel falar em
APS (atencéo primaria a saude) em minha unidade sem retomar a situacdo em que
se encontra a cidade de Santa Maria nesse contexto. Apesar de ser centro de
referéncia em saude para toda a regido central do estado, Santa Maria desenvolveu
um modelo centralizado em hospitais, curativista, deixando totalmente relegado a
um segundo plano o modelo de prevencdo e promocdo a saude. Portanto, com
baixissimo investimento em APS.

Na cidade ha cobertura por ESFs (estratégias de salde da familia) de apenas
20% da populacdo e a maioria delas funcionando de forma precaria, com falta de
profissionais e insumos e sem atentar para as diretrizes da ESF/APS.

Nesse contexto se insere minha UBS, que segundo informacdes colhidas com
a secretaria de saude do municipio faz cobertura de cerca de 15.000 habitantes,
namero esse que dificulta um trabalho mais aproximado com a comunidade, também
gerando maior complexidade em seu atendimento.

A estrutura fisica da unidade pode ser considerada boa e ampla, porém com
algumas ressalvas quanto ao melhor aproveitamento do espaco e uma melhor
manutencao de toda a estrutura. Existem diversos consultorios, sala de triagem, sala
de observacdo e medicacdo, salao de reunides, recepcao, farméacia, administracao,
banheiros coletivos e de funcionarios. Portanto a estrutura fisica ndo parece ser o
maior problema.

A unidade apresenta-se como um centro local de saude, com a populacao
buscando-a conforme suas necessidades. A maioria dos profissionais trabalha com
marcacdo prévia das consultas, entretanto devido a intensa procura existem
formacdes de fila desde a madrugada para que as consultas sejam agendadas.

Diversos profissionais executam seus trabalhos nesta unidade, entre eles,
uma fisioterapeuta, duas enfermeiras, um técnico de enfermagem, um odontologo,
duas pediatras, um ginecologista, dois médicos clinicos, uma recepcionista, dois
auxiliares de limpeza e dois funcionarios técnico-administrativos. Porém, ndo ha

qualquer planejamento estratégico de trabalho, com cada profissional
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desenvolvendo suas atividades isoladamente, ndo havendo interdisciplinaridade ou
qualquer contato entre esses profissionais.

Existem ainda quatro agentes de saude, com cada um, em média, fazendo
cobertura de 150 familias. E recentemente recebemos na unidade trés profissionais
que estdo realizando residéncia em APS (uma enfermeira, uma fonoaudiologa e
uma terapeuta ocupacional) que exercerdo suas atividades durante dois anos nessa
unidade.

O atendimento a populacdo é desintegrado, fragmentado. Tudo isso em
virtude de um longo tempo sem um planejamento de gestdo em APS por parte da
secretaria de saude do municipio, deixando os profissionais trabalhar cada um ao
seu modo, sem um objetivo em comum.

A equipe trabalha APS com uma série de vicios provenientes de longa data e
apresentam certa resisténcia quanto a mudancas no modelo vigente. Existem
profissionais de certo modo acomodados e alguns céticos quanto a implantacdo da
ESF. Portanto, uma das grandes tarefas é modificar esse pensamento, demonstrar a
factibilidade da proposta e convencé-los educadamente e parcimoniosamente de
que esta € a melhor solugdo em APS.

A equipe e a unidade como um todo ndo se encontram preparadas para
atendimentos de maior urgéncia, tanto em relacdo a materiais como em relacéo a
preparo técnico.

Meu principal objetivo (com o respaldo da secretaria de saude do municipio) é
implementar uma ESF nessa unidade, ou ao menos iniciar esse processo de
transicdo. Dessa forma, havera transformacgéo para uma unidade mista, sendo ponto
critico a definicdo de como funcionara esta unidade ja que dois trabalhos diferentes,
porém nao excludentes, ocorrerdo em um mesmo espaco fisico.

A principio, a area adstrita a minha ESF serd aquela coberta pelas quatro
agentes de saude com a agregacdo no futuro de mais duas areas que possuirdo
agentes de saude. Ha ainda uma indefinicdo por parte da secretaria de salude no
gue se refere aos recursos humanos. Portanto, a equipe da ESF ainda ndo esta
definida, fator esse que também gera preocupacao.

A maioria da populagéo atendida na UBS possui prontuarios cadastrados e
esses ainda ndo se encontram separados como preconizado pela ESF. A
comunidade a quem se atende nessa unidade € bastante heterogénea, com areas

de extrema caréncia e outras com maior nivel sécio-econdémico e educacional. Mas
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de toda forma € a populacdo que procura a unidade e ndo ha estratégias de
promocao a saude ou preventivas bem estabelecidas.

Como visto, ha muito trabalho por fazer...

1.2. Relatério da Anélise Situacional

A Unidade Basica de Saude na qual estou alocado chama-se Wilson Paulo
Noal, localizada no bairro Camobi em Santa Maria-RS. Trata-se de uma UBS
apoiada em modelo tradicional, ligada ao Sistema Unico de Satde (SUS) através da
gestdo da prefeitura municipal. A unidade faz cobertura ampla da regiao leste do
municipio, atendendo ndo sé populacao urbana como também localidades rurais.

E impossivel falar em atencdo primaria & saide em minha unidade sem
retomar a situacao a qual se encontra a cidade de Santa Maria nesse contexto. Esta
possui 262.368 habitantes (Censo 2011) e apesar de ser centro de referéncia em
salude para toda a regido central do estado, sobre a qual exerce grande influéncia,
desenvolveu um modelo centrado em hospitais e sob a logica curativista, deixando
totalmente relegado a um segundo plano o modelo de prevencdo e promocao a
saude, portanto com baixissimo investimento em APS.

Na cidade ha cobertura pela Estratégia de Salude da Familia de apenas 20%
da populacdo sendo a maior parte de forma precaria, com falta de profissionais e
insumos e sem atentar para as diretrizes da ESF/APS. Existem 14 unidades de ESF
e outras 18 UBS sendo 5 delas distritais. O sistema de saude municipal conta ainda
com 4 Centros de Atencdo Psicossocial (CAPs), um ambulatério de saude mental,
além de um pronto atendimento municipal (PAM) com atendimentos clinicos adultos,
pediatricos e odontolégicos. Nao ha disponibilidade de Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF), Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO) ou servico de
internagcdo municipal, devendo-se na necessidade recorrer a outras unidades de
internacao disponiveis pelo SUS.

Por seu tamanho, estrutura, localizacdo proxima a Universidade Federal de
Santa Maria (UFSM) e sua referéncia local, a UBS Wilson Paulo Noal, na qual
desenvolvo minhas atividades, recebe diversos cursos de ensino superior como
campo de estagio, entre 0s quais: enfermagem, terapia ocupacional e fonoaudiologia

(residéncia multiprofissional), além de graduandos de medicina, odontologia,
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fisioterapia e farmécia, mantendo forte vinculo com esta instituicAo de ensino
superior.

Com relacao a garantia de acesso ao apoio diagndstico e laboratorial observo
limitacbes. Quanto a propedéutica laboratorial as condicdes séo satisfatorias,
ocorrendo coletas de material para analises clinicas duas vezes por semana, com
amplo arsenal disponivel. O grande problema é referente a disponibilidade de outros
exames propedéuticos mais especializados tais como: ecocardiograma,
eletrocardiograma, espirometria, endoscopias, exames de radiologia e diagnostico
por imagem entre outros. Tais exames demoram um tempo incompativel com a
necessidade do usuério, sendo alguns disponiveis apenas um ano apds a
solicitacao.

Quanto as referéncias para especialidades, observa-se um fato comum a
quase todas as UBS do municipio. Ocorre demanda reprimida, dificuldade de
acesso, impossibilidade de contato direto com as especialidades e falta de contra-
referéncia daqueles pacientes que obtiveram consulta especializada. Esta realidade
ocorre praticamente para todas as especialidades, exceto para a ginecologia e
pediatria, ja que existem profissionais atuantes nessas areas na prépria UBS.

Trabalham diversos profissionais nesta unidade. Entre eles, uma
fisioterapeuta, duas enfermeiras, uma farmacéutica, um técnico de enfermagem, um
odontdlogo, uma auxiliar de consultério dentario, duas pediatras, um ginecologista,
dois meédicos clinicos, uma recepcionista, dois auxiliares de limpeza e dois
funcionarios técnico-administrativos. Existem ainda quatro agentes de saude, com
cada uma, em média, fazendo cobertura de 150 familias. E recentemente
recebemos na unidade trés profissionais que estdo realizando residéncia em APS
(uma enfermeira, uma fonoaudiéloga e uma terapeuta ocupacional) que exercerao
suas atividades durante dois anos nessa unidade.

Todavia, apesar deste numero de profissionais, até o momento atual, a
unidade realiza o processo de trabalho na formatacdo de equipe Unica. Porém nao
ha qualquer planejamento estratégico de trabalho, com cada profissional
desenvolvendo suas atividades isoladamente, ndo havendo interdisciplinaridade. O
atendimento a populacéo € desintegrado, fragmentado. Tudo isso em virtude de um
longo tempo sem um planejamento de gestdo em APS por parte da secretaria de
saude do municipio, deixando os profissionais trabalhar cada um ao seu modo, sem

um objetivo em comum.
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A equipe trabalha APS com uma série de vicios provenientes de longa data e
apresentam certa resisténcia quanto a mudanca do modelo em vigéncia. Apesar do
exposto acima, a unidade esta em processo de transi¢cao, tendo-se como objetivo a
implementacdo de uma unidade de ESF junto a UBS ja em funcionamento na
modalidade tradicional.

Existem profissionais de certo modo acomodados e alguns céticos quanto a
implantacdo da ESF. Portanto uma das grandes tarefas é modificar esse
pensamento, demonstrar a factibilidade da proposta e convencé-los educadamente
e parcimoniosamente de que esta € a melhor solucdo em APS.

Os motivos para falta de engajamento para essa mudanca sao varios e entre
eles podemos listar: falta de condicGes de trabalho e excesso do mesmo, falta de
recursos (materiais e humanos), despreparo técnico, falta de instrucdo e educacéao
continuada, falta de um plano de gestéo local, pouco incentivo e elogios quando da
realizagdo de um bom trabalho e finalmente, desconhecimento das diretrizes do
SUS e ESF que fundamentam o processo de trabalho em APS.

Percebe-se que essa coexisténcia de dois modelos de atencéo basica ndo € o
ideal pela diferenca gritante entre as duas estratégias. Porém esse fato limitante
deve ser contornado através de extensa informagdo aos usuéarios. A Saude da
Familia é a estratégia de carater substitutivo a atencdo bésica tradicional, e acima
de tudo, é compromissada com a promo¢do a saude, com composicao
multiprofissional trabalhando de forma interdisciplinar, sendo responsavel pela
atencao integral do usuério. Fica claro que ndo é sob essa 6tica que a unidade em
que atuo trabalha e que esta coexisténcia pode trazer confusdo na vinculagéo entre
a ESF e a comunidade adstrita.

Quanto a estrutura fisica, fazendo andlise global, € uma unidade com
satisfatérias condi¢Bes, principalmente levando em consideragdo as demais
unidades do municipio.

A unidade teve sua finalizacdo de construgdo em Julho de 2006 e tem toda
sua area em nivel térreo, portanto ndo contendo escadas. Nao se encontram
barreiras arquitetbnicas ao acesso, porém nos corredores ndao ha corrimaos. A
acessibilidade ao prédio € boa, sem degraus ou tapetes, os corredores sao amplos e
0s sanitarios publicos (masculino, feminino e infantil) para deficientes tém espaco

para manobras de aproximagéao e corriméos instalados.
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A unidade é toda de alvenaria e possui cobertura com laje e telhado. Possui
boas condi¢bes de iluminacdo natural e ventilagdo em todas as suas salas. As
instalacdes elétricas e hidraulicas parecem corretas, necessitando apenas de
manutencdo mais eficaz. Como problema pode-se identificar que as paredes em
quase sua totalidade ndo séo lavaveis e possuem superficie rugosa.

Outros problemas detectados foram a falta de higienizacdo e organizagao
mais eficiente em todo o prédio, fato esse devido a falta de profissionais atuantes
nessa area, bem como a falta de sistema de manutencdo do prédio, patio e do
mobiliario e uma de reposicdo mais eficaz de materiais de consumo.

De todas as salas recomendadas que uma UBS deva possuir, a unidade
apenas nao conta com almoxarifado adequado (com o0s materiais sendo
armazenados em diferentes salas conforme seu uso), sala para agentes de saude e
escovatorio. Na maioria das salas disponiveis foram observadas as normas e
padronizacdes quanto ao correto tamanho, com excecao da sala de dispensacao de
medicamentos e da recepcao.

Quanto a disposicdo das salas e logistica da unidade o maior problema é o
pequeno tamanho da recepcdo ndao havendo condigcdes para armazenamento dos
prontudrios nesse local. Os prontuérios ficam entdo alocados em sala anexa a
administracdo dificultando o acesso rapido a esses.

Também nao existe sala especifica de espera, problema esse relacionado ao
planejamento arquitetdnico. Dessa forma, os pacientes ficam esperando espalhados
pelos corredores da unidade. Entretanto existe adequado nimero de cadeiras para
espera. Existe sinalizacdo insuficiente das salas disponiveis e falha no projeto
arquitetébnico em relacdo ao fluxo de pessoas.

Certamente, quanto melhor a estrutura fisica das unidades, melhor o
atendimento as demandas da populacdo. O bem estar de funcionérios e usuarios
reflete em melhores resultados em todos os niveis de atencdo a saude. Partindo da
verdade de quem melhor conhece a unidade é o profissional de salde que nela
trabalha, fica clara a nossa obrigagcéo de buscar a melhoria dos aspectos estruturais
pertinentes.

Devemos de forma estratégica e tendo conhecimento de causa, solicitar aos
gestores que se fagcam as corre¢cdes e manutengfes da estrutura fisica da unidade,
convencendo-os com fortes argumentos da necessidade de investimentos nas UBS

como forma de prestigiar a populacdo que dela depende. Também ha que se
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mobilizar a populagdo para que a mesma solicite aos gestores investimentos na
unidade e participe do conselho local de saude para um melhor engajamento e
controle social desse aspecto. Acredito que quanto mais formal a solicitacdo e
guanto mais insistentes forem os nossos pedidos mais sucesso em nossos objetivos
poderemos alcancar.

Levando em consideracdo a Portaria 2488 do Ministério da Saude pude notar
o grande atraso no processo de trabalho atual da UBS na qual estou inserido. Com o
aprofundamento da questdo, através do questionario proposto pelo curso de
especializacdo em saude da familia, fica explicito que muitas das atribuicdes dos
profissionais ndo sdo executadas e que toda a estratégia de trabalho ocorre em um
modelo tradicional, enraizado na cabeca dos usuarios e dos profissionais que la
desenvolvem suas atividades.

O funcionamento da unidade é baseado ainda no assistencialismo, voltado
para uma logica de “apagar incéndios”, com pouquissimos trabalhos voltados para
promocao de saude e praticas preventivas. Consiste em um trabalho centralizado na
figura do médico e na dispensacéo de medicamentos.

Fica claro nas recomendacdes do MS que a atencdo basica caracteriza-se
por um conjunto de acdes de saude individuais e coletivas com objetivo de
promocdao, protecado da saude e prevencdo de agravos, ndo deixando de lado as
areas assistenciais como o diagnaéstico, tratamento, reabilitacdo e a manutencao da
saude. Dessa forma conclui-se que o trabalho desenvolvido na atualidade é
realizado apenas em sua metade.

Sabe-se que o modelo vigente encontra-se totalmente ultrapassado e exige
mudanca para uma estratégia mais integral como a estratégia de saude da familia. E
esse € o principal objetivo de meu trabalho nessa unidade, tendo como ressalva que
menos de 20% da populagcéo de abrangéncia da unidade seria beneficiada por essa
ESF incipiente.

Os profissionais da UBS nao participam do processo de territorializacédo e
mapeamento da area de atuacao da equipe. Esse processo ficou congelado desde a
implantacdo da unidade no longinquo ano de 2006, ndo havendo atualizacoes.
Percebe-se que dessa forma o trabalho ja comeca comprometido, pois na verdade,
nao se sabe bem o quantitativo total da comunidade que utiliza a unidade como
referéncia. Esse problema é reflexo da ma gestdo em atencdo basica do municipio

de Santa Maria e da falta de planejamento estratégico local.
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Os cuidados em saude da populagéo adstrita ocorrem basicamente na propria
unidade. Com excecdo das campanhas de vacinacdo e do trabalho desenvolvido
pelas quatro agentes comunitarias de saude da unidade. O trabalho que deveria ser
organizado em seu mais alto grau de descentralizacdo, proximo da vida cotidiana
dos usuarios e em seu proprio ambiente, ndo funciona dessa forma. Verifica-se que
a UBS trabalha sob o modelo “venham até mim”, e praticamente nado realiza
atividades fora da UBS nem faz busca ativa de problemas envolvendo a saude da
comunidade.

Além do mais ndo é proporcionado aos usuérios nenhuma espécie de cuidado
domiciliar, assim como qualquer outra atividade “extra-muros”. Pratica essa que
deve ser contornada, visando atendimento integral e com equidade, ja que pacientes
com indisponibilidade de virem até a UBS provavelmente sejam 0s que mais
necessitem desta atencao pelos profissionais de saude. A implementacdo desses
cuidados tem sido gradual, porém complicada, visto 0 pouco apoio dos demais
profissionais e principalmente da gestdo municipal que ndo tem disponibilizado as
condicBes necessarias para essa atividade (veiculo, motorista, materiais e recursos
humanos).

A unidade nédo oferece servico de pequenas cirurgias e procedimentos.
Contudo esta deficiéncia vem sendo combatida atualmente. Nao havia profissionais
dispostos a realizar tais tarefas e a unidade encontrava-se acomodada com tal
realidade. Acredito que pequenos procedimentos como suturas e drenagem de
pequenos abscessos, por exemplo, devam ser realizados na UBS, ndo necessitando
de referenciamento a nivel terciario, como vinha ocorrendo. Neste processo de
mudanca, porém ha que se enfrentar a resisténcia inicial dos colegas e promover a
busca dos materiais e equipamentos necessarios para ofertar esse tipo de servico
a0s USUArios.

Ja quanto ao aspecto da realizacdo de primeiro atendimento as urgéncias
médicas e odontoldgicas, visto que a unidade basica deve ser a porta de entrada do
usuario ao SUS, observo sérias precariedades. A equipe como um todo ndo se
encontra capacitada para este tipo de atendimento, a logistica da unidade dificulta o
atendimento de urgéncia, os materiais disponiveis para uma situacdo emergencial
sao escassos ou indisponiveis.

Acredito que devido ao tamanho e a grande circulacdo de pessoas deveria

estar disponivel na unidade um desfibrilador externo automatico, embora este
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equipamento ndo conste nas recomendac¢fes de materiais basicos necessarios das
UBS. Nesse contexto ha limitante deficiéncia quanto & remocdo de pacientes em
situacdo de urgéncia-emergéncia e dificuldade em conseguir acesso a unidade de
complexidade secundaria ou terciaria, mesmo sendo realizado o correto
acionamento e encaminhamento com contato prévio.

Ainda constata-se a insuficiéncia de materiais para sutura e pequenos
procedimentos cirdrgicos. Faltam foco de luz, cabo de bisturi, tesoura curva, maior
namero e qualidade do material cirargico e de fios de sutura. Ha indisponibilidade de
alguns equipamentos de uso geral como lanterna, microscépio, oftalmoscépio e
ainda insuficiéncia de outros como negatoscépios e balancas.

O consultério odontolégico apresenta alguns déficits, ndo possuindo
instrumental para urgéncias, estufa e materiais relativos a procedimentos com
prétese, porém possui 0 material basico para o funcionamento.

A reposicdo e manutencdo de equipamento, principalmente quanto a
agilidade do processo sao deficitarias, devido ao tamanho do municipio e pelo fato
de ndo haver um sistema integrado e com planejamento adequado e livre de
entraves burocraticos. Fato esse também presenciado quanto ao mobilidrio que
possui dificuldade mais acentuada de reposicdo e manutencao.

Quanto a equipamentos e instrumentos de comunicagdo, informacdo e
informatica também ha insuficiéncia. Existem poucos computadores (apenas dois),
localizados na recepcdo e sala da geréncia para fins de cadastramento da
populacdo. Nao ha rede de acesso a internet, os consultérios ndo possuem
computador, e os prontudrios ndo sédo informatizados. Ainda ndo ha disponibilidade
de outros materiais, como: caixa de som, cameras fotograficas e filmadoras, ou
gravador de som.

Ocorre indisponibilidade de quaisquer materiais para pratica educativa, sendo
reflexo do tipo de atendimento prestado na UBS (tradicional), voltado apenas para o
atendimento clinico e ndo para a pratica de prevengdo/promocdo a saude. Assim
como ndo ha acesso a material bibliografico da UBS, exceto aquele de propriedade
pessoal.

Existe grande déficit de medicamentos, inclusive os constantes na listagem da
farmécia basica, dificultando a prescri¢do, atrapalhando o tratamento ideal e com o

agravante da reposicao ser demasiadamente demorada. A unidade possui quase
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todas as vacinas do Programa Nacional de Imunizacfes, como Unica excecao a
vacina BCG.

Ha que se propor e cobrar dos gestores melhorias nos aspectos relatados
acima, deixando claras as prioridades, convencendo-os da importancia dos
investimentos, na busca do objetivo final de oferecer um atendimento melhor e mais
integral & populagéo adstrita. Visto que somos noés os profissionais que trabalham na
unidade e para a comunidade, ndo podemos nos eximir de buscar tais melhorias,
pois a acomodacao de nossa parte frente as dificuldades sé permite que o processo
vigente persista estagnado.

Realmente h& limitagcbes que fogem nossa governabilidade. Esses aspectos
se referem principalmente a ma atuacédo da rede regionalizada e hierarquizada que
evolui a passos curtos. A dificuldade quanto ao acesso de exames de maior
complexidade, da correta remocao de pacientes em situacdo de emergéncia, de
locais de atendimentos de urgéncia-emergéncia que respaldem o trabalho das UBS,
de encaminhamentos a consultas especializadas e de medicacdes € fator limitante
sério que contribui negativamente para a qualidade do servigo prestado a populacéo.

Os profissionais de saude, em geral, ndo participam de atividades de
qualificacdo, com raras excecdes e ainda assim por motivacdo e custeamento
proprios. Na verdade ocorre um completo descaso quanto a esse aspecto seja por
conformidade dos profissionais, seja pela falta de apoio e incentivo da gestédo
municipal. Por fim, deve-se investir em medidas de educacdo continuada e
capacitacdo técnica a esses profissionais e instaurar processos de educacao em
saude para a clientela adstrita como forma de inverter a légica de trabalho vigente.

A que se relatar que as acbes programaticas ndo sdo seguidas e que 0s
profissionais ndo realizam busca ativa de usuarios. Nado ha acdes programéticas
bem definidas, nem protocolos sendo observados, sendo o assistencialismo e as
consultas médicas o cerne do funcionamento da unidade.

As atividades em grupo na UBS ocorrem em pequena escala. Algumas que
existiam previamente foram aos poucos perdendo forca. Ha poucos profissionais
dispostos a trabalhar nessa importante frente de atencdo a saude e estes se
encontram desmotivados e acomodados com a maneira da unidade trabalhar.
Ressalta-se ainda a grande demanda da unidade (em quantitativos populacionais),
com insuficiente nimero de profissionais para atendimentos, que acabam por

priorizar as atividades essenciais.
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As reunides de equipe estdo em processo incipiente de instalagéo. Existe a
cultura de que o funcionamento da unidade ndo pode parar e que as reunides nao
levam a modificacdes. Conceito errdbneo, a medida que ndo se detectando os
problemas, conversando sobre eles e sugerindo solucées ndo ha como melhorar o
processo de trabalho.

Verifica-se assim, que existe um grande abismo entre o recomendado e o que
ocorre na realidade quanto ao processo de trabalho. Também é notavel que os
profissionais tenham cumprido suas atribuicbes apenas parcialmente. Em ultima
andlise o oferecimento de um melhor atendimento em sadde aos usuarios adstritos a
UBS fica intensamente comprometido.

Analisar a fundo todo o processo de trabalho, fazendo analise critica e
baseada nos marcos legais (portarias do MS) é o passo inicial para promovermos
mudancas. Apenas com o diagndstico correto da situacdo de trabalho podemos
demonstrar aos gestores e a populagao as questdes que podem ser melhoradas. E
dessa forma ganhar aliados num processo de melhorias no atendimento
integralizado que transforme o processo de trabalho em um ciclo virtuoso, nos
tornando os promotores da mudanca através do conhecimento como ferramenta
para producao dessas transformacoes.

A principal forma de enfrentamento de todos os problemas apontados acima
ja comecou a ser realizada. Trata-se da implantacdo de uma ESF na unidade. O
processo € incipiente, tem passado por entraves burocraticos, ainda ndo possui
equipe profissional formada e tem pouca simpatia dos demais profissionais, mas
deve ser o caminho a ser tomado, indubitavelmente.

A logica de trabalho de toda a unidade deve ser transformada gradualmente,
sem imposicles. Para que ocorra essa mudanca, as reunides de equipe devem ser
0 ponto de partida, ressaltando a importancia destas tanto na avaliacado do trabalho
até entdo executado, como nas alteracdes benéficas que podem ser implementadas.

Por outro lado espera-se um maior investimento pela gestdo municipal de
Santa Maria em APS, oferecendo capacitacdo e qualificagdo aos profissionais, além
de condi¢des satisfatorias de trabalho e contratacdo de recursos humanos. Tudo
isso buscando um maior incentivo ao exercicio da profissdo, pois os conhecimentos
sobre saude publica também sé@o grandes aliados na execugdo das modificagfes

gue pretendemos.
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A comunidade a quem se atende nessa unidade é bastante heterogénea, com
areas de extrema caréncia e outras com maior nivel sécio-econémico e educacional.
A unidade foi construida ja com o intuito de ser uma UBS e tem boa localizacdo no
bairro. Porém foi idealizada praticamente como centro local de saude, abrangendo
area geografica enorme, cobrindo uma populacdo de mais de 15000 habitantes,
namero esse que dificulta um trabalho mais aproximado com a comunidade, também
gerando maior complexidade em seu atendimento.

A Secretaria de Saude de Santa Maria estruturou-se quanto a territorializacao
para APS dividindo o municipio em &reas administrativas, sendo que na area leste
localiza-se a unidade Wilson Paulo Noal. Ainda nessa area localiza-se outra UBS,
denominada Walter Aita e essas duas unidades cobrem um quantitativo populacional
de 21822 pessoas. Minha unidade, ainda que extra oficialmente, segundo
informacdes colhidas com a secretaria de satde do municipio e profissionais que
nela trabalham, fica responsavel por um populacional estimado em 15000 pessoas.

Portanto, considerando as diretrizes em atencdo basica do Ministério da
Saude e o total populacional de 21822 habitantes, fica claro que a area leste do
municipio deveria contar com pelo menos seis equipes.

Quanto ao tamanho da equipe da UBS na qual pertenco, considero que esta
possui profissionais para no maximo duas equipes, ainda assim faltando
profissionais da area de enfermagem (técnicos de enfermagem). Levando em
consideracdo o numero de 15000 habitantes, a unidade responde pelo trabalho de
no minimo quatro equipes. Conclui-se que o numero de equipes/habitantes
encontra-se completamente fora do padréo.

Embora o perfil demogréafico da populacdo por sexo e faixa etéria pareca estar
de acordo com a distribuicdo brasileira, € impossivel, neste momento, afirmar isso
com exatiddo. O numero de habitantes da area de abrangéncia € apenas estimado,
ndo havendo numeros oficiais que pudessem ser utilizados. Além do mais, na
unidade também ndo h& um registro preciso, ja que 0s prontuarios nao Sao
informatizados e ndo ha um cadastro atualizado que ofereca tais informacdes. Cada
pessoa que utiliza a unidade recebe um numero de prontuario, mas € visto com
freqiéncia uma mesma pessoa tendo mais de um prontuario ou ainda nao o
possuindo apesar de ja ser usuaria da unidade de longa data. A UBS possui cerca

de 18000 prontuarios armazenados.
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O processo de acolhimento a demanda espontanea deve ser aprimorado. O
acolhimento inicial é realizado pela recep¢do ndo havendo sala especifica para este
fim. Existe ainda déficit de pessoal no setor de recepcdo, acabando por
comprometer esse primeiro contato do usuario com a UBS.

A partir da recepcdo, 0s usuarios com atendimento agendado s&o
referenciados aos setores especificos. Ja aqueles de demanda espontdnea séo
encaminhados para avaliacdo da enfermagem ou outro profissional, se necessario.
Entretanto, ndo ha um acolhimento bem estabelecido com protocolos de avaliacéo
de risco clinico ou de vulnerabilidades.

Acredito que todos os pacientes que recorrem a unidade tém suas demandas
escutadas, porém certamente ndo séo todos que tem sua demanda atendida. Existe
excesso de demanda espontanea principalmente para os pacientes da unidade néo
beneficiados pela ESF incipiente. Verifica-se assim uma fragmentac&o no processo
de acolhimento, principalmente devido a despropor¢cdo no niamero de usuarios em
relacdo a equipe de saude.

O processo de demanda espontanea para atendimento odontoldgico fica
prejudicado principalmente por ndo haver odontélogos durante todo o periodo de
funcionamento da unidade.

Um sério problema detectado é a existéncia de uma cultura errbnea na forma
de lidar com o excesso de demanda de atendimento do dia. Seguidamente os
pacientes sdo orientados a procurar pronto atendimento sem serem ao menos
avaliados na unidade. Isto decorre, principalmente pelo fato da UBS n&o possuir
materiais, medicamentos, insumos e preparo para atendimento adequado dos
usuarios em situacdes de urgéncias, entretanto nao justificando tal conduta.

A atencdo a saude da crianca é realizada principalmente pelas duas
profissionais médicas pediatras que desenvolvem sua atividade de trabalho na
unidade. O atendimento a essa parcela da populacdo segue a mesma légica de
processo de trabalho de toda a unidade.

E impossivel, mesmo que de forma estimada, avaliar a cobertura de
puericultura na unidade, ja que os prontuarios dos pacientes sdo armazenados junto
com todos os outros da unidade, e ndo ha sistema informatizado para uma analise
global do niumero de pacientes pediatricos acompanhados na UBS. Aparentemente,
pelo fluxo de atendimentos em puericultura prestados na unidade, a cobertura é

razoavel, entretanto n&o se pode afirmar isso com alta fidedignidade.
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Ficou clara durante a andlise situacional dessa acdo programatica
(puericultura) a necessidade de organizar melhor os registros, instituir atividades de
grupo com foco preventivo e realizar uma melhor avaliacdo e monitoramento sobre o
programa. Verifica-se ainda, que nenhum outro programa do Ministério da Saude
vem sendo executado.

Sem duvida, existe a necessidade de reestruturagdo do modelo de
atendimento da unidade, pois esta ainda trabalha no modelo assistencial-curativista,
focalizado na figura do médico (através de consultas e dispensacdo de
medicamentos).

Inexiste protocolo de atendimento de puericultura na minha UBS ou manual
técnico sendo seguido. O processo de trabalho dessa area é baseado nos
conhecimentos técnico-cientificos e julgamento clinico das profissionais que prestam
a atencao. Os atendimentos da puericultura sdo registrados em prontudrio clinico
individualizado e né&o informatizado, portanto ndo tendo como obter as informagdes
necessarias para andlise ou avaliacdo da acdo programatica. Também nao ha
arquivo especifico para registros desses atendimentos.

Por outro lado, esta em processo incipiente a formatacdo de uma equipe de
ESF em minha unidade, que ir& beneficiar cerca de 20% da populacéo adstrita a ela.
Com o inicio das atividades dessa equipe pretende-se aprimorar o atendimento de
puericultura, instalando a acdo programatica conforme as diretrizes do ministério da
saude.

Na UBS o atendimento pré-natal € centralizado na figura no ginecologista,
pratica adotada desde o inicio de funcionamento da unidade. A conduta de atuacéo
nessa acao programatica é totalmente regida por este profissional, conforme seus
conhecimentos técnico-cientificos, sem utilizacdo de protocolo ou manuais técnicos
especificos.

O objetivo primordial do pré-natal € prevenir a mortalidade e morbidade da
mae e da criancga através de uma série de cuidados e recomendacdes, que incluem
acbes de promocdo a saude, prevencdo e deteccdo precoce de doencas, com
tratamento adequado das afec¢des que ocorrem neste periodo. Nesse sentido o
acompanhamento pré-natal deve assegurar o desenvolvimento da gestacao,
permitindo o parto de um recém-nascido saudavel, sem impacto para a saude

materna, inclusive abordando aspectos psicossociais e as atividades educativas e



24

preventivas. Verifica-se que a abordagem atual & incompleta e carece de maiores
atividades promotoras de saude.

N&o ocorre o devido registro dos atendimentos as gestantes em minha
unidade. Os dados obtidos em cada encontro deveriam ser armazenados para
posterior analise da evolucdo da gravidez, do parto e do puerpério. O
processamento desses dados poderia permitir uma analise de todo o
acompanhamento, sistematizando e identificando os aspectos a melhorar. Também
ndo ha arquivo proprio para registro da agdo programatica, tampouco sistema
informatizado. Nao h& dessa forma uma verdadeira gestdo das a¢fes do pré-natal,
muito menos avaliacdo e monitoramento desta a¢do, assim como ndo ha estimativa
da populacéo de gestantes da UBS nem a cobertura de tal programa.

O ponto de partida para o aprimoramento deste servico na unidade seria 0
estabelecimento de um sistema informatizado para anexar informacdes e dados
sobre o atendimento pré-natal, ja que estas se encontram indisponiveis, tornando
assim, complicada uma avaliagdo mais precisa.

Assim como toda a unidade, o atendimento pré-natal ndo prioriza promoc¢ao a
saude e realizacdo de atividades de grupo. Também se verifica que nédo é dada a
devida importancia ao diagnostico e tratamento de problemas de saude bucal, como
parte integrante da atencdo a gestante durante o pré-natal.

A UBS realiza atendimento pré-natal todos os dias da semana, em apenas um
turno, existindo também o atendimento de gestantes fora da area de cobertura. Apos
a consulta de pré-natal, a gestante sai da UBS com a préxima consulta programada
agendada. A classificacdo do risco gestacional é realizada em todas as consultas e
o0 encaminhamento ao pré-natal de alto risco ou a urgéncia/emergéncia obstétrica é
realizado se necessario.

Talvez o principal indicador do progndstico ao nascimento seja 0 acesso a
assisténcia pré-natal e aos cuidados assistenciais ja no primeiro trimestre. A unidade
basica de salude deve ser a porta de entrada preferencial da gestante no sistema de
saude e consiste no melhor local para acolher suas necessidades, inclusive
proporcionando um acompanhamento longitudinal e continuado. Nesse aspecto a
minha UBS tem proporcionado esta atencdo a populagdo, com criacdo de vinculo
com o profissional.

Investir em aspectos educacionais e em atividades de grupo é uma boa

estratégia para alcancar o objetivo de iniciar o acompanhamento pré-natal ainda no
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primeiro trimestre. Ainda considero que se deva avancar na aproximacao da
gestante com a unidade-referéncia para o parto; fato esse ainda néo vivenciado na
pratica.

Quanto a prevencdo do cancer de colo uterino, a acdo ndo tem utilizado
protocolo especifico, comprometendo a organiza¢do do processo de trabalho tanto
técnica como operacionalmente. Este trabalho tem sido executado principalmente
pelo profissional ginecologista em conjunto com uma das enfermeiras da unidade,
mas ndo de forma planejada e estruturada como acéo programatica.

Ha necessidade de aprimoramento do registro dos atendimentos realizados
nessa acao programatica, tendo muito a avancar nos métodos de armazenamento
de informacfes sobre os pacientes. Inexistem planejamento e monitoracdes sobre a
acado e nao ha profissionais que se dedicam a gestdo e coordenacdo do programa
de prevencdo do cancer de colo uterino. Também inexistem dados, mesmo que
fossem estimativos para aferir o quantitativo populacional desta acédo programatica e
por consequéncia sua cobertura.

O acompanhamento das pacientes com exame alterado tem sido satisfatorio.
Todas as pacientes recebem informagdes e acompanhamento longitudinal e tem
seus dados de contato (telefone, endereco, nimero do cartdo do SUS e documento
de identificacdo) anotados em um livro-registro em que todas as informacgdes
pertinentes ao quadro da paciente sdo anexadas.

Ocorre busca ativa das pacientes ausentes ou relapsas com correto
encaminhamento para tratamento. Além do mais, essas pacientes recebem reforco
de todas as informacdes e tem oportunidade para esclarecer todas as suas duvidas
tanto em consultas com equipe de enfermagem como em consulta médica.

Conclui-se dessa forma, que ha que se avancar na prevengao primaria,
ampliar o alcance do rastreamento em termos de cobertura, aprimorar os métodos
de registro com o objetivo final de oferecer um melhor atendimento a populacéo,
aperfeicoando assim, o processo de trabalho.

Quanto a prevencdo do cancer de mama, esta acdo também necessita de
melhor organizacdo dos registros, pois hoje esses sdo praticamente inexistentes.
Informacdes sobre alteracbes em exames mamograficos ndo foram possiveis de
coletar, pois 0s registros sS40 escassosS € 0S poucos que existem Sao escritos no

prontudrio clinico individual das pacientes, impossibilitando analise global.
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Esta acdo programatica também n&o segue protocolos ou manuais técnicos
especificos, sendo executada conforme os conhecimentos e julgamentos clinicos do
profissional assistente.

Insistir em realizacdo de atividades de grupo e promotoras de salude € uma
estratégia importante para o controle do cancer de mama. Nesse sentido esforgos
devem ser concentrados para aprimoramento da prevencdo primaria (agdo para
remover causas e fatores de risco de um problema de salude antes que a doencas
se instale), com intuito de atingir o maior nimero possivel de pacientes-alvo.

Planejamento e gestdo das acgOes de controle do cancer de mama com
avaliacdo e monitoramento frequientes devem ser instaurados dentro do processo de
trabalho, o que hoje ainda néo é realidade na unidade em que estou inserido.

Inexiste um arquivo especifico para o registro dos resultados da mamografia.
O tipo de rastreamento do cancer de mama realizado na UBS é o oportunistico,
necessitando-se avancar no oferecimento programado e mais organizado nesta
acao.

Conclui-se, que todo o processo de trabalho dessa acdo ainda demanda
aperfeicoamento técnico e operacional com o objetivo final de prestar um
atendimento de melhor qualidade a populacéo nessa importante agdo programatica.

Ficou explicita a necessidade de aprimoramento do sistema de registro da
acdo programatica referente a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes
Mellitus (DM), pois apenas através do conhecimento da realidade da unidade
podem-se propor ajustes no atendimento desses pacientes.

Os atendimentos dos adultos com HAS/DM sao registrados em prontuario
clinico individualizado, ndo havendo prontuarios especificos da acdo programatica,
assim como nado estdo disponiveis arquivo especifico para os registros dos
atendimentos dos adultos com essas patologias. Além do mais a qualidade e
quantidade das informacdes constantes nos prontudrios € precaria. Todos esses
aspectos dificultam a analise do atendimento prestado e devem ser aprimorados.

A UBS nao tem sua acgéo organizada por programas, nao utiliza protocolos e
baseia-se na avaliacdo clinica individual de cada profissional que presta o
atendimento. Os pacientes também ndo possuem o beneficio de sair da UBS com
sua préxima consulta programada agendada.

Também ndo ha a cultura de trabalho preventivo e de atividades em grupo.

Verifica-se desse modo, que a dinamica de trabalho esta ultrapassada, visto que
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HAS e DM sé&o importantes fatores de risco para as doengas cardiovasculares e séo
considerados potencialmente controlaveis com a adocao de medidas preventivas.

Sao insuficientes, esparsas e nao programadas, as acfes de prevencao
primaria oferecidas na unidade. Entre elas pode-se citar: orientacdo de habitos
alimentares saudaveis, de controle do peso corporal, de estimulo a pratica regular
da atividade fisica, de orientacbes sobre os maleficios do consumo excessivo de
alcool e tabaco. Tais acdes restringem-se apenas ao cenario do consultério e sao
abordadas individualmente.

Algumas ag¢0es sao desenvolvidas na UBS no cuidado aos adultos portadores
de HAS/DM. De forma rotineira sdo oferecidas acfes tais como: imunizagdes,
diagnéstico e tratamento de problemas clinicos em geral. J& em nivel de consultério,
ainda sao oferecidas outras acdes como diagndstico e tratamento de problemas de
saude mental, e avaliacbes quanto ao sedentarismo, obesidade, tabagismo,
estratificando o risco cardiovascular de cada paciente.

Apesar da adesdo do programa “Hiperdia” do MS pela unidade, inexiste
registro préprio efetivo, ndo ha monitoramento regular, nem avaliacbes do processo
de trabalho com essa parcela da populacdo. O programa nao tem funcionado
adequadamente e tem sido utilizado apenas como forma de controle da dispensacgéao
de medicamentos pela farmacia. Além do mais, nenhum outro programa do MS esta
implantado.

Por fim ndo ocorre dedicacdo ao planejamento, gestdo e coordenacdo das
acOes dispensadas aos adultos com HAS/DM, tampouco avaliagdo e monitoramento
dessas acdes. Dessa forma verifica-se que a unidade encontra-se estagnada em
seu método de trabalho, ndo tendo monitoramento nem avaliacbes regulares do
processo de trabalho dessa populacdo, impedindo andlise aprofundada que
proporcione diagnéstico das deficiéncias e como consequéncia tornando-a
impotente na implementacao de melhorias no atendimento a essa populagéo.

Conclui-se assim, que as acdes sao insuficientes, que necessitam de
aprimoramento em diversas areas e de um melhor registro e que devam avancar
com melhorias, procurando estabelecer os protocolos do MS como forma de
padronizar o atendimento a esses pacientes, otimizando o tratamento e 0
acompanhamento disponibilizado atualmente.

Por outro lado, h4d que se investir em educacdo continuada e atualizacbes

para o0s profissionais sobre essas patologias. JA que estes sdo 0s principais
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responsaveis pela atencdo a saude dessa populacdo e podem alterar a logistica
vigente de atendimento que se apresenta ultrapassada.

Quanto ao processo de trabalho instalado em minha UBS na acdo de saude
dos idosos, parece haver a necessidade de uma completa readequacéo. Os idosos
nao tém o registro de suas consultas realizado adequadamente, tem seus
prontudrios insuficientemente preenchidos e ndo saem com a proxima consulta
agendada. Os registros dos atendimentos sdo alocados nos prontuarios clinicos
individuais, o que ndo permite analise e diagndsticos mais aprofundados das
necessidades de melhoria nesta acao. Fica evidente a necessidade de instalagcéo e
aprimoramento das formas de registro para que possam ser efetivas em permitir
diagnésticos de insuficiéncia da acdo e assim sana-las.

O atendimento técnico dos idosos pelos profissionais de saude da UBS
também é defasado. Entre outros problemas verifica-se que estes ndo avaliam a
Capacidade Funcional Global do idoso por ocasido do exame clinico, rotineiramente.
Confirma-se assim a necessidade de investimento em cursos técnicos, orientacées e
educacdo continuada desses profissionais. Na UBS nao se trabalha com a
Caderneta de Saude da Pessoa ldosa que é um instrumento valioso para auxiliar na
identificacdo das pessoas idosas frageis e para seu acompanhamento. Dessa forma
possibilita o planejamento, organizacdo das acdes e uma melhor monitorizacdo do
estado de saude dessa populacdo. Para as pessoas idosas € um instrumento de
cidadania, onde tera em maos informacBes relevantes para o melhor
acompanhamento de sua saude. Deve se empreender essa melhoria assim que
possivel, pois sao visiveis os beneficios dessa acao.

Inexiste o Estatuto do ldoso na UBS, que consiste em um instrumento legal
gue vem servindo como referéncia central para o movimento social na area e guia
essencial para que as politicas publicas sejam cada vez mais adequadas ao
processo de ressignificacdo da velhice. Talvez de todas as ac¢des programaticas
esta seja a mais negligenciada do ponto de vista de agéo global, apesar da maioria
dos atendimentos realizados por médicos clinicos serem de pessoas idosas. Além
do mais, também n&o ha nenhum outro programa de atencdo ao idoso implantado
na UBS. Também n&o ha protocolo de atendimento para idosos, nem se utiliza
protocolos para regular o acesso dos idosos a outros niveis do sistema de salude e

verifica-se que as diretrizes da atencdo a saude dos idosos ndo tem sido observadas
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e seguidas, assim como ndo ha estimativas da populacdo idoso da UBS, nem
mesmo por aproximagao.

Algumas acdes séo desenvolvidas no cuidado aos idosos em minha unidade,
tais como: imunizacoes, diagnostico e tratamento de problemas clinicos em geral e
em situacbes especificas (saude mental, obesidade, sedentarismo, alcoolismo).
Porém todas essas ac¢des sao realizadas em nivel individual e de consultério e na
maioria das vezes, através de um atendimento baseado ainda na queixa-conduta.

Assim, verifica-se novamente a vigéncia de um modelo ultrapassado focado
no assistencialismo, na medicalizacdo, e focado na consulta médica. Faltam
atividades de promocdo da atividade fisica, promo¢cdo de hébitos alimentares
saudaveis, promocao da saude bucal, promoc¢ao da saude mental, ou qualquer outra
atividade preventiva. Também néo ha desenvolvimento de atividades em grupo nem
atendimento que possa dar atencao integral as pessoas idosas.

Outro sério déficit no atendimento a essa populacdo € a inexisténcia de
cuidado domiciliar, mudanca que deve ser implantada e teve seus primeiros passos
dados recentemente. A Visita Domiciliar € um momento Unico no estabelecimento do
cuidado aos usuarios da comunidade adstrita. Deve ser sempre planejada pela
equipe de maneira a contemplar as necessidades especificas de cada familia a ser
visitada. Essa atividade confere, também, maior conforto, tranquilidade e seguranca
aos familiares no acompanhamento da pessoa idosa, além de ser uma importante
ferramenta na deteccao de idosos em situacBes de abandono ou em situagcBes que
apontem que seus direitos estdo negligenciados. Ficam claros os beneficios desse
tipo de atividade, entretanto, nota-se pouco apoio da gestdo para implementacéo
dessa atividade no que concerne a disponibilidade de recursos materiais € humanos.

Na minha UBS néo ha profissionais que se dedicam ao planejamento, gestédo
e coordenacdo das acles voltadas aos idosos, muito menos a avaliacdo e
monitoramento das acdes dispensadas. Também néo ha arquivo especifico para os
registros do atendimento dessa acéo programatica.

Uma atencdo eficaz e continua para a saude e o bem-estar da populacdo
idosa requer diferentes niveis de intervencdo dos servigos de saude, adequados as
distintas fases da enfermidade e ao grau de incapacidades. Ela deve estar baseada,
em ultima instancia, em uma atenc¢édo integral, adequada, de qualidade, humanizada

€ oportuna.
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Concluindo, os maiores desafios de minha unidade referem-se ao processo
de territorializacdo e adscricdo da clientela, ao melhoramento dos sistemas de
registro e armazenamento de informacfes, a inversdo da légica centrada no
assistencialismo para uma voltada a promocao em saude, entre outros explicitados
acima.

Os principais beneficios do uso de questionarios baseados em documentos
bem estabelecidos e do caderno de acdes programaticas foram permitir a analise
profunda, sistematica e abrangente de toda a situacdo de minha unidade (estrutural
e de processo de trabalho), deparando-se com a realidade por vezes surpreendente.
Também permitiu que algumas acbes fossem tomadas como, por exemplo, uma
readequacado no registro da atengéo ao pré-natal.

A principal acdo no processo de transicdo do processo vigente serd a
instalacdo de uma ESF junto a unidade e espera-se com isso realizar melhorias em
diversos aspectos apontados por essa andlise situacional.

1.3. Comentario comparativo entre o texto inicial sobre a situacdo do APS/ESF

e o relatério da analise situacional

A avaliacao inicial realizada, apesar de verdadeira, foi apenas parcial, cercada
de uma viséo global e ainda em um momento de primeiros contatos com a equipe e
a unidade.

A andlise situacional gerada pelo curso de especializacdo em Saude da
Familia, baseada em marcos legais e através de questionarios sistematizados
permitiu um aprofundamento extremamente benéfico desse aspecto.

O relatério da analise situacional determinou uma avaliacdo muito mais
abrangente, aprofundada e detalhada. Aspectos especificos da estrutura da
unidade, do processo de trabalho, das atribuicbes dos profissionais e da logistica de
trabalho em acdes programaticas foram pormenorizados.

Por fim, tem-se em maos agora, um documento valioso, com a analise
pertinente a essa unidade, que pode servir como marco basal de um processo de

melhoria e readequacéo da atencdo primaria a saude em minha unidade.
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2. Analise Estratégica

2.1. Justificativa

O projeto de intervengdo na acdo programédtica relativa as patologias
Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus tém plena justificativa, ao passo
gue tais doencas tém elevada prevaléncia e trazem grande morbidade aos pacientes
gue as possuem. As doencas cronico-degenerativas tém assumido importancia cada
vez maior no elenco de acdes programaticas tipicas da acdo basica em funcdo da
modificacdo da piramide populacional e do estilo de vida que elevam estas doencas
a condicBes epidémicas na populacéo brasileira.

A HAS é a condicéo clinica multifatorial caracterizada por niveis sustentados
de presséo arterial (PA) em valores iguais ou maiores a 140/90 mmHg. E alteracdo
com baixas taxas de controle e muito prevalente, variando 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 no Brasil. Trata-se de patologia
freqlentemente associada a alteragBes funcionais e/ou estruturais dos 6rgados-alvo
(coracdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e as alteracbes metabdlicas,
contribuindo para efeitos adversos a saude como aumento do risco de eventos
cardiacos e cerebrovasculares, mortes prematuras e insuficiéncia renal
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Portanto, devido a alta prevaléncia e ao potencial clinico de morbimortalidade,
0 rastreamento e tratamento correto para HAS tornam-se essenciais, tendo como
cenario principal de realizacao dessas atividades a rede de atencéo basica.

O DM consiste em uma patologia devida ao transtorno do metabolismo
intermediario, caracterizada por hiperglicemia e distirbios no metabolismo de
carboidratos, proteinas e gorduras, resultantes de defeitos da secrecéo e/ou da acéo
da insulina. A prevaléncia da DM na populacdo adulta brasileira vem crescendo,
estimando-se que o Brasil passe da 82 posicdo mundial, com prevaléncia de 4,6%,
em 2000, para a 62 posicdo, 11,3%, em 2030 (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2003).

Além do mais, esta doenca lidera como causa principal de cegueira, doenca
renal e amputacdo e expde os individuos a um aumento de mortalidade

principalmente por eventos cardiovasculares. O DM vem aumentando sua
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importancia em saude publica pela sua crescente prevaléncia e habitualmente esta
associado a dislipidemia, a hipertensdo arterial e a disfuncdo endotelial, o que
determina aumento do risco cardiovascular global. E um problema de salde
considerado condicdo sensivel a atencdo primaria, devendo ser manejado nesse
local, de forma adequada e padronizada, evitando hospitalizagbes e mortes por
complicacBes cardiovasculares e cerebrovasculares, reduzindo também os custos
de operacionalizacdo do SUS.

A Unidade Basica de Saude Wilson Paulo Noal tem seu processo de trabalho
em APS baseado no modelo tradicional. Tem boa estrutura fisica e conta com
diversos profissionais formatados na unidade como equipe Unica. A &rea adscrita
que sera foco da intervencdo é aquela formada por quatro regides que possuem
agentes comunitarios de saude (ACS) vinculados a unidade. Essas regides servirao
como base populacional da primeira equipe de Estratégia de Saude da Familia
(ESF) que esta sendo estruturada na unidade, ainda que de forma incipiente, e
possuem um quantitativo populacional estimado em 2000 habitantes, sendo cerca
de 40% moradores de area rural. As patologias focos da intervencdo nao tém sua
atencdo embasada como verdadeira acdo programética. Além do mais nenhum
dado ou registro sobre atendimentos nessa area encontra-se disponivel atualmente.
Portanto, a execucao da intervengcdo proposta sera um marco inegavel na transicao
do processo de trabalho vigente, tendo expectativa de grande beneficio para a
populacao-alvo com melhoria substancial no acompanhamento e monitoramento dos
pacientes dessa acdo programatica.

A populacédo-alvo da intervengéo consiste, portanto, nos pacientes com HAS e
DM da area adscrita, pretendendo-se atingir a meta de 50% de cobertura em ambas
as patologias em um prazo de doze semanas, instalando-a nos moldes
preconizados pela atencdo béasica. Atualmente ndo se possuem dados sobre a
adesao dos pacientes quanto ao acompanhamento de sua patologia e pretende-se
melhorar substancialmente o processo de registro e conseqientemente a adeséo
dos pacientes ao programa. Todos esses processos visam uma melhor qualidade
técnica de atendimento a essas patologias, observando medidas assistenciais e
promotoras de saude, ja que atualmente sdo nulas as atividades relacionadas a
prevencao.

Concluindo, sdo muitos os beneficios dessa intervencdo no que tange ao

processo de trabalho da UBS, servindo como marco para a transicdo do processo
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vigente. Essa intervencdo também beneficiard um grande numero de pacientes ja
que HAS/DM sé&o doengas prevalentes e espera-se contribuir com melhoria de
qualidade de vida desses pacientes e proporcionar melhor controle dessas
patologias. O planejamento do projeto de intervencdo denota plena factibilidade,
tendo sido apresentado para os demais profissionais atuantes na unidade, e conta
com o0 apoio e o envolvimento desses. Constituem-se limitacdes do projeto o fato de
a acao estar iniciando do zero, a impossibilidade de garantir a execu¢cdo dos exames
complementares dentro dos prazos ideais e a concomitancia de outro modelo de
atencdo bésica coabitando a mesma unidade. Este projeto tem por objetivo elevar a
qualidade do servico de saude em HAS/DM trazendo beneficio inegavel quanto a
maior cobertura e integralidade no processo de trabalho, sendo baseado em
protocolos reconhecidos em APS.

O propésito final consiste em proporcionar melhoria nos indicadores de saude
nesta area. Além do mais, se tem a conviccdo de que corretos manejos da HAS e
DM podem colaborar para a reducao de eventos cardiovasculares - a grande causa
de mortalidade no Brasil atualmente, aproveitando a forca de trabalho dos diversos
profissionais da APS, redistribuindo responsabilidades, dando maior eficacia ao
processo de trabalho.

2.2. Objetivos e Metas

2.2.1. Objetivo Geral
Melhorar a qualidade da atencdo ao usuario com Hipertensdo Arterial

Sistémica e Diabetes Mellitus na UBS Wilson Paulo Noal, em Santa Maria-RS.

2.2.2. Objetivos Especificos

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do programa

Meta 1: Pretende-se atingir uma meta inicial de cadastramento no programa de 50%
dos pacientes com HAS da éarea adstrita em um periodo de doze semanas de
intervencéo.

Meta 2: Pretende-se atingir uma meta inicial de cadastramento no programa de 50%
dos pacientes com DM da area adstrita em um periodo de doze semanas de

intervencao.



Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao

Meta 3: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos pacientes cadastrados com
HAS.

Meta 4: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos pacientes cadastrados com
DM.

Meta 5: Garantir a solicitacdo de exames complementares conforme o protocolo e
em tempo oportuno para 100% dos pacientes cadastrados com HAS.

Meta 6: Garantir a solicitagdo de exames complementares conforme o protocolo e
em tempo oportuno para 100% dos pacientes cadastrados com DM.

Meta 7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular/hiperdia para
100% dos pacientes cadastrados no programa com HAS.

Meta 8: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular/hiperdia para

100% dos pacientes cadastrados no programa com DM.

Objetivo 3: Melhorar a adeséo de pacientes com HAS e DM

Meta 9: Pretende-se realizar a busca de 100% dos pacientes com HAS faltosos as
consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Meta 10: Pretende-se realizar a busca de 100% dos pacientes com DM faltosos as

consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

Meta 11: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos pacientes com HAS
cadastrados na unidade de saude.

Meta 12: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos pacientes com DM

cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 5: Mapear pacientes com HAS e DM de risco para doencga
cardiovascular

Meta 13: Para este objetivo a meta € realizar estratificacdo anual do risco
cardiovascular em 100% dos pacientes com HAS cadastrados no programa.

Meta 14: Para este objetivo a meta é realizar estratificacdo anual do risco

cardiovascular em 100% dos pacientes com DM cadastrados no programa.
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Objetivo 6: Estabelecer acfes de promoc¢do a saude

Meta 15: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos
pacientes cadastrados com HAS.

Meta 16: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
pacientes cadastrados com DM.

Meta 17: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos pacientes cadastrados com HAS.

Meta 18: Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos pacientes cadastrados com DM.

Meta 19: Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
cadastrados com HAS.

Meta 20: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes

cadastrados com DM.

2.3. Metodologia

2.3.1. AgOes e Detalhamento

As acdes que serdo desenvolvidas no Programa de Atencdo a pacientes com
HAS e DM propdem-se a alcancar as metas estabelecidas para cada obijetivo.
Nesse intuito cada acdo pode ser alocada em um dos quatro eixos seguintes:
monitoramento e avaliacdo, organizacdo e gestdo do servi¢co, engajamento publico,
qualificacdo da pratica clinica.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura em HAS/DM

Para chegar aos niumeros propostos como meta, que sdo otimistas, visto que
atualmente ndo se sabe qual a cobertura desse programa na unidade, diversas
acOes serdo implementadas:

1- Monitoramento e avalia¢cdo: monitorar o nimero de pacientes com HAS e
DM cadastrados no programa, realizando atualizacdo mensal desse namero.

2- Organizacao e gestdo do servi¢co: garantir o registro dos hipertensos e
diabéticos cadastrados no programa, melhorar o acolhimento para esses pacientes e
garantir material adequado para a tomada da medida da pressédo arterial e da

realizacdo de hemoglicoteste.
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3- Engajamento publico: informar a comunidade sobre a existéncia do
Programa de Atencédo a HAS e a DM da unidade de saude; informar a comunidade
sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18 anos, pelo menos
anualmente; orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM
em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg; e orientar a
comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de HAS/DM.

4- Qualificacéo da pratica clinica: capacitar os ACS para o cadastramento de
pacientes com HAS e DM de toda area de abrangéncia da unidade de saude;
capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao arterial de
forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito; capacitar a equipe da unidade
de saude para realizacdo do hemoglicoteste em adultos com pressao arterial maior
que 135/80 mmHg.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a HAS/DM

As acdes estabelecidas consistem em:

1- Monitoramento e avaliagcdo: monitorar a realizacdo de exame clinico
apropriado dos pacientes com HAS e DM; monitorar o niumero de hipertensos e
diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado
na unidade e na periodicidade recomendada; monitorar 0 acesso aos medicamentos
da Farmécia Popular/Hiperdia.

2- Organizacdo e gestdo do servico: definir atribuicbes de cada membro da
equipe no exame clinico de pacientes com HAS e DM; organizar a capacitacdo dos
profissionais de acordo com os protocolos adotados pela unidade de saude;
estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais; dispor de verséo
atualizada do protocolo impressa na unidade de saude; garantir a solicitacdo dos
exames complementares; e manter um registro das necessidades de medicamentos
dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

3- Engajamento publico: orientar os pacientes e a comunidade quanto aos
riscos de doencas cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertenséo e do
diabetes e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades
avaliadas periodicamente; orientar 0s pacientes e a comunidade quanto a
necessidade de realizagcdo de exames complementares e da periodicidade com que

devem ser realizados; orientar os pacientes e a comunidade quanto ao direito dos
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usuarios de ter acesso aos medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia e possiveis
alternativas para obter este acesso.

4- Qualificacdo da pratica clinica: capacitar a equipe para a realizacdo de
exame clinico apropriado; capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na
unidade de saude para solicitacdo de exames complementares; realizar atualizagdo
do profissional no tratamento da hipertensdo e do diabetes; capacitar a equipe para
orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia.

Objetivo 3: Melhorar a adeséo de pacientes com HAS e DM

As seguintes acles serdo estabelecidas:

1- Monitoramento e avaliacdo: monitorar o cumprimento da periodicidade das
consultas previstas no protocolo.

2- Organizagéo e gestédo do servigo: organizar visitas domiciliares para buscar
os faltosos e organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos
provenientes das buscas domiciliares.

3- Engajamento publico: informar a comunidade sobre a importancia de
realizacdo das consultas; ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer
evasao dos portadores de hipertensdo e diabetes; esclarecer aos portadores de
hipertensédo e diabetes e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a
realizacdo das consultas.

4- Qualificacdo da pratica clinica: treinar os ACS para a orientacdo de
hipertensos e diabéticos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

As acdes propostas sao as seguintes:

1- Monitoramento e avaliagdo: monitorar a qualidade dos registros de
hipertensos e diabéticos acompanhados na unidade de saude.

2- Organizacado e gestdo do servico: implantar planilha/registro especifico de
acompanhamento; pactuar com a equipe o registro das informacdes; definir o
responsavel pelo monitoramento registros.

3- Engajamento publico: orientar 0os pacientes e a comunidade sobre seus
direitos em relagdo a manutencéo de seus registros de salude e acesso a segunda

via se necessario.
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4- Qualificacdo da prética clinica: treinar a equipe no preenchimento de todos
0S registros necessarios ao acompanhamento do hipertenso e do diabético;
capacitar a equipe da unidade de saude para 0 registro adequado dos

procedimentos clinicos em todas as consultas.

Objetivo 5: Mapear pacientes com HAS e DM de risco para doencga
cardiovascular

Pretende-se estratificar 100% destes pacientes cadastrados. As acdes
propostas consistem em:

1- Monitoramento e avaliacdo: monitorar o numero de hipertensos e
diabéticos com realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco
por ano.

2- Organizacdo e gestdo do servigo: priorizar o atendimento dos pacientes
avaliados como de alto risco, organizando a agenda para o atendimento desta
demanda.

3- 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.

4- Qualificagdo da préatica clinica: capacitar a equipe para realizar
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes em 6rgaos
alvo; capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacdo; capacitar a

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

Objetivo 6: Estabelecer acdes de promoc¢ao a saude

Ficou explicito durante toda a analise situacional da UBS Wilson Paulo Noal,
o déficit em acBes de promogcdo a saude. Assim, torna-se necessaria a
implementacdo destas acdes, ja que estas sdo importantes focos da atencéo
priméria a saude. Entre as a¢gfes propostas encontram-se:

1- Monitoramento e avaliagdo: monitorar a realizagéo de orientagao nutricional
aos hipertensos e diabéticos; monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade
fisica regular aos hipertensos e diabéticos; monitorar realizagédo de orientacdo sobre
riscos do tabagismo aos hipertensos e diabéticos.

2- Organizacdo e gestdo do servico: organizar praticas coletivas sobre

alimentacdo saudavel; organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade



39

fisica; demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo".

3- Engajamento publico: orientar hipertensos e diabéticos e seus familiares
sobre a importancia da alimentacdo saudavel; orientar hipertensos e diabéticos e a
comunidade sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular; orientar os
hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para abandonar
o tabagismo.

4- Qualificacdo da pratica clinica: capacitar a equipe da unidade de saude
sobre praticas de alimentacdo saudavel; capacitar a equipe da unidade de saude
sobre a promocao da pratica de atividade fisica regular; capacitar a equipe para o
tratamento de pacientes tabagistas; capacitar a equipe da unidade de saude sobre

metodologias de educacao em saude.

As acOes referentes a saude bucal foram excluidas dos objetivos da
intervencao devido a fatores que impedem que a acdo apresente minimas condicdes
de ser executada. Um dos motivos desta exclusdo é a insuficiéncia das condicdes
de trabalho no consultério odontolégico ja que este recentemente apresentou sérios
problemas de ordem estrutural fisica, que ainda ndo possuem data prevista para
reparo. O outro motivo considerado fundamental consiste no déficit de recursos
humanos, ndo havendo equipe de saude bucal com odontélogo em pleno exercicio
da funcéo na unidade.

Todas as acdes referentes a monitoramento e avaliacdo, que serdo realizadas
mensalmente, dependem dos registros obtidos durante a execucdo da intervencgao.
Portanto, sera utilizada ficha espelho (anexo 2), registrando todas as informacdes
pertinentes a cada paciente do programa, e esta sera arquivada em local especifico,
que permitird acesso a todos os profissionais da unidade. Cada paciente sera
registrado com seu namero de prontuario permitindo correlagdo entre seu prontuario
clinico geral da unidade e seu registro no programa. Mensalmente, 0s registros
serdo analisados e alocados em planilha eletrbnica de coleta de dados (anexo 3),
dando viséo global da ag&o, permitindo melhor monitoramento e avaliagéo desta.

Quanto a organizacdo e gestao do servico, uma das estratégias utilizadas
para o desempenho das acdes envolve a abertura de agenda especifica para
atendimentos do programa em um turno semanal para pacientes provenientes de

busca ativa e para aqueles de maior risco cardiovascular. No que concerne a pratica
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de acolhimento, os pacientes do programa com demanda espontanea receberao
escuta e triagem com encaminhamento para consultas conforme o grau de
necessidade, sendo que pacientes do programa poderao realizar consultas com 0s
profissionais em qualquer turno de atendimento clinico. Pacientes serdo visitados
regularmente pelos ACS e o0s casos prioritarios (pacientes sob maior risco e
vulnerabilidade) receberdo visitas domiciliares pela equipe de saude, reservando um
turno por semana para esta atividade.

No que tange ao processo de engajamento publico havera extensiva
informacdo & comunidade sobre a existéncia do Programa de Atengcdo a HAS/DM da
unidade de saude, através de cartazes fixados na unidade, de informac¢&o no contato
pessoal com cada paciente que vier a unidade ou as consultas por outros motivos e
também nas visitas das agentes comunitarias de saude.

Uma das praticas de promoc¢do a saude que serdo utilizadas consiste na
criacdo de grupo de hipertensos e diabéticos, ampliando o convite a participacao
para todos os usuarios da unidade. O grupo sera estruturado sem praticas
restritivas, com foco em todos os pacientes da acdo, procurando abordar temas
relativos a mudancas de habitos de vida, sempre procurando atingir 0 maior nimero
de pacientes possivel. Nas préticas coletivas de grupo, procurar-se-a orientar os
usuarios sobre alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica e cessacdo de
tabagismo, mostrando a importancia do adequado controle de fatores de risco
modificaveis. Também havera orientacdo sobre o0s riscos de doencas
cardiovasculares neuroldgicas decorrentes da HAS e do DM. Outras atividades
educativas sobre as patologias em questdo poderdo ser abordadas por ocasido das
consultas, além das ocorridas nos encontros coletivos.

No que concerne a qualificacdo da pratica clinica, a capacitacdo dos ACS e
profissionais de salde sobre o programa seguird uma estratégia de educacdo
continuada, ocorrendo por ocasido das reunides de equipe, instituidas em turno
especifico do trabalho da unidade, semanalmente. Nesta, ocorrerdo as definicdes
das atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico destes pacientes,
sobre como realizar corretamente este procedimento e sobre o protocolo adotado na
unidade. Também sera capacitada a equipe de saude sobre a realizacédo correta da

afericdo da presséao arterial e da glicemia capilar.
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2.3.2 Indicadores

Serao utilizados indicadores que consistem em propor¢cdes que definirdo a
cada més a situacao da acao programatica em relacédo a cada meta que esta sendo
monitorada. O monitoramento e a avaliacdo do programa serdo executados através
de 20 (vinte) indicadores conforme expressos abaixo:

1- Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na unidade de saude:
Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude cadastrados no Programa de Atencao a Hipertensdo Arterial Sistémica e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

unidade de saude.

2- Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de saude:
Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude cadastrados no Programa de Atencado a Hipertensao Arterial Sistémica e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na &rea de abrangéncia da
unidade de saude.

3- Proporcédo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo:
Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

4- Proporcdo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo:
Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

Denominador: Niumero total de diabéticos cadastrados na unidade de satde.

5- Proporcédo de hipertensos com o0s exames complementares em dia de
acordo com o protocolo:
Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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6- Proporcao de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo
com o protocolo:
Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia.

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

7- Proporcéao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada:

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

Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.

8- Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia priorizada:

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

9- Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca ativa:
Numerador: Numero de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

10- Proporcéo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa:
Numerador: Nimero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de salde

faltosos as consultas.

11- Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento:

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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12- Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento:

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

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

13- Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular:
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

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

14- Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular:
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

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

15- Proporgcédo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre alimentacao
saudavel:

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacéo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

16- Proporcdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre alimentagao
saudavel:

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

17- Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica regular de
atividade fisica:

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.



18- Proporcéo de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular de atividade
fisica:

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

19- Proporcéo de hipertensos com orientagcdo sobre os riscos do tabagismo:
Numerador: NUumero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

20- Proporcéao de diabéticos com orientacdo sobre 0s riscos do tabagismo:
Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Nimero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica da Intervencéo

Todo o processo de intervencdo no Programa de Atencdo em Hipertensao
Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus instituido na Unidade Béasica de Saude Wilson
Paulo Noal sera baseado nos documentos do Ministério da Saude “Estratégias para
o Cuidado da Pessoa com Doenga Crénica” — Caderno de Atencdo Basica niumero
36 (DM) e numero 37 (HAS), ambos editados em 2013, trazendo as recomendacdes
no manejo dessas importantes patologias. Procuraremos junto a gestdo municipal
que estes dois manuais estejam disponiveis ndo s6 na unidade, mas especialmente
de posse de cada membro da equipe para que estes estudem este material,
qualificando-se para atendimento dessa parcela importante da populagao.

Utilizaremos no programa, as “carteirinhas do hipertenso e diabético”, como
forma desses pacientes se identificarem com o programa. Também se acredita que
esse instrumento facilitara a identificacdo dos pacientes e o processo de retirada de
medicamentos. Nesse sentido se solicitar4 a gestéo, a disposicdo de maior nimero
de carteirinhas, substituindo as antigas e oferecendo-as aos pacientes que ainda

nao as possuem.
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Também serd utilizado protocolo de registros que sera arquivado em local
especifico, que permitira acesso a todos os profissionais da unidade, com todas as
informacdes referentes ao programa, sendo que cada paciente do programa sera
registrado com seu numero de prontuario, permitindo correlacao entre seu prontuario
clinico geral da unidade e seu registro no programa. Sera utilizada pela equipe de
saude, uma ficha-espelho, contendo todas as informagBes necessarias para
acompanhamento desses pacientes, possuindo desde dados de identificacdo, até
informacbes pormenorizadas sobre resultados de exames clinicos e
complementares executados. Esses instrumentos serdo impressos na propria
unidade de acordo com a necessidade, e o modelo salvo em arquivo de computador
para novas impressoes, ajustes ou para ser complementado. Esta forma de registro
servirA como base para o monitoramento regular de toda a acdo. Para o
acompanhamento mensal da intervencdo sera utilizada a planilha eletrénica de
coleta de dados (anexo 3).

Para organizar o registro especifico do programa, em primeiro lugar sera
atualizado o cadastro dos pacientes hipertensos e diabéticos das areas foco de
atuacao da intervencdo. De posse dos nomes destes pacientes, sera elaborada ficha
cadastral inicial no programa, com os dados de identificacdo, sendo essa ficha
completada na ocasido da consulta, que sera agendada previamente.

As consultas da acdo programatica terdo um turno especifico para
atendimento e também se desenvolverdo nos demais dias de atendimento clinico,
com tempo adequado para a consulta, para realizacdo de exame clinico apropriado
e realizacdo da estratificacdo de risco cardiovascular. Localizaremos os prontuarios
de cada paciente do programa, por ocasido das consultas, e as informacfes
disponiveis serdo transcritas para o formulario especifico da acéo, contendo nesse
formulério o nimero do prontuério geral da unidade ja registrado.

Também aproveitaremos 0 momento de consulta para acdes de promoc¢éo a
saude, informacdes sobre o programa e motivacdo desse usuario para adesao,
convidando-a a patrticipar das atividades em grupo e solicitando que também seja
disseminador do programa na comunidade. As agbes em nivel individual, de
consultério, serdo de responsabilidade do profissional executor do procedimento.

Quanto as acoes relativas ao engajamento social, a logistica contempla
oferecer informacdes e orientagbes nas mais diversas oportunidades. As orientagdes

serdo dadas em nivel individual durante as consultas, com maior detalhamento de
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acordo com cada paciente. Durante as reunibes de grupo, espera-se manter uma
cultura de promocao a saude, orientando a populacdo sobre bons habitos de vida,
informando a comunidade sobre o programa de atencédo a HAS e ao DM e sobre
demais orientacoes pertinentes. Serdo confeccionados cartazes na unidade dando
informacdes sobre o programa e ocorrera capacitacdo dos ACS para também
prestar informagdes condizentes. Realizaremos reunides de grupo a cada duas
semanas, mantendo foco em todos 0s seis objetivos pactuados para a intervencao:
orientacdes e informacdes sobre o programa e sobre as patologias em questao;
sobre a necessidade de exame fisico criterioso e da necessidade de exames
complementares perioddicos; sobre a importancia das consultas na periodicidade
recomendada; sobre a importancia dos registros; sobre a importancia do controle
adequado de fatores de risco modificaveis e sobre estratégias de promocéao a saude.

As acOes informativas na unidade serdo responsabilidade de toda equipe,
assim como as agdes em reunides de grupo. As reunides de grupo seguirdo um
cronograma datado com a responsabilizacdo de cada profissional previamente
estabelecida.

Nas reunides de grupo e em outras oportunidades procuraremos esclarecer e
sensibilizar a comunidade sobre a atencédo prioritaria desta acdo. Faremos contato
com a associagdo de moradores e com os representantes e lideres da comunidade,
apresentando o0 projeto e esclarecendo a importancia da realizacdo de
acompanhamento regular. Solicitaremos apoio da comunidade no sentido de ampliar
a captacdo dos pacientes faltosos e sobre a necessidade de priorizacdo do
atendimento deste grupo populacional.

O acolhimento dos pacientes da acdo programatica sera realizado pela
equipe de enfermagem, e de acordo com a demanda do usuario este sera
encaminhado a consulta médica no mesmo dia ou tera agendamento de sua
consulta. Pacientes com problemas agudos terdo seus sinais vitais aferidos e
encaminhados para avaliacdo médica. Pacientes assintomaticos e sem demanda de
urgéncia serdo agendados para posterior avaliagdo conforme agenda especifica da
acao, dentro do periodo de uma semana. Todos os pacientes do programa serao
instruidos quanto a necessidade de nova consulta sendo agendados conforme o
protocolo de acompanhamento da patologia em questdo, saindo de sua consulta

regular com a préxima ja agendada.
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Quanto a capacitacdo da equipe e dos ACS, as aclOes previstas serao
realizadas preferencialmente no horério das reunides de equipe, ja instituidas,
reservando as duas ultimas horas do expediente para as capacitacdes. A analise
situacional e a definicdo da intervencao ja foram discutidas com a equipe da UBS.
Assim, comecaremos a intervencdo com a capacitacdo sobre o manual técnico e o
protocolo que sera adotado pela unidade, para que toda a equipe utilize esta
referéncia na atencdo. Quanto aos ACS a capacitacao inicialmente versara sobre
cadastramento dos pacientes hipertensos e diabéticos.

Para monitoramento do programa, semanalmente, serdo examinados oS
formulérios dos pacientes, identificando aqueles com consultas, exames clinicos e
exames laboratoriais em atraso. Os agentes comunitarios de saude fardo busca
ativa de todos os pacientes em atraso ou faltantes. Ao fazer a busca,
aproveitaremos a oportunidade para agendar o paciente para um horario de sua
conveniéncia.

Quanto aos materiais necessarios para realizacdo da intervencdao,
buscaremos apoio da gestdo municipal para que esses estejam disponiveis.
Necessitaremos de folhas de oficio, material de escritério e para impressao e
também de equipamentos como esfigmonamdmetros calibrados, aparelhos de
afericdo de glicemia capilar, fitas métricas e de balancas para afericdo de peso e

altura.
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Atividades/A¢cbes = Semanas

10

11

12

Cadastramento de pacientes
portadores de HAS/DM da area de
abrangéncia.

Implantacdo de registro especifico
de acompanhamento.

Treinamento da equipe para
registro de acompanhamento.

Estabelecimento das atribuicdes
dos profissionais na acao.

Atendimento clinico.

Capacitacéo dos profissionais
sobre o protocolo de HAS/DM.

Capacitacéo dos profissionais
sobre exame fisico e solicitacdo de
exames complementares.

Capacitacdo da equipe no controle
de fatores de risco.

Atualizagao do profissional no
tratamento de HAS/DM.

Capacitacéo dos profissionais no
tratamento do tabagismo.

Capacitacéo dos ACS para
realizacdo de cadastramento de
pacientes com HAS/DM.

Capacitacéo dos ACS para
realizacdo de busca ativa.

Treinamento dos ACS para
orientacdes a pacientes.

Busca ativa a portadores de
HAS/DM faltosos pelas ACS.

Visitas domiciliares pela equipe a
pacientes prioritarios.

Atividades de Grupo HAS/DM.[

Monitoramento da intervencéo.
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3. Relatorio da Intervencéo

3.1 Acbes previstas no projeto que foram desenvolvidas, examinando as
facilidades e dificuldades encontradas e se elas foram cumpridas
integralmente ou parcialmente:

O inicio do processo de instalacdo do projeto de intervencdo em HAS e DM
na UBS Wilson Paulo Noal em Santa Maria- RS, realizado de 8 de agosto a 30 de
outubro de 2014, totalizando 12 semanas, apresentou as peculiaridades inerentes as
novidades impostas pelas atividades da acdo programatica. O cronograma ja na
primeira semana de intervencao prop0s diversas acdes o0 que contribuiu para um
inicio um pouco conturbado. Contudo, as alterac6es nas rotinas de trabalho devidas
a instalacao da intervencao foram aos poucos absorvidas.

Os profissionais da unidade que estavam acostumados com 0 processo de
trabalho tradicional necessitaram de um periodo de adaptacdo, o que proporcionou
algumas dificuldades decorrentes desta transicdo. Por vezes houve a consideracéo
de que estava ocorrendo um aumento do trabalho, o que de certo modo era
verdade. Mas por outro lado, observou-se que a qualidade da atencao oferecida ao
usuario era sensivelmente melhor e que o processo de trabalho estava tornando-se
mais integral, embora os beneficios de uma ag¢do programética bem conduzida sé
possam ser notados a médio ou longo prazo.

Modificagdes no rumo da ag¢do programatica e nos papéis desenvolvidos por
cada profissional foram realizadas também no dia-a-dia de trabalho, o que retirou
uma parcela de tempo dos atendimentos clinicos de outras demandas da unidade,
pelo menos no inicio das atividades. Tudo isso fazendo parte da adaptacdo do
servico a nova logistica de trabalho. Paulatinamente, as acdes do projeto de
intervengdo foram sendo incorporadas a rotina da unidade, realizando os devidos
ajustes e aprimoramentos. A0S poucos, ficou evidente para a coordenacao da UBS,
assim como para a todos os profissionais que la trabalham, a importancia de
embasar o processo de APS da unidade em ac¢bBes programéticas. A intervencao
tem demonstrado a qualidade do servico inerente a uma acdo programatica bem
conduzida, servindo também de exemplo para consideracbes sobre as demais
acOes programaticas existentes na unidade.

Algumas ag¢0des do projeto, como o cadastramento de pacientes portadores de

HAS/DM da éarea de abrangéncia ja vinham ocorrendo mesmo antes do inicio do
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cronograma e foram finalizadas durante as duas primeiras semanas. Nesta agao
constatou-se uma possivel subnotificacdo do numero de pacientes portadores de
HAS/DM provenientes do cadastro realizado pelos ACS, especialmente no que
tange ao DM. Durante a primeira etapa de capacitacées dos ACS, a realizacdo do
cadastramento de pacientes com HAS/DM e as falhas neste cadastro foram os
temas abordados, no intuito de que pudessem ser sanadas com brevidade. O
cadastramento de pacientes portadores de HAS/DM da area de abrangéncia foi
entdo finalizado com éxito ja na segunda semana de atividades.

As atribuicdes dos profissionais na agdo programatica, que estava acordada
antes mesmo do inicio da intervencao, foram ratificadas ja na primeira semana de
atividades, definindo responsabilidades e tarefas de cada um. Na segunda semana
foram necesséarias apenas adaptacfes, que alteraram um pouco a formatacdo do
atendimento no intuito de melhorar o servigo oferecido.

Os atendimentos clinicos realizados durante todo o periodo do projeto, desde
o primeiro dia, foram realizados conforme o protocolo de atencdo a portadores de
HAS/DM, baseado nos documentos disponibilizados pelo Ministério da Saude.

As tarefas cotidianas que fazem parte do atendimento clinico a estes
pacientes foram integradas a rotina de trabalho da unidade, habitualmente nos cinco
turnos de atendimento ambulatorial da equipe. Outros trés turnos sédo reservados
para visitas domiciliares, reunido de equipe e atividades de grupo. Em torno de 3 a 4
pacientes da acdo programatica eram habitualmente atendidos durante estes
periodos de trabalho, sendo todas as consultas registradas adequadamente.

Ainda quanto ao atendimento clinico também houve necessidade de algumas
readaptacfes. Ocorreu implantacdo do registro especifico de acompanhamento, o
gue demandou um pequeno acréscimo de tempo as consultas, mas como o registro
regular das consultas ja vinha ocorrendo em prontuéario geral da unidade, esse fator
nao alterou tanto o andamento dos trabalhos. As fichas-espelho que foram utilizadas
na intervencdo eram arquivadas por ordem alfabética e nelas € anexado o nimero
do prontuério geral do paciente na unidade, de modo que a correlacdo entre ambos
0s registros pudesse ser realizada sem maiores dificuldades.

Nas primeiras semanas, durante a reunidao semanal da equipe, também houve
apresentacao formal da ficha-espelho e treinamento da equipe para registro
adequado do acompanhamento. A adesédo do novo instrumento de registro ocorreu

sem maiores dificuldades, exceto por falta da plena aceitacdo em um primeiro
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momento. Entretanto com o decorrer da intervencdo a aceitacao ao instrumento foi
ocorrendo de forma natural e constatou-se que 0s registros ajudavam no seguimento
da acéo, aumentando a produtividade e qualidade do trabalho prestado.

As capacitacdes, tanto de profissionais como de ACS ocorreram durante o
periodo final das reunibes de equipe, ja instituida em turno especifico da semana.
Essas atividades de capacitacdo também ocorreram de forma rotineira e durante
toda a intervencdo, em cada semana, com diferentes assuntos abordados relativos a
intervencao, tendo sido momentos realmente produtivos.

Verificou-se, entretanto, que o tempo disponivel para as capacitacdes era
insuficiente. Mas apesar disso, como a realizacdo semanal € habitual, o processo de
educacao continuada permite aquisicdo de conhecimentos progressivamente. Todas
as acOes de capacitacdo tém sido extremamente valiosas, com troca de
experiéncias e acréscimo técnico, o que tem mantido a equipe motivada no que
concerne a intervencdo. Além do mais, as capacitagcbes sdo muitas vezes, 0 Unico
momento que determinados profissionais disponibilizam para a pratica de estudos.

Assuntos abordados na capacitacdo dos profissionais foram desde a
capacitacdo destes sobre o protocolo de HAS/DM até assuntos mais especificos
como atualizagcdes em tratamento de HAS/DM e de tratamento antitabagismo. As
capacitacdbes nao eram prolongadas e nelas, geralmente abordavam-se temas
pontuais para ndo ocorrer excesso de informacdes em um Unico encontro. O grande
namero de capacitacfes e da necessaria obtencdo de conhecimento dos assuntos
pertinentes a agdo também foi um problema a ser contornado, ja que o tempo foi
escasso para isto, ndo sendo suficiente apenas o turno da reuniéo de equipe.

Os pacientes em geral mostraram-se satisfeitos e incluidos no programa. Tem
sido motivador a adesao e a aceitacdo da populacéo atendida na acéo programatica.
Apesar de alguns estranharem o fato de a primeira consulta ser demorada e a
guantidade de informacfes registradas na mesma, a maioria tem apreciado a
atencao recebida e a agradecem.

Os pacientes consideravam-se privilegiados por receber atencéo integral e
cuidadosa. Com o cuidado meticuloso sobre todos os aspectos que envolvem
tratamento, mudancas de habitos de vida e rastreamento de complicacdes ficou
evidente para os pacientes a atencao dos profissionais para com eles, o que implica

na maioria das vezes, em satisfacdo desses usuérios. Com isso ocorre valorizagdo
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do trabalho prestado e consequente permanéncia da mobilizagdo para continuar os
trabalhos da acdo programatica.

O problema de disponibilizacdo de tempo para atendimentos teve de ser
equacionado com a marcacao de um determinado nimero de consultas da acdo em
HAS/DM, que néo ultrapasse um limiar de tempo que pudesse prejudicar as demais
atividades da unidade. Continuou-se a registrando adequadamente todas as
consultas, realizando-as de forma integral e cuidadosa.

Ainda quanto ao atendimento clinico, no que se refere a qualidade do servi¢o
prestado, a grande dificuldade foi a demora para recebimento dos exames
propedéuticos complementares solicitados, o que resultou em queda nesse
indicador de qualidade e também na inexecutabilidade da avaliacdo de risco
cardiovascular pela escala de Framinghan nos pacientes sem exames. Quanto a
avaliacdo de risco, este problema ndo é tdo importante, pois como esta deve ser
realizada anualmente, permite margem de tempo para que ainda ocorra nos
préximos meses.

Os motivos para a néo realizacdo de exames propedéuticos complementares
em tempo adequado s&o varios, entre eles: a demora na marcacdo e na
disponibilidade suficiente de eletrocardiogramas, a nao realizacdo de exames
complementares pelos pacientes apesar da adequada orientacdo e solicitacdo; o
nado comparecimento a consulta de retorno para avaliacdo de tais exames, entre
outros que fogem da governabilidade da equipe.

Ainda quanto a metas de qualidade, a referente a prescricdo de
medicamentos exclusivamente oriundos da farmécia popular ou hiperdia também
nao foi alcancada em absoluto. O principal motivo foi o fato de alguns pacientes ja
serem usuarios de medicamentos ndo contemplados nesses programas, e por ja
estarem adaptados e com suas patologias controladas. Muitos desses pacientes,
sendo a totalidade havia sido avaliada por médicos assistentes particulares ou
especialistas em algum momento. Quanto as demais metas de qualidade,
conseguimos alcancgar 100%, configurando um atendimento de alta qualidade.

Também ocorreram visitas domiciliares pela equipe a pacientes prioritarios,
considerados como vulneraveis, menos aderentes ou com doengas menos
controladas. Esses pacientes foram levantados através destes critérios pré-definidos
com a equipe e através do contato das respectivas agentes comunitarias de saude

com os pacientes visitados.
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Nesta visitas houve o contato intimo da equipe com a realidade que cerca
esses pacientes, muitas vezes insalubres e com grande dificuldade socioecondmica,
0 que permitiu adentrar em aspectos peculiares de cada familia e também entender
com maior clareza os motivos do ndo acompanhamento regular na unidade de
saude, sendo na maioria das vezes, os problemas sociais multiplos (pobreza, baixo
nivel educacional, baixo nivel de moradia, muitas pessoas morando em uma mesma

casa, entre outros) os fatores determinantes.

3.2 As ac0Oes previstas no projeto que nédo foram desenvolvidas, descrevendo
0 motivo pelos quais estas acdes ndo puderam ser realizadas:

Um dos pontos fracos da intervengao consistiu nas atividades preventivas de
grupo para portadores de HAS/DM. A razao desta constatacdo vem da baixa adesao
dos usuarios a este tipo de atividade. Algumas razdes sao conhecidas: alguns anos
atrds o grupo de HAS/DM que existia era ligado a dispensacdo de medicacoes,
pratica atualmente ndo adotada; as praticas de prevencdo nunca foram o foco de
trabalho da unidade, entre outros motivos. As providéncias tomadas para aumento
da participacdo dos usuarios a esta atividade iniciaram-se a partir da reunido de
equipe sobre o assunto. Entre as solu¢des apontadas estavam: maior divulgacao do
encontro através das ACS, seja na prépria unidade ou nos contatos diretos com
cada um dos usudrios que visitam a unidade; apresentar palestras mais dinamicas,
curtas e com apresentacdo em retroprojetor; tentar envolver os participantes com
estratégias ludicas; e proporcionar afericées de pressao arterial e hemoglicoteste por
ocasiao dos encontros.

Portanto, uma das Unicas atividades ndo realizada conforme previsto no
cronograma foram estas reunifes de grupo, no que se refere a periodicidade, pois a
equipe decidiu em conjunto que a periodicidade quinzenal ndo era adequada. Em
reunido de equipe apés debate sobre a referida atividade, acordou-se que esta fosse
realizada mensalmente. A idéia era promover melhor os encontros e estender o
convite para toda a comunidade na tentativa de alcancar maior numero de
participantes. O baixo numero de participantes em cada reuniéo vinha desmotivando
a equipe quanto ao preparo da atividade.

As acles coletivas com foco em prevencao para pacientes com HAS/DM
foram realizadas quinzenalmente nas quatro primeiras ocasifes. Essas reunides

eram amplamente divulgadas na unidade e também pelas ACS. Se levado em



consideracdo o tamanho da UBS, o numero de participantes foi sempre
desanimador. Entretanto ndo se esperava realmente uma participagdo maci¢a nos
primeiros encontros, ja que a unidade ha anos nao contava com grupo coletivo de
doencas crbnicas. A acdo de grupo foi instituida sem praticas restritivas ou
recompensas pela participacdo, como entrega de medicamentos ou outros
beneficios. Com isso a adesédo realmente ndo ocorreu da forma como se esperava.

Outra acéao prevista no cronograma do projeto que ndo foi realizada da forma
planejada, trata-se da busca ativa a portadores de HAS/DM faltosos. O motivo é o
de que o programa ainda € recente e, portanto, ndo h& pacientes faltosos as
consultas regulares. O que ocorre, sao pacientes que ainda nao aderiram ao
programa, e neste contexto as ACS foram orientadas a convidar todos os pacientes
portadores de HAS/DM a comparecerem a unidade para que sejam atendidos
conforme o protocolo vigente na unidade.

Também ndo ha como fazer avaliagdo dos indicadores quanto a busca ativa
de faltantes, ja que a acao programatica esta completando apenas o terceiro més de
execucao e a rotina de acompanhamento de pacientes hipertensos e diabéticos em
geral é realizada a cada trés ou seis meses, portanto, por definicdo ainda ndo ha
pacientes com consultas em atraso. Dessa forma, a busca ativa a pacientes faltosos
as consultas de rotina deve comecar a partir do quarto més de intervencéo.

Devido a isso adaptamos essa atividade, fazendo busca ativa aos pacientes
portadores de HAS/DM que ainda ndo fazem o devido acompanhamento e que nao
estdo cadastrados no programa. A atividade concentrou-se nesses pacientes,
principalmente naqueles considerados mais vulneraveis, com maior tempo de

afastamento da unidade e naqueles com doencas mais descompensadas.

3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados relativos a
intervencdo, fechamento das planilhas de coletas de dados, céalculo dos
indicadores:

Nao houve grandes dificuldades no registro dos atendimentos, na coleta e
sistematizacdo de dados relativos a intervencdo, fechamento das planilhas de
coletas de dados e célculo dos indicadores. Obviamente foi necessaria uma
readaptacdo do servico para adequada realizacdo dessa tarefa e por vezes esta

demandou oferta de tempo e trabalho arduo.
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3.4 Analise da incorporacédo das acfes previstas no projeto a rotina do servigo
e da viabilidade da continuidade da acdo programética como rotina, mesmo
com a finalizacdo do curso. Descreva aspectos que serdo adequados ou
melhorados para que isto ocorra:

Parece haver plena incorporacdo das acdes previstas no projeto a rotina do
servigo, principalmente no que tange a qualidade do atendimento que tem sido
oferecido, 0 que traz gratificacdo pessoal e certeza de um trabalho bem realizado.
Apesar do apoio da equipe e da motivacao desta, a lideranca de todo o programa
em seu periodo inicial manteve-se concentrado na figura do especializando.
Entretanto, a necessidade de descentralizacdo da intervencao foi diagnosticada e
aos poucos realizada. Nas reunides também foi enfatizado a importancia da
intervencdo e da continuidade desta, independente dos profissionais que estejam
trabalhando na unidade. Foi enfatizada a necessidade de institucionalizacdo da
intervencao na rotina de trabalho da unidade, responsabilizando toda a equipe pela
mesma.

A coordenacédo da unidade tem notado que o trabalho realizado é embasado
na qualidade e os trabalhadores acostumaram-se com a nova rotina, € pouco a
pouco também tém tomado posse da intervencdo como sua, e ndo apenas como do
médico ou da instituicdo orientadora. Nas reunibes de equipe e em todos os
contatos com usuarios ou com trabalhadores da unidade tem-se enfatizado a
importancia de que o processo de trabalho na atencdo primaria a saude seja
baseado nas acfes programaticas orientadas pelo Ministério da Saude.

De forma geral acredito no sucesso da acdo programatica em longo prazo e
também em sua continuidade, pois o trabalho que vem sendo realizado tem
beneficiado os usuarios do programa e tem sido incorporada a rotina de servico da
unidade.

Os trés principais objetivos foram alcancados e foram motivo de orgulho para
toda a equipe. Conseguimos incorporar a intervencdo na rotina de trabalho da
unidade; mantivemos a qualidade dos atendimentos realizando os devidos registros;
e por fim, alcangcamos a meta proposta para a cobertura da acdo programatica, até
mesmo superando-a. Como ocorreu adocdo da acdo programatica ao dia-a-dia da
unidade e as novas adesdes continuam se mantendo, podemos considerar que com
mais alguns meses de continuidade da acdo programatica alcancaremos uma

cobertura proxima a 80 ou 90%.



56

Concluindo, avalio como positivo todo o trabalho realizado até o momento,
pois agregou qualidade ao servigo, tém capacitado melhor os profissionais de saude
e trouxe beneficio aos usuarios aderentes. Fazendo o balanco da intervencdo em
relacdo ao que foi previsto no projeto considero que este tem sido igualmente
positivo e executado em sua quase totalidade de acordo com o cronograma.

O programa vigente também tem servido de exemplo para novos processos
de trabalho na unidade o que estende o beneficio para os demais usuarios da
unidade e para melhoria da qualidade do servico prestado a populacéo adscrita.

Instalou-se assim na unidade, através da interven¢do, um ciclo virtuoso que
consiste em bom atendimento — satisfacdo do usuario — melhores resultados —
satisfacdo do profissional executor e assim por diante. A intervencdo, numa analise
global, tem sido extremamente valiosa, tem encontrado respaldo da coordenacéo da
UBS e recebido ampla adesédo pelos usuérios que mostram satisfacao pelo servigo

recebido.
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4. Avaliagéo da Intervencgéo

4.1. Resultados de Metas e Indicadores

Cobertura do programa de atencao ao hipertenso na unidade de saude:
Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude cadastrados no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

unidade de saude.
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Figura 1 - Evolucdo mensal do indicador cobertura do programa de atencdo ao hipertenso.
UBS Wilson Paulo Noal. Santa Maria, RS, 2014.

Este indicador ultrapassou a meta inicial proposta que era de 50% de
cobertura pelo programa a populacdo-alvo. O percentual de cobertura do programa
de atencdo a portadores de Hipertensédo Arterial Sistémica foi evoluindo de acordo
com os meses de intervenc¢ao, alcancando 26,5% ao final do primeiro més com um
total de 61 pessoas acompanhadas, 46,1% ao final do segundo més com 106
pessoas e ao final de 12 semanas de intervengcdo chegamos ao percentual de
cobertura de 57,8% com 133 pessoas participantes do programa. O total de
hipertensos (populacdo-alvo) da area de adscricdo da equipe é estimado em 230
pessoas. O programa de atencdo aos hipertensos estd completamente

implementado e ocorre tendéncia perceptivel de acréscimo nessa cobertura com o
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decorrer da acdo programatica, determinando um correto acompanhamento e assim

proporcionando um servico melhor qualidade a esta parcela da populagéo.

Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de saude:
Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude cadastrados no Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

unidade de saude.
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Figura 2 - Evolugdo mensal do indicador cobertura do programa de atencdo ao diabético.

UBS Wilson Paulo Noal. Santa Maria, RS, 2014.

Este indicador ultrapassou a meta inicial proposta que era de 50% de
cobertura pelo programa a populacdo-alvo. O percentual de cobertura do programa
de atencao a portadores de Diabetes Mellitus foi evoluindo de acordo com os meses
de intervencéo, alcancando 37,5% ao final do primeiro més com um total de 27
pessoas acompanhadas, 61,1% ao final do segundo més com um total de 44
pessoas e ao final de 12 semanas de intervencdo chegamos ao percentual de
cobertura de 76,4% com 55 pessoas participantes do programa. O total de
diabéticos (populagéo-alvo) da area de adscricdo da equipe chega ao nimero de 72
pessoas. O programa de atencdo aos diabéticos estad completamente implementado

e ocorre tendéncia perceptivel de melhorar essa cobertura més a més,
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determinando um correto acompanhamento e assim proporcionando um servico

melhor qualidade a esta parcela da populagéo.

Proporcédo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o

protocolo:

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Todos os hipertensos acompanhados pelo programa, numero este de 133

pessoas, estdo com seu exame clinico em dia de acordo com o protocolo adotado

na unidade de saude. Assim a meta para este indicador de qualidade que era de

100% foi atingida, mantendo-se em 100% nos trés meses da intervencao.

Proporcdo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo:
Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Todos os diabéticos acompanhados pelo programa, nimero este de 55
pessoas, estdo com seu exame clinico em dia de acordo com o protocolo adotado
na unidade de salude. Assim a meta para este indicador de qualidade que era de

100% foi atingida, mantendo-se em 100% nos trés meses da intervencgao.
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Proporg¢éo de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo

com o protocolo:
Numerador: Numero de hipertensos com exames complementares em dia.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Figura 3 - Evolucdo mensal do indicador proporcdo de hipertensos com os exames complementares

em dia de acordo com o protocolo. UBS Wilson Paulo Noal. Santa Maria, RS, 2014.

Para este indicador de qualidade do servico prestado aos pacientes
hipertensos a meta planejada era de que 100% dos pacientes estivessem com 0S
exames complementares em dia. Entretanto, esta meta ndo pode ser atingida. Ao
final do primeiro més 86,9% dos participantes do programa (53 pessoas) estavam
com os exames complementares em dia, passando para 75,5% (80 pessoas) no
segundo més e ao término de 12 semanas de intervencédo este indicador chegou ao

percentual de 82% com 109 dos 133 pacientes acompanhados com seus exames

complementares em dia.
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Proporcdo de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo
com o protocolo:
Numerador: Numero de diabéticos com exames complementares em dia.

Denominador: Nimero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Figura 4 - Evolu¢cdo mensal do indicador proporcdo de diabéticos com os exames complementares

em dia de acordo com o protocolo. UBS Wilson Paulo Noal. Santa Maria, RS, 2014.

Para este indicador de qualidade do servico prestado aos pacientes
diabéticos a meta planejada era que 100% dos pacientes estivessem com 0s
exames complementares em dia. Entretanto, esta meta ndo pode ser atingida. Ao
final do primeiro més 92,6% dos participantes do programa (25 pessoas) estavam
com os exames complementares em dia, passando para 86,4% (38 pessoas) no
segundo més e ao término de 12 semanas de intervencado este indicador chegou ao
percentual de 85,5% com 47 dos 55 pacientes acompanhados com seus exames

complementares em dia.
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Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farméacia
Popular ou Hiperdia priorizada:

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

Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.
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Figura 5 - Evolugdo mensal do indicador proporcéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos

da farméacia popular/hiperdia priorizada. UBS Wilson Paulo Noal. Santa Maria, RS, 2014.

Para este indicador de qualidade do servico prestado aos pacientes
hipertensos a meta era alcancar 100% dos pacientes com a prescricdo de
medicamentos proveniente dos programas farmacia popular ou hiperdia. Entretanto
esta meta também ndo pode ser atingida embora tenha ficado muito préxima a
100%. Ao final do primeiro més 93,4% dos participantes do programa (57 pessoas)
estavam com a prescricdo de medicamentos oriundos destes programas, passando
para 96,2% (102 pessoas) no segundo més e ao término de 12 semanas de
intervencdo este indicador chegou ao percentual de 94,7% com 126 dos 133
pacientes acompanhados com seus medicamentos provenientes dos programas do

Ministério da Saude.
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Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular ou Hiperdia priorizada:

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.
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Figura 6 - Evolucdo mensal do indicador propor¢cdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos

da farmécia popular/hiperdia priorizada. UBS Wilson Paulo Noal. Santa Maria, RS, 2014.

Para este indicador de qualidade do servico prestado aos pacientes
diabéticos a meta era alcancar 100% dos pacientes com a prescricdo de
medicamentos proveniente dos programas farmacia popular ou hiperdia. Entretanto
esta meta também ndo pode ser atingida embora tenha ficado muito proxima a
100%. Ao final do primeiro més 88,9% dos participantes do programa (24 pessoas)
estavam com a prescricdo de medicamentos oriundos destes programas, passando
para 93,2% (41 pessoas) no segundo més e ao término de 12 semanas de
intervencao este indicador chegou ao percentual de 94,5% com 52 dos 55 pacientes
acompanhados com seus medicamentos provenientes dos programas do Ministério

da Saude.

Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento:

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

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



Todos os hipertensos acompanhados pelo programa, numero este de 133
pessoas estdo com seus registros de acompanhamento no programa de hipertensos
realizados de forma completa e adequada, de acordo com a ficha de
acompanhamento instituida na unidade. Assim a meta para este indicador de
qualidade que era de 100% foi atingida e manteve-se em 100% durante os trés

meses de intervengao.

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

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

Todos os diabéticos acompanhados pelo programa, namero este de 55
pessoas estdo com seus registros de acompanhamento no programa de diabéticos
realizados de forma completa e adequada, de acordo com a ficha de
acompanhamento instituida na unidade. Assim a meta para este indicador de
qualidade que era de 100% foi atingida e manteve-se em 100% durante os trés

meses de intervengao.

Proporcdo de hipertensos com estratificagdo de risco cardiovascular:
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Figura 7 - Evolucdo mensal do indicador propor¢cdo de hipertensos com estratificacdo de risco

cardiovascular em dia. UBS Wilson Paulo Noal. Santa Maria, RS, 2014.
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Este indicador acompanhou paralelamente o indicador relativo aos exames
complementares, pois para realizacdo da estratificagdo eram necessarios tais
exames. A meta de qualidade proposta era de 100%, porém apesar de ndo atingida
neste primeiro momento, como esta estratificacdo deve ser realizada anualmente,
com o decorrer deste periodo acredita-se em melhora progressiva deste indicador.
No primeiro més o percentual de pacientes hipertensos com estratificacdo de risco
em dia era de 88,5% totalizando 54 pacientes. No segundo més este indicador
chegou a 76,4% com 81 pacientes estratificados, e ao término de 12 semanas o
percentual se estabeleceu em 82%, com 109 dos 133 pacientes acompanhados no
programa de hipertensos com sua estratificagéo de risco cardiovascular realizada.

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

Denominador: Nimero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Figura 8 - Evolugdo mensal do indicador proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco

cardiovascular em dia. UBS Wilson Paulo Noal. Santa Maria, RS, 2014.

Este indicador acompanhou paralelamente o indicador relativo aos exames
complementares, pois para realizacdo da estratificacdo eram necessarios tais
exames. A meta de qualidade proposta era de 100%, porém apesar de ndo atingida
neste primeiro momento, como esta estratificacdo deve ser realizada anualmente,
com o decorrer deste periodo acredita-se em melhora progressiva deste indicador.

No primeiro més o percentual de pacientes diabéticos com a estratificagdo de risco
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em dia era de 92,6% totalizando 25 pacientes. No segundo més este indicador
chegou a 86,4% com 38 pacientes estratificados, e ao término de 12 semanas o
percentual se estabeleceu em 85,5% com 47 dos 55 pacientes acompanhados no

programa de diabéticos com sua estratificacao de risco cardiovascular realizada.

Propor¢cédo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre alimentacao
saudavel:

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Todos os hipertensos acompanhados pelo programa, numero este de 133
pessoas, receberam orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel durante os
contatos com a equipe da unidade de saude. Assim a meta para este indicador de
qualidade que era de 100% foi atingida, mantendo-se nesse patamar durante os trés

meses de intervencao.

Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre alimentacéo
saudével:

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Todos os diabéticos acompanhados pelo programa, numero este de 55
pessoas receberam orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel durante os
contatos com a equipe da unidade de saude. Assim a meta para este indicador de
qualidade que era de 100% foi atingida, mantendo-se nesse patamar durante os trés

meses de intervencao.

Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre prética regular de atividade
fisica:

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Todos os hipertensos acompanhados pelo programa, numero este de 133
pessoas, receberam orientacdo sobre préatica de atividade fisica regular durante os
contatos com a equipe da unidade de saude. Assim a meta para este indicador de
qualidade que era de 100% foi atingida e manteve-se em 100% durante os trés

meses de intervengao.

Proporcédo de diabéticos com orientacdo sobre préatica regular de atividade
fisica:

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Todos os diabéticos acompanhados pelo programa, namero este de 55
pessoas, receberam orientacdo sobre prética de atividade fisica regular durante os
contatos com a equipe da unidade de saude. Assim a meta para este indicador de
qualidade que era de 100% foi atingida e manteve-se em 100% durante os trés

meses de intervencao.

Proporcéo de hipertensos com orientacao sobre os riscos do tabagismo:
Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Todos os hipertensos acompanhados pelo programa, nimero este de 133
pessoas, receberam orientacdo sobre os riscos do tabagismo durante os contatos
com os profissionais de salde da unidade. Assim a meta para este indicador de
qualidade que era de 100% foi atingida e durante os trés meses de intervencao

manteve-se neste percentual.

Proporc¢do de diabéticos com orientagdo sobre os riscos do tabagismo:
Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.
Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Todos os diabéticos acompanhados pelo programa, namero este de 55
pessoas, receberam orientagdo sobre os riscos do tabagismo durante os contatos

com os profissionais de saude da unidade. Assim a meta para este indicador de
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qualidade que era de 100% foi atingida e durante os trés meses de intervencgao

manteve-se neste percentual.

4.2. Discussao

A intervencdo na ag¢do programatica de atencdo a portadores de HAS e DM
na UBS Wilson Paulo Noal em Santa Maria-RS, propiciou a ampliacdo da cobertura
de forma determinante. A cobertura que era nula alcancou em apenas trés meses de
execucao, a maioria da populagédo-alvo. Ocorreu melhor acompanhamento destes
pacientes com corretos registros dos atendimentos.

Ocorreu qualificagcdo da atengdo a essa parcela da populagdo, pois
orientacdes pormenorizadas eram disponibilizadas a esses pacientes, classificacédo
de risco cardiovascular era executada e consultas detalhadas com as devidas
solicitacbes de exames complementares eram realizadas. O protocolo de
atendimento foi baseado nas recomendacfes do Ministério da Saude.

A equipe da unidade de saude passou por capacitacbes semanais, em grupo
de estudos apos as reunides de equipe. A equipe capacitou-se sobre as patologias
que envolviam o0s cuidados dos pacientes da populacdo-alvo e sobre as
recomendacdes do Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagnéstico,
tratamento e monitoramento da HAS e DM. Estas atividades proporcionaram
momentos de estudos para a equipe e mantiveram esta motivada quanto a
execucao do trabalho. Aos poucos ocorreu uma perceptivel mudanca de postura dos
profissionais quanto ao projeto, deixando a resisténcia inicial de lado e tomando
posteriormente iniciativa e cooperacdo para a sequéncia do trabalho, tornando-o
mais agradavel e factivel.

Ocorreu marcante reestruturacdo do servico a partir do momento em que a
intervencao foi instalada. A integracdo entre a equipe foi intensificando-se no dia-a-
dia de trabalho, tendo cada profissional atribuicbes bem definidas. Como aspecto
importante convém relatar que o exemplo da intervencgéo foi observado pelo servico,
e que as demais acOes programaticas relacionadas a atencao basica comecaram a
passar também por um processo de remodelamento, procurando melhorar a
cobertura e a qualidade do servi¢o prestado a populacéo adscrita.

Outros aspectos melhorados foram o acolhimento, o agendamento e

principalmente o registro sistematico de todos os atendimentos realizados na
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unidade. Nos atendimentos foram proporcionadas além de escuta qualificada, a
realizacdo de exame clinico apropriado, solicitagdo dos exames pertinentes e
realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular.

O impacto da intervencao, pelo menos ao que tange a populacdo alvo foi
percebido logo no inicio da execucao do projeto. Os pacientes passaram a receber
um atendimento integral e de maior qualidade. Logo manifestacdes de gratidao
puderam ser recebidas, demonstrando a satisfacdo dos usuarios atendidos pela
acdo programatica. Espera-se que aos poucos esses beneficios possam ser
estendidos para o restante da comunidade através de outras acdes programéaticas
gue possam ser instaladas na unidade conforme as recomendacdes do MS.

Provavelmente se a intervencao estivesse iniciando hoje ocorreria um melhor
planejamento no que envolve as capacitacées da equipe, pois o0 tempo para estas
nao foi apropriado. Entretanto como se pretende dar continuidade a esta atividade,
aos poucos todos os assuntos pertinentes poderdo ser abordados. A articulagéo
com a comunidade também deixou a desejar, fato comprovado pela baixa adesao
desta as atividades preventivas.

Ainda analisaria e modificaria um pouco a ficha de informacbes clinicas
acrescentando aspectos importantes no acompanhamento desta parcela da
populacdo. A intervencdo foi tomando corpo ao longo das 12 semanas e sendo
readaptada aos poucos, superando as dificuldades encontradas. A ficha de
acompanhamento dos pacientes ja foi revisada e nela agora constam mais
informacdes clinicas. JA se iniciou o processo de busca ativa a pacientes com
consultas ou exames em atraso para que se mantenha um correto
acompanhamento.

A intervencao estd plenamente incorporada a rotina do servi¢o, tendo bom
andamento, com cada profissional realizando as tarefas que Ihes foram atribuidas. O
desafio maior € manter o que esta sendo realizado, no intuito de progredir na
cobertura da acdo programatica. Neste aspecto a lideranca exercida pelo
especializando foi sendo descentralizada aos poucos, fazendo com que toda a
equipe ficasse responsavel pela acdo programatica, o que confere maior certeza da
continuidade do projeto.

O servigo necessita de maior suporte em recursos humanos para progredir na
qualidade da atencéo basica prestada, pois ocorre déficit em todas as areas, tanto

de profissionais de saude como de agentes comunitarios. Ficaram claros o0s
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beneficios da realizacdo de uma acdo programatica bem conduzida tanto para a
populacdo como para 0 servico. Os proximos passos sdo implementar
paulatinamente as demais a¢fes programaticas no servico rotineiro da unidade, da

forma recomendada pelo Ministério da Saude.

4.3. Relatoério da Intervencédo para os Gestores

Meu nome é Filipe, sou médico do programa de valorizacdo do profissional da
atencdo basica (PROVAB) do Ministério da Saude e desenvolvo minhas atividades
na UBS Wilson Paulo Noal. Também sou aluno do curso de especializacdo em
Saude da Familia da Universidade Federal de Pelotas através de seu departamento
de medicina social.

A equipe da UBS programou e colocou em préatica um projeto de intervencao
na acao programatica em atencdo a portadores de hipertensdo e diabetes, com
intuito de acrescentar qualidade ao servico prestado aos usuarios adscritos a
unidade.

Todo esse projeto foi baseado na qualidade do atendimento e instalado
conforme as recomendag¢Bes da acdo programética do Ministério da Saude,
transformando o atendimento a essa parcela da populacao de maneira marcante.

O acompanhamento desses pacientes passou a ser integral, com
atendimento qualificado, com todos os registros anotados adequadamente. Os
profissionais que prestam esse servico receberam capacitacbes e realizaram
estudos para que pudessem atender com esmero e melhor nivel técnico esses
usuarios.

Ficou claro para a equipe que o atendimento baseado em uma acéo
programéatica bem conduzida traz beneficios a populacdo que a recebe porque o
acompanhamento €é realizado com periodicidade adequada e com a correta
solicitacdo de exames complementares necessarios ao seguimento desses
pacientes.

Também foi instalado um grupo de praticas preventivas que tem a funcao de
difundir orientagcbes importantes no seguimento destas doencas. Os pacientes
receberam extensiva orientacdo quanto a habitos de vida saudaveis, como
alimentacdo balanceada, préatica de exercicios fisicos regulares e orientagdes quanto

aos maleficios do tabagismo.
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Todo o projeto foi planejado cuidadosamente e aos poucos 0S pacientes
foram aderindo ao programa. Chegamos ao final da décima segunda semana de
atuacdo ao percentual de 76% de cobertura para diabéticos e a quase 60% de
hipertensos, partindo do zero, o que demonstra a efetividade do programa.

Também melhoramos dados importantes, referentes a qualidade do servigo
prestado, com 100% dos pacientes do programa recebendo orientacbes sobre
saude, exame fisico completo e adequado registro na ficha de acompanhamento.
Quanto ao percentual de pacientes com exames complementares em dia, chegamos
ao valor de 85,5% dos diabéticos e 82% dos hipertensos, indicador esse que
esperamos alcancar 100% com a ajuda da gestao na disponibilidade de tais exames
em tempo apropriado.

A acdo programatica encontra-se atualmente incorporada a rotina do trabalho
da unidade e os beneficios sobre a saude desta populacdo jA podem ser notados
nesse momento, embora tendam a ficar mais evidentes com o passar do tempo.

E necessério o apoio da gestdo, para que o programa possa continuar a
demonstrar seus resultados. Outras acdes programaticas deverdo ser
implementadas, com o intuito de cada vez mais agregar qualidade ao servigo
prestado, deixando claro que a atencdo primaria a salude deve ser baseada em
acOes programaticas. Sabe-se que o inicio do processo de instalacdo desses
programas demanda esforco e tempo para o trabalho ser bem realizado. Neste
momento convém ressaltar a necessidade de maiores recursos humanos, pois 0s
profissionais que trabalham na unidade apresentam sobrecarga de trabalhos. Ha
ainda a necessidade de redimensionar a area adscrita e acrescentar mais agentes
comunitarios de satude ao material humano da unidade.

O respaldo da gestdo municipal, com apoio incondicional a esta logistica de
trabalho é extremamente importante. Percebemos que o trabalho realizado até entéo
€ positivo e plenamente factivel e apesar de estar apenas em seu processo inicial ja

demonstra que se trata do caminho correto a ser seguido.
4.4. Relatorio da Intervencéo para a Comunidade
Meu nome ¢é Filipe, sou médico do programa de valorizagdo do profissional da

atencdo basica (PROVAB) do Ministério da Saude e aluno do curso de

especializacdo em Saude da Familia da Universidade Federal de Pelotas através de
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seu departamento de medicina social. Reporto-me neste momento a comunidade da
area de adscricdo da UBS Wilson Paulo Noal em Santa Maria-RS, na qual
desenvolvo minhas atividades.

Como puderam perceber, a unidade tem passado por um processo de
transicdo. Com todo o carinho, a equipe idealizou um projeto para que o
atendimento a populacdo pudesse ser melhorado. Em um primeiro momento, uma
parcela da populacdo, aguela composta por pessoas portadoras de hipertenséo e
diabetes foi a privilegiada.

Programamos um cronograma com diversas atividades, procurando melhorar
todo o processo de atendimento desta parcela da populagdo. Houve preocupacéo
com a organizacdo de todos os detalhes. As consultas foram pré-agendadas, o que
facilitava o acesso as mesmas, realizando consultas bem completas, procurando
saber de todos os pormenores que envolviam a saude desses pacientes. Além do
mais, exame fisico completo era realizado e todas as informacdes colhidas eram
devidamente registradas em uma ficha que também era anexada ao prontuario de
cada paciente. Assim os pacientes do programa tinham trés a quatro consultas por
turno reservadas, recebendo portanto tratamento prioritario.

Em todas as oportunidades de contatos com 0s pacientes, procurou-se
orientar sobre diversos aspectos, entre eles, a questdo do uso correto das
medicacdes, da necessidade de alimentar-se adequadamente, de realizar atividade
fisica regular, e dos maleficios causados pelo cigarro.

Com o decorrer da intervencdo angariamos um bom numero de pacientes
portadores de hipertenséo e diabetes para acompanha-los. De todos os hipertensos
e diabéticos da area adscrita estamos nesse momento acompanhando bem mais da
metade. Aos poucos pretendemos alcancar os demais pacientes portadores destas
patologias.

Ocorreu desta forma, a instituicdo da acdo programatica de atencao a
portadores de hipertensédo e diabetes. Os beneficios deste correto acompanhamento
poderdo ser melhor constatados a médio prazo e temos certeza de que esta é a
melhor forma de conduzir os cuidados de saude da comunidade.

Comegcamos portanto, com a intervencdo em hipertensdo e diabetes e
verificamos que o andamento foi bom, 0 que nos permite comecar a planejar as

demais acbes programaticas que ainda n&o tem o funcionamento ideal. Com esta
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experiéncia que deu certo pretendemos estender esses beneficios aos demais
usuarios da unidade através de outras a¢des programaticas.

A equipe concentrou-se em oferecer um servico da melhor qualidade possivel
e também procurou estudar sobre estas doencas, melhorando sua capacidade
técnica. Também tivemos a preocupacdo de solicitar todos 0s exames necessarios
para um correto acompanhamento e fizemos uma avaliagdo para saber o risco de
doencas cardiovasculares de cada um destes pacientes.

Tentamos também oferecer um servigco diferenciado com objetivo de ensinar,
aprender e conversar sobre estas doengas, em atividades de grupo. Apesar do
namero baixo de participantes, temos certeza de que aqueles que estiveram
presentes aproveitaram bastante. Neste momento, cabe convidar mais pessoas para
estas atividades que sao preparadas pela equipe com muito carinho e preocupacao.
Também fica sempre o convite para aquelas pessoas que sdo portadores de
hipertensdo e/ou diabetes ou que conhecem amigos ou familiares que ainda nao
estejam acompanhando adequadamente suas patologias procurem a unidade ou um
dos profissionais para regularizar esta situacdo. Também aproveitamos para
enfatizar que todo elogio e sugestdes sao sempre muito bem-vindos.

Temos a certeza de que 0s pacientes que aderiram ao programa estao
recebendo um atendimento de boa qualidade, que se preocupa com todos 0s
aspectos da saude destes pacientes. Esta maneira de cuidar dos pacientes € a mais
correta, e sabemos que isso € extremamente positivo. A intervencao ira prosseguir e
manteremos esse nivel de atendimento, pois a intervencao esta incorporada a rotina

de trabalho da unidade.
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5. Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Sinto que o curso excedeu minhas expectativas. Acredito ter avancado muito
como profissional, pois o0 ganho de conhecimentos na area clinica assim como na
area de medicina social foi imensuravel. Também, agregaram-se novas experiéncias
profissionais que acrescentam vivéncia na esfera pessoal.

Inicialmente, entendi que o curso estava me proporcionando uma gama de
informacBes e conhecimentos nos quais ainda ndo havia tido a chance de me
aprofundar, e essa oportunidade néo podia ser desperdi¢cada, pois havia deficiéncias
em é&reas da atencdo bésica e saude da familia a sanar. Fazendo analogia com o
modelo pedagdgico do curso, essa foi minha analise situacional.

O plano de estudos estabelecido pelo curso (intervencéo, ainda aproveitando
a analogia) para aprimorar e solucionar as areas falhas do conhecimento foi
extremamente valioso e o processo de aprendizagem foi continuo, permitindo
acréscimo gradual de novas informacdes tanto por ocasido da realizacdo das tarefas
orientadas pelo curso (através dos estudos de pratica clinica e da resolucdo dos
casos clinicos) como na préatica clinica diéria na unidade béasica de saude (UBS).

O modelo de aprendizagem em trabalho, no contexto de profissional-
estudante, utilizado no curso de especializacdo em saude da familia, permite maior
fixacdo de novos conceitos, entretanto o tempo torna-se escasso e demanda
grandes esforcos do estudante para que nenhuma das areas seja prejudicada.

Foi possivel adquirir aprofundamento nas questdes que envolvem diretrizes e
funcionamento do Sistema Unico de Satde (SUS), Atencéo Primaria & Satde (APS)
e Estratégia de Saude da Familia (ESF) e aprimorar minha capacidade técnica
profissional para atendimento de usuarios.

Através das revisbes dos casos clinicos que abordaram teméaticas inerentes a
atencdo bésica assim como nos estudos pratica clinica, foi possivel estudar
assuntos pertinentes a area clinica e assim acrescentar conhecimento técnico.
Assim, diversas patologias e condutas foram abordadas, como em um processo de
atualizacdo, qualificando-me assim, em situacdes que envolvem a estratégia de
saude da familia. Também durante a atuacdo na UBS pude agregar conhecimentos
e experiéncias referentes a situacdes do dia-a-dia de trabalho. Assim, estudo tedrico

e trabalho pratico eram realizados cotidianamente e paralelamente.
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Na area da medicina social os ganhos foram ainda maiores. A experiéncia
positiva de estudar mais a fundo as acbes programaticas preconizadas pelo
Ministério da Saude foi enriquecedor. Também me sinto mais capacitado sobre
guestdes que envolvem lideranca de equipe, motivacao e envolvimento desta. Ficou
claro que € extremamente dificil, tecnicamente desafiador e mentalmente
desgastante realizar uma atencéo primaria a satude de qualidade.

O curso teve grande significado para minha pratica profissional e também
pessoalmente, pois me proporcionou aquisicdo de conhecimentos, através de um
curso didaticamente bem organizado.

Acredito que também foi proporcionado um legado a unidade em que
trabalhei, pois em ultima analise, um melhor e mais qualificado atendimento em
saude priméria foi oferecido a esta populacdo, com envolvimento da equipe e
incorporacao a rotina de trabalho desta.

Por fim, com a finalizacdo do curso, acrescento em meu curriculo o titulo de
especialista em saude da familia, o que € motivo de grande orgulho. Fazendo a
analise da intervencdo realizada em minha pratica profissional, o curso trouxe
inegaveis transformacdes e tornou-se um aprendizado que sera levado comigo ao

longo de minha trajetdria, e que espero, possa ser difundido.
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Anexos

Anexo 1: Documento do Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQU!SA
OF. 15112 Pelotas, 08 defmargo 2012
lima S
Prof Ana Claudia Gastal Fassa
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Prezada Pesquisadora;

m.wmm,mwamommmu:jsmemomo
wmw.qumwasquas\boséﬁcasemwgcm.:{mdo a Resolugzo 196/96
do Conselho Nacional de Salde.




Anexo 2: Ficha espelho

Especializacdo em
Saide da Familia
ader Pelotas

aw

Data do ingresso no programa f__7

MNome completo:

Nimero do Prontudrio:

79

HIPERT ED ETIC

FICHA ESPELHO

Cartao SUS

Data de nascimento: £, £

Endereco:, Mecessita de cuidador? ( ) Sim( ) MNao
Mome do cuidador Telefones de contato: / A
Tern HAS? { ) Sim({ ) Nao Tem DM?( )Sim({ ) Nio Tem HAS @ DM? ( ) Sim { ) Nao Estd cadastrado no HIPERDIA? { ) Sim ( ) N3o
Hi quanto tempo tem: HAS? DM? HAS e DM? Estatura: ______cm  Perimetro Braquial: _ _cm
Medicacdes de uso i FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apresantagio Glicemia de Jajum
Hidroclorotiazida 25mg HGT
Captopril 25mg Hemoglobina glicosilada
Propranolol 40 mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Atenolol 25 mg LDL
Metformina 500 mg Triglicerideos
Metformina 850 mg Creatinina Sérica
Glibenclamida Smg Potéssio sérico
Insulina NPH Triglicerideos
EQU
Infacgao urindria
Proteindria
Corpos cetdni
Sedimento
Mi Ibumindria
P de 24h
TSH
ECG
Hemograma
Her
Hemoglobina
VCM
CHCM
Plaguetas

SN

Especializagdo em
Saide da Familia

™~
L]

E DIABE
FICHA ESPELHO

CONSULTA CLINICA

Data Profissional Pressao Peso (kg) | IMC Estratificagao de risco Exame dos Exame fisico Orientagao Orientagio Crientagao Data da
que atendeu | arterial (kgfm?) pés (normal ou | (normal ou nutricional atividade sobre praxima
(mmHg) alterado) alterado) fisica tabagismao consulta
Framingham Lestes
(Baixo Grgao alvo
ModeradolAlto) (descraver)




Anexo 3: Planilha eletronica de coleta de dados

M Indicadores Hipertensos e/ou Diabéti Més 1
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} . | O paciente estd
O paciente esta
£OM 05 exames i
. . , . , €OM 0 exame 0 paciente
Numero do . |dade do O paciente é O paciente & L i complementares i
Dados para Coletd ) Nome do paciente ) | L clinico em diade ) necessita tomar
paciente paciente hipertensa? diabética? em dia de i
acordo com o medicamentos?
acordocomo
protocolo?
protocolo?
2
. . de 1até o total o " " § o
Orientagdes de ) - Nao 0-Nao 0-Nao 0-Nao 0-Nao
. N de pacientes Nome Emanos ) ) ) ) )
preenc e 1-5im 1-Sim 1-5im 1-Sim 1-Sim
3
sl
@
7]
12
19|
10|
1
1
13
1|
15|

Todos os
medicamentos
sd3o da lista do
Hiperdia ou da

Farmacia

Popular?

O paciente foi
awvaliado quanto
a necessidade
de atendimento
odontoldgico™

O paciente esta
faltoso as
consultas de
acordo com o
protocolo®

Foi realizada
busca ativa para
o paciente com

consultas em

atraso?

O paciente esta
com registro
adeqguado na

ficha de
acompanhament
T
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A estratificacdo
de risco
cardiowvascular

O paciente
recebeu
orientagdo

O paciente
recebeu
orientagdo sobre

O paciente
recebeu
arientacdo sobre

O paciente
recebeu
orientagdo

por exame nutricional sobre| a pratica de . sobre
. . . " . .. os riscos do o
clinico esta em alimentacao atividade fisica tabagismo? higiene
dia? saudavel? regular? g ’ bucal?
0- Ndo 0- Nio 0- Ndo 0- Nio 0- Nio
1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im




