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RESUMO

GUTIERREZ, Daisy Alivis Cacho. Melhoria da atencdo a saude dos usuérios
com HAS e/ou DM da UBS José Alves Meirelles, Tartarugalzinho — AP.
72F. 2015. Trabalho de Conclusdo de Curso — Especializacdo em Saude da
Familia. Universidade Aberta do SUS/Universidade Federal de Pelotas,
Pelotas.

A hipertensédo arterial sistémica (HAS) e a diabetes mellitus (DM) constituem
um importante problema de saude publica no Brasil e no mundo. Apesar
dessas doencas serem evitaveis, elas geram inumeras complicacbes que
acarretam em incapacidade funcional exigindo um elevado custo financeiro
para o sistema de saude nacional e para o individuo e a familia. A UBS José
Alves Meirelles localizada em Tartarugalzinho, Amapa apresenta significativas
dificuldades relacionadas ao programa de HAS e DM. Segundo os dados
obtidos do plano de cadastramento e acompanhamento de hipertensos e
diabéticos da secretaria de saude desse municipio, entre uma populacédo de
13.385 pessoas, 7.487 sdo maiores de 20 anos, sendo que 294 sé&o
hipertensos e 102 diabéticos. Considerando a baixa cobertura desses
programas nessa UBS e a necessidade de qualificar a atencdo a saude dos
hipertensos e diabéticos, o presente trabalho teve como objetivo melhorar a
atencdo a saude dos usuarios com HAS e/ou DM da UBS José Alves Meirelles,
Tartarugalzinho/AP. A intervencéo foi desenvolvida no periodo de setembro a
dezembro de 2014, na &rea de abrangéncia da UBS mencionada acima. Para
isso, foram realizadas acfes em quatro eixos (monitoramento e avaliacao,
organizacédo e gestdo do servico, engajamento publico e qualificacdo da prética
clinica) com o intuito de ampliar a cobertura, melhorar a qualidade da atencao,
a adesdo de hipertensos e diabéticos no programa, melhorar os registros das
informacdes, avaliar o risco cardiovascular desses individuos e promover a
saude dos mesmos. Além disso, foi estabelecido metas, indicadores e utilizou-
se a planilha de coleta de dados e a ficha-espelho do curso de especializacéo
da UFPel, visando monitorar e registrar os dados para a analise. ApGs a
intervencao foi possivel observar que os indicadores de cobertura do programa
de hipertensao e diabéticos alcancaram, respectivamente, 23,7%(117) e 31,1%
(38). Ja os indicadores de qualidade, como por exemplo, o exame clinico e as
atividades de orientacdo foram alcancadas em 100%. Embora algumas metas
ndo tenham sido alcancado, observa-se que a intervencdo promoveu uma
reorganizacao do processo de trabalho da equipe, fortaleceu a integracéo entre
os trabalhadores e destes com a comunidade, estimulou o protagonismo e a
autonomia da comunidade e momentos de educacdo permanente. As acdes
foram incorporadas na rotina da unidade de saude e dessa forma potencializa
para o atingir uma saude cada vez integral e universal com a melhoria da
qualidade de vida da populacgao.

by

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencdo Primaria a Saude; Doenca
Cronica; Diabetes Mellitus; Hipertenséao.



APRESENTACAO

O presente estudo faz parte do trabalho de conclusdo de curso da
especializacdo em Saude da Familia — Modalidade EaD, promovido pela
Universidade Federal de Pelotas. Ele foi desenvolvido na UBS José Alves
Meireles do municipio Tartarugalzinho, AM, durante os meses de setembro a
dezembro de 2014, com o objetivo de melhorar a qualidade da atencdo ao

hipertenso e diabético de nossa area de abrangéncia.

O volume descrito a seguir apresenta cinco partes. A primeira € a
andlise situacional, momento que retrata a situacdo de nossa unidade quanto a
diversos aspectos, como por exemplo, informacdes sobre a estrutura da UBS,
a relacao da equipe com a comunidade e as informacdes sobre algumas acfes

programaticas que eram desenvolvidas antes do inicio da intervencao.

A segunda parte € a analise estratégica. Nessa etapa, a partir do
conhecimento proporcionado pela etapa anterior, elaboramos um projeto de
intervencdo com foco na HAS e DM, considerando as reais necessidades da
comunidade e baseado nos protocolos de atendimentos do Ministério de

Saude.

A terceira parte abrange o relatério da intervencdo, caracterizado pela
descricdo das acdes desenvolvidas para alcancar as metas e 0s objetivos,
visando melhorar a saude da comunidade. Ha relatos qualitativos e subjetivos
com a intencdo de expor as dificuldades e os obstaculos encontrados e que

com a unido, o esforco e o espirito de trabalho conseguiremos supera-los.

A quarta parte, avaliacdo da intervencdo abordamos os resultados,
realizamos os relatérios para a comunidade e os gestores descrevendo cada
indicador os objetivos alcancados e a importancia e significado dos mesmos

para a comunidade, servigo e a equipe.

A Ultima secédo consiste na reflexao critica sobre o processo pessoal de
aprendizagem, descreve como foi o desenvolvimento pessoal e profissional
durante o curso, as expectativas iniciais e a importancia dos aprendizados para

a minha préatica profissional.
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1. ANALISE SITUACIONAL

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS, enviado na segunda
semana de Ambientacéo

A Unidade Bésica de Saude (UBS) encontra se em reparagdo. No
momento, O servico ocorre em uma instituicdo proviséria, sendo que o
atendimento € das 8 horas da manha até as 16 horas. Outros servicos, como
enfermagem e reabilitacdo, continuam aberto até as 18 horas. A unidade é
composta por trés médicos, sendo que dois pertencem ao programa de saude
da familia (PSF) e uma médica do Programa Mais Médicos. O atendimento é
realizado a toda a populacdo de nosso municipio. Promove-se atendimento a

populacdo mediante acbes programaticas planejadas pela secretaria de saude.

A UBS possui quatro equipes, mas essas equipes ndo estdo completas,
faltam enfermeiras, agentes e um médico. Seus integrantes, como por
exemplo, a equipe de enfermagem, médicos e agentes comunitarios de saude
(ACS), ndo sao o suficiente para ofertar atendimento a toda a populacdo. As
visitas domiciliares séo realizadas somente pelos ACS, enquanto os médicos e
as enfermeiras realizam atendimento na UBS. Em resumo as equipes estéo

parcialmente criadas, mas néo trabalhando segundo as orientacoes.

O acolhimento € deficiente, ndo existe informacdo suficiente aos
usuarios sobre os horéarios de atendimento, nao realiza palestras e nem outras
atividades de promoc¢éo de saude com os usuarios. Realiza-se atendimento de
demanda espontanea, mas nao segundo os programas recomendados pelo
Ministério de Saude, ou seja, ndo se programam 0s protocolos de trabalho do
Ministério, o atendimento é realizado mediante demanda espontanea, pelo qual
nao existem registros dos programas antes da intervencao.

Ha dificuldades com os registros dos usuarios com doencas crbnicas. O
atendimento as gestantes é realizado somente pela enfermeira. Nao se realiza
0 acompanhamento das puérperas e no caso das criangas, realiza somente a
vacinagao e nao consultas de puericultura.

Na UBS oferecem atendimentos para realizacdo de teste cito patologico,
vacinagdo, curativos e testes rapidos para algumas doencas transmissiveis,

mas nao possui servico de saude bucal nem saude mental. A necessidade de
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meédico na unidade mista (hospital) causa o aumento da procura por parte dos
usuarios na UBS para receber atendimento de urgéncia, e tal fato,
consequentemente, dificulta o atendimento da demanda espontanea.
Percebemos dificuldades de participacdo dos setores da comunidade com a

nossa UBS e a secretaria de saude.

1.2 Relatério de Andlise Situacional

Tartarugalzinho foi elevado a categoria de municipio em 17 de dezembro
de 1987. Suas origens e desenvolvimento estdo ligados a sua disposicao
geografica como local de referéncia no transito da BR-156 que, ainda hoje,
continua com a oferta de servi¢os, incluindo alimentagcdo, combustivel e venda
de produtos diversos. Aliado a esse contexto, destaca-se o desenvolvimento da
pecuaria em suas areas inundaveis ainda como uma de suas principais bases

produtiva.

A area total do municipio € de 6.711,95 km?, o que resulta numa
densidade demogréfica de 1,85 hab./km2. Seus limites sdo Pracuba, a noroeste

e norte; Amapa, a nordeste; Cutias, a sudeste e Ferreira Gomes, a sudoeste.

Dentro da economia destaca- se a criacdo de gado bovino, bubalino e de
suinos. Culturas de subsisténcia, como mandioca e laranja e a pesca artesanal
na regido do Lago Novo. Atualmente, Tartarugalzinho busca ampliar sua base
produtiva, voltando-se para o ecoturismo. A populacdo recenseada em 2013 é
de 13.385 habitantes, sendo que quase metade (6458) da populacdo é
rural,segundo o IBGE.

Em nosso municipio existe um hospital considerado unidade mista, onde
se proporciona atendimento de demanda espontanea e atendimentos de
urgéncia/emergéncia. Realizam-se testes de malaria e leishmaniose, os
resultados séo liberados aos usuérios as vezes em uma hora e outras vezes no
outro dia. O municipio ndo apresenta o Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF) e nao tem disponibilidade de Centro de Especialidades Odontoldgicas
(CEO).

Além disso, o municipio apresenta uma UBS proviséria, pois o local

definitivo encontra-se em reparacdo. A UBS esta localizada no centro da
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cidade, ou seja, pode se considerar como urbana. Ha trés equipes de saude e
agora esta por incrementar uma quarta equipe. Nessas equipes trabalham
médicos que fazem parte do PSF e do Programa Mais Médicos. Esses médicos

sao especialistas em medicina geral familiar.

Cada equipe esta formado por médicos e enfermeiros, embora as
equipes nao estao completas. Nas trés equipes formadas estédo faltando algum
profissional, como médico, os ACS e da equipe de enfermagem, como por
exemplo, técnicos de enfermagem. Além disso, ndo estao incluidas as equipes
odontoldgicas. Essas equipes de saude bucal trabalham em outro centro

odontoldgico, isto €, estdo afastadas das equipes da UBS.

Até o momento, ndo temos atendimento especializado na area de
ginecologia, pediatria, psiquiatria, ortopedista e outras especialidades. No caso
de um profissional nutricionista, no momento nés também nao apresentamos,

uma vez que esse profissional esta de licenca.

Os usuarios devem realizar exames em outras clinicas de laboratérios
particulares, j& que na nossa UBS somente realiza teste rapidos de VDRL, HIV,
Hepatite. Apresentamos dificuldades com a implementacéo de programas do

SUS, por varias razdes.

Primeiramente, ha um desconhecimento dos protocolos de atendimentos
para esses programas e doencas clinicas por parte dos profissionais, existe
também uma dificuldade para fixar profissionais no servigo de saude e ha uma
reduzida disponibilidade de recursos para implementar totalmente esses
programas. Essas sédo algumas das causas das dificuldades para cumprir as

orientacdes e diretrizes do SUS.

Embora estejam trabalhando em uma unidade proviséria, ndo temos
grandes problemas em relacéo as barreiras arquitetdnicas. A UBS esta situada
em um lugar baixo, sem desniveis, onde as criancas e pessoas idosas

possuem acesso sem dificuldades.

O problema estrutural é de aglomeracao ja que as trés equipem realizam
a consulta médica no mesmo local, em dois turnos diferentes de atendimento.
E frequente a necessidade dos médicos de passar por dentro da sala de
reabilitacdo para fazer outro atendimento, interferindo na consulta de

fisioterapia. Outro fato relevante é o grande niumero de pessoas na recepcao,
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ja que a UBS nao possui sala de espera, e os arquivos de prontuarios

encontram se na mesma sala da triagem.

Também existe dificuldade com a sala de curativos onde se encontra o
equipamento de esterilizagdo. Isso é um fator de risco de acidentes para o
pessoal de enfermagem e usuarios que permanecem nesse local. Como a UBS
no momento estd em um local provisorio, logicamente ndo temos condi¢cdes
estruturais necessarias, conforme € preconizado pelo Ministério da Saude.
Para solucionar esta dificuldade ja se realizam os ultimos detalhes da unidade
onde se acolhera definitivamente a nossa populacao.

Em nossa UBS ainda nao temos uma distribuicdo da populacdo para
cada equipe, problema ocorre devido a instabilidade na fixacdo dos
profissionais médicos e de enfermagem. Isso leva ao fato de que um ou dois
meédicos precisam realizar atendimento a toda a populacdo. Assim, os médicos
e suas equipes se encontram sobrecarregado e isto dificulta o atendimento e
realizacdo de atividades de promoc¢éo e prevencado, as palestras e conversas
com os diferentes grupos de riscos, como criancas, gestantes, hipertensos e

diabéticos, idosos.

Tal fato, em nossa opinido, é umas das maiores dificuldades enfrentadas
no trabalho da equipe, ja que ao concentrar a maior parte do tempo na consulta
médica, ndo existe integracdo e uma melhor comunicacdo entre a equipe e a
familia/comunidade. As atividades de promocao diminuem e as doencgas

aumentam, ja que nao existe um trabalho educativo continuo com a populacéo.

Durante as entrevistas médicas realizadas na consulta é significativo o
namero de usuarios que desconhecem as causas da hipertensao arterial, os
fatores de risco, como deve ser o tratamento correto, a dieta que devem

realizar.

Semelhantemente ocorre no caso da Diabetes Mellitus e com as
enfermidades parasitarias. Os usuarios desconhecem as medidas higiénicas,
as gestantes ndo sabem os fatores de riscos da gravidez, a técnica correta da
lactancia materna, e a possibilidade de conhecer o crescimento e

desenvolvimento de seu filho na consulta de puericultura.
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Os individuos, familias e a comunidade apresentam lacunas de
conhecimento sobre as doencas que os afetam, dessa forma, ndo possuem

recursos para enfrentéd-las, sendo vitimas delas.

A melhor estratégia que deve ser adotada e promovida na populacdo é o
conhecimento das doencas que os afetam e como enfrenti-las. Para nds,
profissionais da salde, essa € uma meta importante a ser superada. Assim, €
necessario elevar o nivel de conhecimento da populacdo e diminuir as

incidéncias das enfermidades.

Outra dificuldade que apresentamos esta relacionada as reunides para
realizar o planejamento das ac¢des de saude e discussdes de casos clinicos.

Isso ocorre devido as limitagcbes mencionadas acima.

O atendimento domiciliar também é outra fragilidade da atribuicdo das
equipes, uma vez que o meédico esta sobrecarregado. Assim, ha pouco tempo
para realizar as visitas aos individuos, cadastramento das familias bem como

pesquisa de doencas de notificacdo compulsoria.

A escassez dos insumos, como por exemplo, medicamentos ou produtos
laboratoriais, prejudicam os diagnoésticos e o tratamento correto das doencas.
No entanto, todos esses problemas ja foram objeto de conversa com a
secretaria de salude de nosso municipio, e alguns estdo em processo de

analise, para solucionar, ja que séo de resolucao administrativa.

Em relagdo a area de abrangéncia, ainda ndo ha as divisbes definidas
em nossa unidade, conforme ja citado anteriormente. Devido a dificuldade de
fixacdo de profissionais na atencéo primaria, foi impossivel fazer a distribuicéo
das areas de abrangéncia por equipe, até 0 momento.

Com o estimulo do governo federal aos municipios aderirem aos
programas de provimento de profissionais, como o Programa Mais Médicos,
sera possivel efetivar a divisdo do territério por equipe de saude, segundo a
Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB). No momento realizamos o

atendimento a toda a populagdo do municipio.

Segundo o Ultimo censo realizado no ano de 2013, o municipio de

Tartarugalzinho possui 13.385 habitantes, 6927 da populagéo urbana e 6458
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da populacédo rural. A distribuicdo da populacdo, segundo idade e sexo €

apresentada na figura abaixo.

DISTRIBUICAO DAPOPULACAO IDADE/SEXO

100 anos ou mais
80-84 anos
60-64 anos
40-44 anos
20-24 anos 5
0-4 anos : :

100
0.4/5.9| 10- 15+ 20- 25 30- 35- |40- | 45- | 50- 56- 80- 65-|70-|75- 80- 85- 90- 95-ano

oo l14(19 24|29 34| 39|44 |49 B4 59|64 69|74 7984|8994 99 s

s|s angcanoanocanoanocancanoanoanocanoanoanocanoanocancanoanoang ou
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Figura 1: distribuicdo da populacdo segundo idade e sexo do municipio

de Tartarugalzinho.Fonte:Secretaria de Saude do municipio Tartarugalzinho.

Considerando que as equipes ndo estdo completas e que o processo de
territorializacdo ndo ocorreu na nossa UBS, h4 um excesso da demanda
espontanea. Além disso, soma-se ao fato de um dos médicos realizar
assisténcia no hospital, enquanto o outro na UBS. Assim, todas as pessoas
gue chegam a UBS e solicitam atendimento somente encontram um meédico.
Muitas dessas pessoas sao procedentes de areas rurais, distantes e tem que

esperar o tempo significativo para ser atendidas.

No entanto, logo que for resolvido o problema relacionado as equipes,
adotaremos estratégias para priorizar as pessoas da area rural e ofereceremos
atendimento em dois turnos, incluindo o atendimento de programas como
HIPERDIA. Esses problemas serdo resolvidos rapidamente, quando iniciar a

atuacao dos médicos que chegaram recentemente.

Em relacdo a saude da crianga, em nossa UBS h& somente acdes de
vacinacdo. Na nossa populacdo, as méaes nao tém habitos de buscar as
consultas de puericultura, elas desconhecem a importancia das mesmas e
sobre o acompanhamento do crescimento da crianga. Elas nunca receberam

orientacdes sobre a continuidade da assisténcia apés o nascimento do bebé.
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Vamos resolver essa dificuldade quando oferecermos orientacbes as maes
principalmente por meio dos profissionais de enfermagem, durante a
vacinagdo, jA que nessa acdo as maes buscam atendimento. Segundo as
estimativas do caderno de acbes programaticas da UFPel, o numero de
criancas menores de 1 ano na area de abrangéncia onde atuo é 69. No
entanto, ndo conhecemos o numero de criangas em acompanhamento, pois
ndo ha registros. Além disso, a equipe ndo utiliza protocolos no atendimento

nessa area programatica.

A atencdo ao pré-natal é desenvolvida com melhor qualidade que a
atencdo a crianca. As enfermeiras realizam a primeira consulta a gestante,
cadastramento da mesma, indicacdo dos testes e a avaliagdo nutricional. Entre
as dificuldades, encontramos a auséncia de registros, ha fragilidade nas acdes
referente ao planejamento familiar, exames das mamas, do colo de Utero,
vacinacdo, palestras e grupos de gestantes. Nao ha o monitoramento, nem a
avaliacdo dessa acao programatica e ndo utiliza um protocolo especifico. Nao
existem dados sobre o numero de estimativas de gestantes em nosso
municipio. Segundo as estimativas do caderno de ac¢lBes programaticas da

UFPel, o numero de gestantes da area de abrangéncia onde atuo €é 48.

Em relacdo a prevencao do cancer de colo de utero e do controle do
cancer de mama, as mulheres sdo acompanhadas na UBS durante todos os
dias. A equipe oferece orientacdes sobre a realizagdo do exame e a
importancia do mesmo.O exame de mamas é realizado todos os dias durante
as consultas e a solicitacdo da mamografia também é realizada durante as
consultas caso que seja necessario,esse teste é realizado fora de nossa
Unidade,mas o mesmo é solicitado a cada mulher durante as consultas caso
seja necessario,segundo indicado pelo Ministério de Saude.No caso do
Citopatologico se realiza a avaliagdo nas consultas diariamente e se solicita o
teste caso seja necessario,os testes sdo realizados uma vez na semana. As
maiores dificuldades nesse programa estdo relacionadas com 0s registros,
prontuarios, que nao possuem a data do ultimo exame realizado, o resultado do
exame e isso gera dificuldade para quantificar e conhecer o perfil das mulheres

atendidas nessa area.
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Para superar essa fragilidade, ja foi orientado inserir nos prontuarios e
nos registros os resultados desses exames, mesmo se as usuarios realizaram
0 mesmo em outra instituicdo e ndo em nossa UBS. E necessario
reorganizarmos 0 nosso processo de trabalho, inserir agcdes de prevencao e

promocao de saude para melhorar os indicadores de saude da comunidade.

Dentro do grupo de doencas crbnicas destaca se 0s elevados indices de
HAS e DM. Ha atendimentos do HIPERDIA, apesar da qualidade necessitar de
aprimoramento. Por exemplo, ndo existe um grupo destinado a pessoas com
hipertensdo. Ha a necessidade de formacdo de varios grupos para realizar
atividades de promocao e prevencao, orientar 0s usuarios sobre as causas da
doenca, tipo de alimentagédo, tratamento e acompanhamento que devem

realizar.

A equipe ndo tem registro do numero de hipertensos e diabéticos no
municipio e nem, segundo equipe por area de abrangéncia. O Unico dado que
temos conhecimento é da Secretaria Municipal de Saude. Segundo essa fonte,
ha 2.358 hipertensos e 674 diabéticos maiores de 20 anos no municipio. Todos
eles sdo acompanhados na UBS. Na equipe que atuo, segundo esse mesmo
cadastro hd 126 hipertensos e 62 diabéticos. No entanto, esse cadastro
considerou apenas usuarios da demanda espontanea e estad desatualizado.
Além disso, como a nossa equipe esta incompleta, com um menor namero de

ACS, segundo é preconizado pela PNAB, acreditamos que os dados
apresentados acima estéo subnotificados e ndo séo fidedignos.

Ja em relacao a estimativa, segundo a planilha da UFPel, considerando
a populacdo da area de abrangéncia da equipe que trabalho com 3.250, o
namero de hipertensos e diabéticos com 20 anos ou mais € de 494 e 122,

respectivamente.

Os usuérios tem desconhecimento e em muitas ocasifées ndo cumprem
as orientagdes, abandonam o tratamento e retornando a nossa consulta com a
doenca descompensada. Realizar acdes de educacdo em saude deve ser a
nossa prioridade visando reduzir a incidéncia de hipertensao e diabetes e suas

complicagoes.
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Os usuarios com hipertensdo chegam a nossa UBS e agendam consulta
para seu atendimento, mas quando ndo ha vagas, ndo recebem a data da
proxima consulta, ali eles desconhecem quando devem retornar as consulta
para o acompanhamento. Ha casos de usuarios que fazem tratamento um més
e abandonam, ndo retornam na avaliagcdo e ndo buscam medicamentos. Eles
pensam que o tratamento &€ somente um més. Tudo isso acontece por que nao

sabem corretamente a respeito dessas doencas.

N&o existe registro dos usuarios com hipertensdo e acontece a mesma
situacdo que em outros programas. Nos prontuarios dos usuarios nao constam
dados importantes como avaliacbes da pressdo, da glicemia, do peso,

avaliacao nutricional.

Embora haja na UBS os formularios de cadastramento dos usuarios com
hipertensado e diabetes, e as cadernetas, ndo h& os protocolos de atendimento,
ndo existe acbes programaticas, avaliacdo desse programa, nem Ss&o
realizadas atividades de promocéo, prevencdo com esse grupo. Considerando
essas informacgdes, esse foco poderia ser o escolhido pela equipe, visando
qualificar a atencdo, jA que ndo existe protocolo de atendimento para
Hipertenséo e Diabetes.

Em relagcdo & saude dos idosos na nossa UBS ndo se realiza
atendimento especifico a esse grupo, ou seja, 0s idosos que sdo atendidos
chegam a nossa UBS procurando atendimento ja que sofrem de alguma
doenca cronica, mas ndo como consulta programada para idosos. Nao existe
protocolo de atendimento, nem agles coletivas focadas para esse grupo
especifico, ndo existe registro dos idosos atendidos, nem se realizam
atividades educativas com essas pessoas. Encontramos deficiéncias também
nas informacdes oferecidas pelos ACS. Estes desconhecem as residéncias das
pessoas acamadas que possuem dificuldade parcial ou total para se locomover
até a UBS.

Segundo o Caderno de A¢des Programaticas, a estimativa do niumero de
idoso é de 686. Mas nos ultimos dados oferecidos pela secretaria de saude do

NOsso municipio, no ano de 2013 o numero de idoso foi de 703 pessoas.
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Na nossa UBS, conforme ja foi mencionado acima, as equipes ainda nao
estdo trabalhando, devido as dificuldades relacionadas com a existéncia de um
baixo numero de profissionais. Esta situacédo dificulta o atendimento em todos
0S grupos de risco e logicamente o atendimento da pessoa idosa também é

prejudicado.

Também temos muitas pessoas idosas nas comunidades que s&o
atendidas por nossa UBS, mas aqui o atendimento se dificulta ainda mais,
considerando a distancia dessas comunidades. Nesse caso a UBS realiza
acOes programaticas de visita a essas comunidades com a equipe. No entanto,
o atendimento médico, estomatoldgico, vacinacédo nao € suficiente para realizar
essas aglfes a cada 2 ou 3 meses devido a demanda elevada de atencédo

médica por esse grupo de pessoas.

Na UBS estamos sugerindo que todos os ACS localizem em suas areas
as pessoas maiores de 60 anos, para ser visitadas e criar com eles diferentes
grupos de pessoas idosas que paulatinamente todos os ACS acompanharia a
UBS a cada 15 dias, onde receberiam atividades de promocdo e prevencao

das diferentes doencas e problemas mais frequentes nessa idade.

A maioria dos idosos consome algum tipo de medicamento para controle
das doencas cronicas, ocasionando custos, as vezes elevados pelas
guantidades de medicamentos que devem adquirir ou que sdo dados pela
UBS. E significativo o gasto econdmico para o usuarios e sua familia ou para

nossa UBS.

Por essas razdes, consideramos que esse grupo da pessoa idosa esta
precisando de um atendimento prioritario, de qualidade e que ajude a reduzir a
incidéncia elevada de doencas, a evitar as complicacdes, melhorar o nivel de
conhecimento sobre a doencga, e assim, conseguir que as pessoas idosas

cheguem a essa idade com melhor qualidade de vida.

Os problemas anteriormente descritos podem ser superados a partir da
qualificacdo da equipe para esta diagnosticar problemas e doencas, realizar
acOes de intervencao para encontrar solucdo e ajudar a melhorar a qualidade

da atencdo de satde. E necessario cumprir com as diretrizes e objetivos do
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Ministério da Saude e brindar uma atencao universal, sem discriminacéo e com

qualidade.

Quando analisamos todos os problemas descritos temos uma Visao
ampliada de onde estdo as maiores dificuldades de nosso municipio e nossa
UBS, em relacdo a saude. Muitos desses problemas néao séo referentes a falta

de material, sdo de resolucéo educativa.

Noés acreditamos ter um grande desafio para reorganizar n0SS0S Servicos,
criar nossas equipes de trabalho, tentar que cada equipe esteja completa e
ativa, e comecar a implantar agbes coletivas de acordo com as principais
doencas e agravos identificados na comunidade para realizar acdes de
promocao, prevencgao, e troca de experiéncia entre os usuarios e dessa forma,

elevar o conhecimento deles em relacédo a suas doencas.

Também é muito importante realizar a qualificacdo da pratica clinica com os
profissionais de saude, por meio de treinamentos e capacitacdes, visando
multiplicar os principais protocolos do MS, para melhorar a qualidade da
atencdo e reduzir a incidéncia de enfermidades, complicacbes e obter um

melhor registro das informacdes.

1.1 Comentério comparativo sobre o texto inicial e o Relatério de
Andlise Situacional

A chegada de mais médicos a nossa UBS vai permitir a reorganizacao
das equipes e o inicio do trabalho de cada uma com sua populacdo especifica,
melhorando o trabalho com os diferentes grupos de risco, doengas cronicas,
visitas domiciliar, ou seja, efetivar na pratica as orientacdes e os programas do
MS.

Com o trabalho desenvolvido durante o curso, podemos identificar os
problemas existentes na UBS que ndo tinhamos conhecimento previamente.
Agora que ja identificamos as dificuldades, as fortalezas e as fragilidades,

poderemos planejar as possiveis solugdes.

Considero que o relatério da analise situacional € um documento que

coleta de forma organizada os dados obtidos durante as semanas do curso. Ele
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€ rico em dados de nossa UBS que mostram as caracteristicas da unidade, das
equipes, revela a situagdo da salde em nossa area, onde estdo os principais
problemas que devem ser resolvidos e a onde devemos dirigir nossas agoes de
saude. Apesar de alguns dados estarem incompletos, foi possivel analisar

alguns indicadores.

Realmente encontramos problemas em todos os fatores que interferem
no processo da atencdo da saude da familia na atencdo primaria, dificuldades
estruturais da unidade, problemas na organizagdo das equipes e na aplicacéo
e cumprimento incorreto dos programas orientados pelo MS que indica as

diretrizes a seguir para o atendimento dos diferentes grupos de risco.

Em nosso caso, temos dificuldades com o trabalho educativo, de
promocdo e prevencdo que a nosso critério esta é uma das grandes
dificuldades. Ademais, apresentamos um elevado indice de doencas cronicas
entre elas a hipertensao arterial, muito frequente em nossa area, sobretudo em

pessoas idosas.

2 Analise estratégica — Projeto de Intervencao

2.1 Justificativa

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) € um importante problema de
saude publica no Brasil e afeta 25% da populacao brasileira (BRASIL, 2013). A
Diabetes Mellitus (DM) é também considerada, atualmente, como um dos
principais problemas de saude a nivel mundial (BRASIL, 2013). A importancia
da escolha da acdo programatica esta dada pelo risco que tem as pessoas de
20 anos e mais em nossa comunidade, de sofrer destas enfermidades ou suas
complicacoes.

Por esta razdo, para os profissionais da saude, a HAS e a DM tém um
grande interesse clinico, epidemiolégico e social, pelos grandes efeitos que
ocasiona sobre a saude, a longevidade e as atividades trabalhistas e sociais do
usuarios, que repercutem sobre ele mesmo, a familia e a sociedade (BRASIL,
2013).
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Nossa UBS esta localizada no Municipio Tartarugalzinho, encontra-se
em reconstrucdo e por esse motivo estamos prestando atendimento em
unidade provisoria. A UBS oferece atendimento a populagédo tanto da é&rea
urbana e rural, possui uma area adscrita cuja populacdo total é de 13.385
pessoas e consta de quatro equipes de salude que ndo estdo completas por
dificuldades com recursos humanos e portanto ndo estéo trabalhando na maior
parte da semana. Essas pessoas realizam a¢des pontuais. Por isso, 0 n0osso
foco de intervencédo serdo apenas o0s usuarios hipertensos e diabéticos com 20

anos ou mais da area de abrangéncia da equipe onde atuo.

A equipe com quem trabalho é responsavel por uma populacdo de 3.250
habitantes, sendo que alguns residem na area urbana e outros na area rural. O
namero de pessoas com 20 anos ou mais, segundo a estimativa da planilha da
UFPel é de 2.177. Entre estes, 494 e 122 apresentam hipertenséo e diabetes,
respectivamente (BRASIL, 2013). Esta intervencado sera um desafio para nossa
UBS e a equipe de trabalho, j& que mais que vantagem, encontraremos muitas

dificuldades para o desenvolvimento e cumprimento do mesmao.

Algumas possiveis dificuldades que encontraremos estéo relacionadas
com a significativa distancia entre a unidade de salde e as residéncias de
grande parte da populacdo alvo e com o baixo nivel sociocultural dessa
populacdo. Quanto a nossa fortaleza, contaremos com a ajuda de todo o

pessoal da unidade e da equipe para o desenvolvimento da intervencéo.

Especificamente para a HAS e a DM, modificar alguns fatores de risco
como alimentacdo inadequada, sedentarismo, tabagismo podem ser
estimuladas no ambito da atencdo basica de saude, mediante acbfes de
promocdo e prevengdo, minimizando sua progressao e complicacbes e

reduzindo a morbimortalidade por tais doengas (BRASIL, 2015).

Aléem dessas acbOes de promoc¢ao, o impacto da intervencdo também
sera refletido no aumento de usuarios cadastrados, a criacdo do registro de
HIPERDIA, melhoramento da qualidade da consulta com avaliagao integral dos
usuarios e do risco cardiovascular, a identificacdo dos usuarios que néo

formam o grupo de risco e ndo recebem acompanhamento em nossa UBS, ou
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seja, a qualificacdo da atencdo integral aos usuarios serd a principal

Importancia de nosso trabalho.

2.2 Objetivos e Metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencéo a saude dos usuarios com hipertensao e diabetes da

UBS José Alves Meirelles, Tartarugalzinho/AP.

2.2.2 Objetivos especificos

1. Ampliar a cobertura a hipertensos e diabéticos.

Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e diabéticos.
Melhorar a adesé&o de hipertensos e diabéticos ao programa.
Melhorar o registro das informagdes.

goA W

Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular.

6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

2.2.3 Metas

Para cada objetivo especifico, ha diferentes metas, conforme é possivel
verificar abaixo:

1. Cobertura

1.1  Cadastrar 50% dos hipertensos e 65% dos diabéticos da area de

abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a

Diabetes Mellitus da unidade de saude.

2. Qualidade

2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos e 100%

dos diabéticos cadastrados no programa.

2.2 Garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos a realizacdo de

exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

2.3 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para

100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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2.4 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em

100% dos hipertensos e diabéticos

3. Adeséo

3.1 Buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas

na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

4. Registro

4.1  Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

5. Avaliacao

5.1 Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos

hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

6. Promocao de saude

6.1 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a

100% dos hipertensos e diabéticos.

6.2 Garantir orientacdo em relagcdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos hipertensos e diabéticos.

6.3 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100%

hipertensos e diabéticos.

6.4  Garantir orientagéo sobre higiene bucal a 100% dos hipertensos e

diabéticos.

2.3 Metodologia

2.3.3 Acgdes (incluindo detalhamento)

Com o objetivo de melhorar a cobertura, os usuarios com hipertenséo e
diabetes receberdo atendimento todos os dias em dois periodos. O
atendimento sera realizado por meio de demanda espontanea ou agendamento
de consulta, pelas técnicas de enfermagem. Estas, a recepcionista e outros
profissionais da equipe realizardo o acolhimento e a triagem. Além disso, o
médico e o enfermeiro realizardo um cadastro bem como um registro, por meio
de visitas domiciliares, e caso for identificados alguma pessoa com HAS e DM,
esta sera encaminhada para uma consulta com os profissionais do servigo.

Constara no registro dados gerais dos individuos e a data da assisténcia e da



25

consulta, o que permitird monitorar o cumprimento das consultas dos usuarios.
Para isso ocorrer, a direcdo da UBS e a Secretaria de Saude garantirdo o
material para realizar a afericdo da pressao arterial e o hemoglicoteste. Todos
0s membros da equipe informardo a comunidade sobre a importancia dessa
acado programada por meio de cartazes que serao fixados nos equipamentos
sociais e na UBS, visitas domiciliares, palestras e meios de comunicagéo, tal
como o radio. Quanto a qualificacdo da prética clinica, o médico e o enfermeiro
programardo 0s encontros com toda a equipe, com o0 intuito de todos se
apropriarem das acdes e dos temas que serdo desenvolvidos no momento da
intervencdo. Comecaremos as capacitagbes com informacdes gerais das
doencas, caracteristicas, promocao e prevencdo. Para isso nos basearemos
fundamentalmente nas informacdes dos cadernos 36 e 37 de Diabetes Mellitus
e Hipertensédo Arterial do Ministério de Saude 2013. Também sera realizada
qualificacdo sobre cadastro e registro dos usuarios, monitoramento das
consultas, e especificamente com a enfermeira realizaremos a capacitacao

sobre a avaliacéo do risco cardiovascular.

Visando melhorar a qualidade da atencdo aos individuos com HAS e
DM, o médico e o enfermeiro realizardo uma avaliacao integral, incluindo a
avaliacdo do risco cardiovascular, e o0 monitoramento do acesso aos
medicamentos da farméacia popular, durante as consultas. Toda a equipe, por
meio das reunides, definira as atribuicdes de cada um no exame clinico. Para
informar a comunidade acerca dos riscos e complicacbes da HAS e DM, a
equipe realizara palestras bem como divulgacdo dessas informacdes nos

equipamentos sociais da comunidade.

Para melhorar os registros das informacdes, o enfermeiro e médico
realizaram o monitoramento dos registros e nas reunibes de equipe sera
avaliada a qualidade dos mesmos. Os técnicos de enfermagem atualizardo as
informacdes no sistema e serdo enviadas ao departamento de informética da
secretaria de saude do municipio, onde s&o recolhidas as informacdes
estatisticas do nosso municipio, com a finalidade de manter atualizados os
dados em relacdo a esse grupo de risco. No que tange ao engajamento
publico, por meio de palestras e acfes de educacdo em saude, a equipe

informara aos usuarios sobre o direito dos segundos em manter os registros de
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salde e de ter acesso a segunda via, se necessario. Quanto a qualificacdo da
pratica clinica, toda a equipe recebera as devidas orientacdes proporcionadas

pelo médico e o enfermeiro, antes da intervencéo e durante, se necessario.

Com o objetivo de mapear 0s usuarios de risco para doenca
cardiovascular, o médico e o enfermeiro realizardo o monitoramento do niumero
de usuarios com pelo menos uma estratificacdo de risco por ano, além de
priorizar o atendimento daqueles com maior risco. Ja o0s técnicos de
enfermagem organizardo a agenda para o atendimento dessa demanda no
mesmo dia. Toda a equipe serd capacitada, durante as reunides de equipe,
pelo médico e pelo enfermeiro, para desenvolver as acbes acima durante a

intervencao.

Para promover a saude dos individuos com hipertensédo e diabetes, a
equipe realizara, semanalmente, acdes coletivas e de educacdo em saude na
UBS e na comunidade. Nesses momentos serdo abordados temas
relacionados a prevencdo da HA e DM e de higiene bucal. A equipe agendara
uma reunido com o gestor, visando esclarecer a situacdo da compra de
medicamentos para o tratamento do “abandono ao tabagismo”. Para reforgar a
intersetorialidade nessas acdes, o presidente do conselho de saude, a diretora
da UBS, a secretaria de saude, a assisténcia social e a diretora da escola
serdo convidadas para participarem de uma reunido com a equipe com o intuito
de envolver os profissionais dos diferentes servicos para fortalecer os
diferentes setores da comunidade em nossa intervencdo, ja que muitas das
atividades de promocao e prevencao serdo desenvolvidas na UBS, escolas e

areas desportivas.

2.3.2 Indicadores

Meta 1 do objetivo 1: cadastrar 50% dos hipertensos da éarea de
abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da area de abrangéncia da equipe.

1.1: cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na é&rea de

abrangéncia da equipe.
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Numerador: nimero de hipertensos residentes na area de abrangéncia
da equipe cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a
Diabetes Mellitus da area da equipe.

Denominador: numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da equipe.

Meta 2 do objetivo 1: cadastrar 65% dos diabéticos da area de

hY

abrangéncia no Programa de Atengdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes

Mellitus da area da equipe.
1.2 Cobertura do programa de atencao ao diabético na &rea da equipe.

Numerador: numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia
da equipe cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a

Diabetes Mellitus da areada equipe.

Denominador: numero total de diabéticos residentes na area de

abrangéncia da equipe.

Meta 1 do objetivo 2: realizar exame clinico apropriado em 100% dos
hipertensos.

2.1 Proporcéo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Numerador: nimero de hipertensos com exame clinico apropriado.

Denominador: numero total de hipertensos da area cadastrados no

programa.

Meta 2 do objetivo 2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos

diabéticos.

2.2 Proporcéao 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 da area cadastrados no

programa.
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Meta 3 do objetivo 2: garantir a 100% dos hipertensos a realizacéo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

2.3 Proporcéo de hipertensos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.

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

Denominador: numero total de hipertensos cadastrados no programa.

Meta 4 do objetivo 2: garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de

exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

2.4 Proporcéo de diabéticos com os exames complementares em dia de

acordo com o protocolo.

Numerador: nimero total de diabéticos com exame complementar em
dia.
Denominador: numero total de diabéticos da &rea cadastrados no

programa.

Meta 5 do objetivo 2: Priorizar a prescricdo de medicamentos da
farmacia popular para 100% dos hipertensos cadastrados na area de
abrangéncia da equipe.

2.5 Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da

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

Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de

medicamentos cadastrados no programa.

meta 6 do objetivo 2: priorizar a prescricdo de medicamentos da
farmacia popular para 100% dos diabéticos cadastrados na area de

abrangéncia da equipe.
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2.6 Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Numerador: nimero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia.

Denominador: numero de diabéticos cadastrados no programa.

Meta 7 do objetivo 2: realizar avaliagdo da necessidade de atendimento

odontologico em 100% dos hipertensos.

2.7 Proporcdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da equipe.

Meta 8 do objetivo 2: realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% dos diabéticos.

2.8 Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da equipe.

Meta 1 do objetivo 3: buscar 100% dos hipertensos faltosos as

consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

3.1 Proporc¢ao de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca

ativa.

Numerador: nimero de hipertensos faltosos as consultas médicas com

busca ativa.
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Denominador: numero total de hipertensos faltosos as consultas,

inscritos no programa e pertencentes a area da equipe.

Meta 2 do objetivo 3: buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas

na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

3.2 Proporcéo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca

ativa.

Numerador: nimero de diabéticos faltosos as consultas médicas com

busca ativa.

Denominador: nimero total de diabéticos faltosos a consultas inscritos

no programa e pertencentes a area da equipe.

Meta 1 do objetivo 4: manter ficha de acompanhamento de 100% dos

hipertensos cadastrados na area de abrangéncia da equipe.

4.1 Proporcado de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.
Numerador: numero de hipertensos cadastrados na area de

abrangéncia da equipe com registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area da equipe.

Meta 2 do objetivo 4: manter ficha de acompanhamento de 100% dos

diabéticos cadastrados na area de abrangéncia da equipe.

4.2 Proporgcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Numerador: nimero de diabéticos cadastrados na area de abrangéncia
da equipe com registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area da equipe.
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Meta 1 do objetivo 5: realizar estratificacdo do risco cardiovascular em

100% dos hipertensos cadastrados na area da equipe.

5.1 Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco

cardiovascular.

Numerador: nimero de hipertensos cadastrados na area da equipe com

estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: namero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a &rea da equipe.

Meta 2 do objetivo 5: realizar estratificacdo do risco cardiovascular em

100% dos diabéticos cadastrados na area de abrangéncia da equipe.
5.2. Proporcéo de diabéticos com estratificacéo de risco cardiovascular.

Numerador: nimero de diabéticos cadastrados na area de abrangéncia

da equipe com estratificacéo do risco cardiovascular.

Denominador: numero total de diabéticos da éarea da equipe

cadastrados no programa.

Meta 1 do objetivo 6: Garantir orientacédo nutricional sobre alimentagao

saudavel a 100% dos hipertensos.

6.1. Proporcdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: nimero de usuarios hipertensos que receberam orientacao
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: numero de hipertensos inscritos no programa e
pertencentes a area da equipe.

Meta 2 do objetivo 6: garantir orientagcdo nutricional sobre alimentagéo
saudavel a 100% dos diabéticos.

6.2 Propor¢cdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: nimero de usuarios diabéticos que receberam orientacao

sobre alimentacéo saudavel.
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Denominador: numero de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area da equipe.

Meta 3 do objetivo 6: garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de

atividade fisica a 100% dos usuarios hipertensos.

6.3 Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.
Numerador: niumero de usuarios hipertensos que receberam orientacao

sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: numero de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area da equipe.

Meta 4 do objetivo 6: garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de

atividade fisica a 100% dos usuarios diabéticos.
6.4 Proporcédo de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular de
atividade fisica.
Numerador: nimero de usuarios diabéticos que receberam orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.
Denominador: numero de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area da equipe.

Meta 5 do objetivo 6: garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo
a 100% dos usuarios hipertensos.

6.5 Proporgdo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: nimero de usuarios hipertensos que receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: numero de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area da equipe.



33

Meta 6 do objetivo 6: garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo

a 100% dos usuarios diabéticos

6.6 Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do

tabagismo.

Numerador: nimero de usuarios diabéticos que receberam orientacao

sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: numero de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a &rea da equipe.

Meta 7 do objetivo 6: garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100%

dos usuarios hipertensos.
6.7 Proporcédo de hipertensos com orientacdo sobre higiene bucal.
Numerador: nimero de usuarios hipertensos que receberam orientacao
sobre higiene bucal.
Denominador: numero de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area da equipe.

Meta 8 do objetivo 6: garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100%
dos usuérios diabéticos.

6.8. Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.

Numerador: nimero de usuarios diabéticos que receberam orientacéo

sobre higiene bucal.

Denominador: numero de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area da equipe.

2.3.3 Logistica

Para atingir os objetivos propostos em nossa intervencdo de
Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus se utilizard como protocolo o Caderno
de Atencédo Basica n.36 “Atencbes ao Diabetes Mellitus” e Caderno de Atencéo

Basica n.37, “Hipertensdo Arterial”, ambos do Ministério da Saude, 2013. O
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meédico e a enfermeira vao utilizar a ficha espelho fornecida pelo curso para a
coleta de todos os dados (ANEXO A). Essa ficha constituirA o Registro
Especifico da investigacdo. Outros dados serdo obtidos a partir dos
prontuarios. Estimamos alcancar com a intervencdo 247 hipertensos que
representam 50% dos hipertensos de nossa area e 73 diabéticos que
representam 65%. Realizaremos reunibes com a Secretaria de Saude para a
disposicédo das quantidades de fichas necessérias, tendo em conta a existéncia
das duas doencas em um mesmo individuo. Todos os dados serdo convertidos
numa planilha eletrénica de coleta de dados (ANEXO B), que constituird o
registro final, mediante o qual se realizardo o acompanhamento mensal da

intervencao.

A organizacdo do registro especifico do programa sera realizada pela
enfermeira, que revisara e completara todos os dados dos usuarios hipertensos
e diabéticos atendidos durante quatro meses, apoiada pelas informacdes dos

prontudrios.

A recepcionista realizara o agendamento e ofertara o primeiro
acolhimento dos usuarios. As técnicas de enfermagem realizardo a triagem e o
registro dos usuarios. O médico e o enfermeiro realizardo as consultas com
avaliacao clinica integral, considerando todos os aspectos a monitorar. Os ACS
realizardo a identificacdo de usuéarios hipertenso e diabéticos da area de
abrangéncia, além da visita domiciliar com o objetivo de incorporar 0s usuarios
na nossa UBS. Todos os integrantes participardo das acdes de promocao e
prevencao. Em relacdo a disponibilizacdo de protocolos atualizados, este serdo

solicitado na Secretaria de Saude pelo enfermeiro.

Em relacdo as acBes de monitoramento e avaliacdo, semanalmente o
médico e a enfermeira durante as reunifes junto a toda a equipe examinarao
as fichas-espelho dos hipertensos e diabéticos, identificando aqueles que estédo
com consultas, exames clinicos, avaliacdo do risco cardiovascular, avaliacdo
odontoldgica e exames laboratoriais em atraso. Mediante a entrevista médica
conheceremos 0s usuarios que conseguirdo adquirir seus medicamentos na
farmacia popular. Os agentes comunitarios de saude fardo busca ativa de
todos os usuarios em atraso. O ACS indicara aos usuarios se dirigir a UBS

para agendamento em consulta, que sera feito pelas técnicas de enfermagem,
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no horario de atendimento. Ao final de cada més, as informacdes coletadas na
ficha espelho serdo consolidadas na planilha eletrénica. Os responsaveis serao

médicos e enfermeira.

Quanto as acdes de organizagéo e gestdo do servigo, 0S usuarios seréo
acolhidos pela recepcionista e posteriormente as técnicas de enfermagem.
Sera realizada uma escuta qualificada das necessidades dos usuarios, bem
como o agendamento das consultas. Serdo reservadas trés consultas
semanais no turno da tarde para os usuarios recuperados pelos ACS durante a
busca ativa. As urgéncias médicas serdo atendidas com prioridade. Os

responsaveis serao a recepcionista e técnicas de enfermagem.

Faremos contato com a diretora da UBS e secretaria de saude para
garantir o material necessario para a tomada da pressao arterial e o teste de
glicose. Assim mesmo serdo recomendada ao gestor a compra de
medicamentos para o tratamento do tabagismo. O contato sera feito por a
enfermeira e corresponde a UBS e secretaria garantir o material.

Os usuarios avaliados como alto risco receberdo um atendimento
priorizado durante o mesmo horario das consultas. Serdo realizados o
agendamento pelas técnicas de enfermagem e as consultas por médico e
enfermeira.

As informacBes serdo atualizadas no sistema e serdo enviadas
semanalmente ao departamento de informatica da secretaria de saude. A
técnica de enfermagem sera a responsavel. O monitoramento da qualidade dos
registros serd realizado pela enfermeira semanalmente.

Ao inicio da intervencdo durante a primeira capacitacdo serao
explicadas as funcdes e responsabilidades de cada membro da equipe e de
cada profissional que participard de intervencdo. O médico e a enfermeira

serao 0s responsaveis por essa orientacao.

Os responsaveis das coordenacdes serdo meédicos e enfermeira, a
equipe sera responsavel de oferecer as informacdes a comunidade, ou seja
toda a equipe participara nas acdes de promoc¢ao e prevencao.

Durante o processo da consulta, conversas, palestras, boca a boca,

serdo oferecidas aos usuarios os direitos que tem os usuarios de ter acesso a
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seus registros. Toda a equipe sera responsavel por oferecer essa informacéo

aos usuarios.

Os responsaveis da capacitacdo serdo medicos e enfermeira.

2.3.4 Cronograma



ATIVIDADES

SEMANAS

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

Capacitar a equipe de saude e todos os professionais que
participaram da intervencdo sobre todas as atividades
(protocolo) a realizar durante a mesma.

Estabelecimento do papel de cada profissional na acéo
programéatica

Confeccéo de Cadastro e planilha espelho

Cadastramento e atendimento dos usuarios com

avaliacao integral

Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de
alto risco.

Organizar a agenda para o atendimento desta demanda

Monitoramento dos usuarios, avaliando todos os aspetos
que precisam ser registrados

Garantir material adequado para toma de presséo Arterial,
Hemodglicoteste e protocolos atualizados

Informar a comunidade a existéncia de um programa de
Atencdo a Diabéticos e Hipertensos, a importancia do
programa e da importancia do rastreamento das doengas

Buscar parcerias na comunidade, reforcando a
intersetorialidade nas ac¢des de promoc¢ao e prevencéo da
saude, assim como a possibilidade da realizagdo de
atividades fisicas

Capacitar aos ACS e outros professionais para: Busca de
usuarios faltosos as consultas, tomada da presséo Arterial
e realizacdo de Hemoglicoteste. Capacitar a enfermeira
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para realizagdo da avaliacdo do risco cardiovascular e
monitoramento da qualidade dos registros

Monitoramento da qualidade dos registros pela
enfermeira.

Capacitar a equipe de salude para realizar atividades de
promogao e prevencgado das doencgas

Oferecer informacdes a grupo de risco que participam na
intervencdo:1- Informar aspectos gerais do programa,
importancia do rastreamento e direitos em relagdo a
manutencao dos registros de salde 2-Caracteristicas das
doencas, causas, sintomas,3-Riscos e complicacdes,4-
tratamentos,5- exercicios fisicos 6-alimentacdo
saudaveis,7-tabagismo,8-controle e acompanhamento
das doengas

Manter as informagfes do Sistema de Informacdo de
Atencéo Bésica (SIAB) atualizadas.

Monitoramento da intervengdo
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3 Relatoério daintervencao

3.1. As acOes previstas no projeto que foram desenvolvidas, examinando
as facilidades e dificuldades encontradas e se elas foram cumpridas

integralmente ou parcialmente.

Nossa intervencdo iniciou no final do més de agosto de 2014.
Considerando os significativos dados de morbimortalidade da populacdo da
area de abrangéncia da equipe bem como a necessidade de (re)organizar o
processo de trabalho da equipe no programa de HAS e DM, a acao
programética dessas doencas foi escolhida como foco da intervencgéo.

A maior parte das acdes previstas no projeto foi realizada integralmente.
Aquelas que foram realizadas parcialmente ou nédo realizadas seréo

comentadas logo abaixo.

E importante destacar que ao longo da construgdo do projeto de
intervencao e da sua realizac&do as outras equipes que compuseram a unidade
de saude estavam incompletas ou ainda ndo estavam habilitadas e dessa
forma nao foi possivel inclui-las. Assim a intervencdo contemplou apenas as

pessoas que residiam na area de abrangéncia da equipe que atuo.

Entre os aspectos que facilitaram o desenvolvimento das acoes
encontram-se a adequada e continua preparacao de toda a equipe antes de
iniciar a intervencéo, a participacdo de todos os profissionais da equipe nas
atividades, a elaboracdo do cronograma junto com os gestores da UBS e da
Secretaria de Saude e a colaboracdo dos mesmos e da comunidade. Além
disso, ap0s o inicio da intervencao, todo dia de manha a equipe se reunia para
analisar a situacdo atual da intervencdo e solucionar as dificuldades que

aconteceu.

O apoio dos gestores proporcionou o encaminhamento de algumas
tarefas como a divulgacdo do programa de rastreamento, por meio da

elaboracdo e fixacdo de cartazes e anuncios na radio do municipio e foi
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possivel realizar agcbes com a presenca dos professores de educacao fisica
das escolas assim como de outras instituicbes como, por exemplo, a
associacdo de idosos onde até utilizamos ambientes dessa instituicdo para

desenvolver nossas palestras.

Com ajuda de todos os fatores conseguimos uma parceria ativa na
comunidade, reforgcando e valorizando a intersetorialidade nas agbes de
promocao e prevencdo da saude, atividade esta que foi realizada durante toda

a intervencéo por todos os membros da equipe.

3.2 As acgdes previstas no projeto que ndo foram desenvolvidas,
examinando as facilidades e dificuldades encontradas e se elas foram

cumpridas integralmente ou parcialmente.

Noés também apresentamos dificuldades, algumas ndo esperadas, o que
ocasionou o0 cumprimento parcial de algumas atividades prevista na
intervencdo. Por exemplo, em algumas semanas, a equipe nao tinha o
profissional de educacéo fisica. Para superar esse problema contamos com a
ajuda da associacdo de idosos e sua professora que concordou em participar

do nosso programa, possibilitando a continuidade das atividades.

Outra dificuldade estava relacionada com a impossibilidade dos usuarios
para chegar a nossa UBS, devido a construcdo que estava ocorrendo. No
entanto, apos o apoio da prefeitura, os usuarios foram transferidos para a UBS

e receberam as consultas.

Os feriados, as férias de alguns membros da equipe, 0S cursos
programados pela Secretaria Estadual de Saude, as reunifes e encontros de
secretarios de saude interferiram nas atividades programadas, como por
exemplo, a busca ativa dos usuarios faltosos as consultas. Algumas dessas

horas foram recuperadas em horario extra laboral.

Em algumas ocasibes contamos com ajuda de outras enfermeiras e
profissionais de saude, temporariamente, durante as férias de alguns colegas

da equipe. Mas essa ajuda também foi inconstante e embora houvesse esfor¢o
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realizado pela equipe e a ajuda de outras colegas da UBS e pessoas da

comunidade algumas metas ndo conseguiram ser alcancadas.

Um fato interessante ocorreu na acao de prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular. Muitos usuarios ja estavam com o tratamento indicado
por outros médicos e referiram que estavam controlados, o qual foi
comprovado nas consultas. Outros usuarios referiram que ndo concordavam
em fazer o uso de medicamentos da farmacia popular, pois referiram

apresentar reagf)es adversas em tratamentos anteriores.

A essas dificuldades, somam-se outras como a auséncia em nosso
municipio de Farméacia Popular. Os usudrios precisam viajar até outras
comunidades préximas para adquirir os medicamentos, pois apesar de que
nossa UBS tenta manter o abastecimento de esses farmacos, tem ocasides
gue os remédios acabam. Por esses motivos alguns usuarios ndo aceitaram os

indicativos de farmacos de HIPERDIA.

3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados
relativos a intervencéo, fechamento das planilhas de coletas de dados,
célculo dos indicadores.

No6s ndo encontramos dificuldades durante a coleta e a sistematizacéo
dos dados nem no preenchimento da planilha e no calculo dos indicadores. A
equipe recebeu uma capacitacdo prévia para manejar e preencher
adequadamente as planilhas de coleta de dados. Além disso, diariamente
soluciondvamos as duvidas e semanalmente verificavamos os instrumentos

utilizados, mediante o monitoramento planejado pela equipe.

3.4 Analise da viabilidade da incorporacdo das acdes previstas no projeto
a rotina do servico descrevendo aspectos que serdo adequados ou

melhorados para que isto ocorra.

Todas as a¢des foram incorporadas na rotina de trabalho do servico e ha

a viabilidade das mesmas permaneceram, mesmo apos a finalizacéo do curso.
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Consideramos que para realizar as mesmas de forma efetiva é
necessario incorporar essas ac¢des as outras equipes de trabalho, completar as
equipes de saude de acordo com o numero de enfermeiras e ACS, segundo &
preconizado pelas diretrizes do SUS, capacitar, periodicamente, 0s
profissionais para participar em atividades de orientacdo, promocao e
prevencdo das doencas cronicas, assim como dar continuidade no registro

adequado dos usuérios nas fichas de acompanhamento.

Consideramos que nossa secretaria de saude, prefeitura e outros
setores devem juntos com as autoridades estaduais de saude avaliar as
possibilidades de providenciar a0 nosso municipio farmacias populares e
laboratorio clinico, para garantir aos usuarios os medicamentos e testes
necessarios para o controle e avaliacdo sistematica das doencas, assim como
garantir a existéncia constante de medicamentos.Também consideramos que é
importante realizar ac¢bes com frequéncia que incorporem outras
especialidades que permitam a avaliacdo dos usuarios com doencas cronicas,
por exemplo, especialistas em oftalmologia, importante avaliagdo para o0s

diabéticos. Essa iniciativa comegara em nosso municipio nos préximos meses.

Finalizamos assim nosso relatério com muitas metas e objetivos para
melhorar a satde do municipio, também muitas dificuldades e obstaculos, mas
com a certeza que com unido, esforco e espirito de trabalho conseguiremos

vencer.

4 Avaliacao daintervencao

4.1 Resultados
Nossa intervencao teve como objetivo melhorar a atencdo a saude dos

usuarios maiores de 20 anos com hipertensédo e diabetes da UBS José Alves

Meirelles em Tartarugalzinho - AP.

O municipio possui uma populacdo de 13.385 pessoas, a UBS oferece
servi¢o a todo o municipio. Nossa intervencéo foi realizada durante um periodo
de 16 semanas, apenas na area de abrangéncia da equipe, uma vez que as

outras equipes nao existiam na pratica e ndo estavam completas.
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A equipe que atuo tem uma populacdo de 3.250 pessoas. Destas, 2.177
sdo maiores de 20 anos, sendo que 494 hipertensos e 122 diabéticos segundo
as estimativas dos cadernos de acdes programaticas Utilizaram como base
para os calculos dos indicadores esses dados, pois 0 cadastro que a secretaria

municipal da saude apresentava nao era fidedigno nem atualizado.

O numero total de hipertensos com 20 anos ou mais acompanhados no
programa de atencdo a HAS e residentes na area de abrangéncia da equipe,
em cada més da intervencéo foi, respectivamente, 36 (7,3%), 64 (13,0%), 83
(16,8%) e 117 (23,7%). Ja em relacdo ao programa de diabetes, 0 nimero total
de acompanhados foi respectivamente 16 (13,1%), 23 (18,9%), 27 (22,1%) e

38 (31,1%), respectivamente.

Antes do inicio da intervencdo, as metas de cobertura estabelecidas
para 0 programa de atencdo ao hipertenso e diabetes foram 50% e 65%,
respectivamente. Conforme € possivel observar na figura 2 e 3, essas metas

nao foram atingidas.
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Figura 2: Cobertura do programa de aten¢éo ao hipertenso na unidade de saude.

FONTE: Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPel.
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Figura 3: Cobertura do programa de atencao ao diabético na unidade de saude.

FONTE: Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPel.

A divulgacao do programa por diferentes meios, o acolhimento e registro
adequado dos usuarios, a capacitacdo de toda a equipe para o atendimento, a
busca de usuarios faltosos as consultas por toda a equipe, 0 apoio recebido
pela secretaria de saude e a prefeitura para o traslado dos usuérios, a
recuperacéo de horas extra laboral, foram algumas das a¢0es que ajudaram a

realizar o cadastro e o atendimento dos usuarios.

No entanto, encontramos dificuldades que impediram alcancar a meta de
cobertura nos diabéticos tais como, equipe incompleta, feriados durante a
intervencao, reunides, cursos orientados pela secretaria municipal e estadual
de saude, instabilidade dos moradores, incleméncias do tempo e dificuldades

com o acesso a UBS por reparagdes nas vias.

Consideramos que para ampliar a cobertura sera necessario reestruturar
a equipe garantindo a composicdo minima das equipes segundo a Politica
Nacional de Atencdo Béasica (PNAB), assegurar o cumprimento da carga
horéria, recuperando as horas afetadas por cursos e reunides, continuar com a
educacdo permanente a toda a equipe e vinculando a este e aos setores da
comunidade no processo de divulgagdo do programa de rastreamento,

aumentar as visitas domiciliar, busca ativa de usuérios faltosos e levar atengéo
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a usuarios com dificuldade motora. Manter os registros atualizados de forma
sistemética e melhorar a qualidade € outras das tarefas a realizar para

aumentar a cobertura nos programas.

Para os indicadores de qualidade, todas as metas estabelecidas foram
de 100%. No programa de atencdo a HAS o numero de usuarios que
realizaram exame clinico apropriado ao longo da intervengdo, no primeiro,
segundo, terceiro e quarto més foi, respectivamente, 36 (100%), 64 (100%), 83
(100%) e 117 (100%).

No programa de atencdo a diabetes, os resultados obtidos foram 16
(100%), 23 (100%), 27 (100%) e 38 (100%), no primeiro, segundo, terceiro e

guarto més, respectivamente.

Esses resultados foram obtidos gracas a avaliacdo sistematica das
acOes da intervencao, que incluiam a qualidade das consultas com exame
fisico completo e avaliacdo do risco cardiovascular, provendo assim um
atendimento integral, continuo e organizado nas consultas. Desenvolver aces
educativas para informar a populacdo acerca da importancia das consultas
integrais foram estratégias realizadas para o fortalecimento dos conhecimentos

da populacéo sobre as doencas Cronicas.

A meta garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos a realizacdo de
exames complementares em dia, de acordo com o protocolo, ndo foi

alcancada.

No programa de atencédo a HAS, no primeiro, segundo, terceiro e quarto
més, respectivamente, 20 (55,6%), 26 (40,6%), 34 (41,05) e 53 (45,3%) dos
hipertensos apresentavam exames complementares em dia, de acordo com o

protocolo (Figura 4).

No programa de atencdo a diabetes, segundo o figura 5, essa meta
reduziu ao longo do tempo. No primeiro, segundo, terceiro e quarto més,
respectivamente, apenas 11 (68,8%), 14 (60,9%), 16 (59,3%) e 21 (55,3%) dos
usuarios estavam com o exame complementar em dia, de acordo com o

protocolo.
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Figura 4: propor¢éo de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

FONTE: Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPel.
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Figura 5: propor¢cédo dos diabéticos com exames complementares em dia, de acordo com o
protocolo.

FONTE: Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPel.

Essas metas ndo foram alcancadas porque nossa UBS ndo possui um
local adequado para a realizagdo de exames laboratoriais nem insumos

necessarios para realizar os testes. Isso leva 0s usuarios a realizar seus testes
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nos servigos particulares, os quais possuem elevado custo e dessa forma, ndo
podem ser realizados por muitos usuarios. Acreditamos que tal fato € a

principal dificuldade para alcancar essa meta.

A equipe recebeu acbes de qualificacdo de sua pratica clinica,
especificamente no que se refere a realizacdo do hemoglicotestes. Além disso,
todos se esforcaram visando garantir a solicitagdo dos exames
complementares durante as consultas e coordenar com 0 gestor municipal a
possibilidade da realizacdo dos testes e manter sinal de alerta para o resultado

dos mesmos.

Foi possivel realizar os testes rapidos de glicose, ja que nossa UBS
poSsui esse servico. Em relacdo aos exames complementares nao
conseguimos alcancar as metas propostas, pois nossa UBS ndo apresenta
esse servico de laboratério e também nao foi possivel estabelecer fluxo e
protocolos que proporcionasse acesso a outros centros de referéncia.
Consideramos que é necessario a disponibilizacdo de um espaco fisico
adequado nas UBS e garantir os insumos de laboratério necesséarios para

realizar os testes segundo protocolo.

Para a prescricao de medicamentos da farmécia popular houve aumento
deste indicador ao longo dos 4 meses de intervencdo. No primeiro, segundo,
terceiro e quarto més, o numero de hipertensos com prescricdo de
medicamentos da farmacia popular foi, respectivamente, 30 (90,9%), 58
(95,1%), 77 (96,3%) e 111 (97,4%) (figura 6), enquanto o nimero de diabéticos
foi 14 (87,5%), 21 (91,3%), 25 (92,6%) e 36 (94,7%), no primeiro, segundo,
terceiro e quarto més, respectivamente (Figura 7). Apesar de ndo termos

alcancado os 100% os resultados foram positivos.
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Figura 6: proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da farmécia
popular/hiperdia priorizada.

FONTE: Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPel.
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Figura 7: proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da farmacia
popular/hiperdia priorizada.

FONTE: Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPel.

A prescricdo de medicamentos da farmacia popular/ hiperdia nédo foi

atingida ja que nosso municipio Ndo possui esse servico e muitos usuarios nao
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estdo com possibilidade de se locomover ao municipio mais proximo para

adquirir os medicamentos.

E relevante pontuar que muitos usuarios também faziam uso de
medicamentos prescritos por outros profissionais e que ndo pertenciam
agueles da farméacia popular/hiperdia e sentiam se controlados. Isso foi
observado durante as nossas consultas, outros referiam néo utilizar remédios

farmacoldgicos para controlar sua pressao.

Para melhorar essa meta sera necessario garantir os medicamentos da
farmacia popular/hiperdia em nossa UBS e realizar acdes de educacdo em
saude sobre a utilizacdo dos medicamentos no controle da hipertensdo e
diabetes, se necesséario. No futuro serd necessario criar uma estrutura que

garante esse servico no municipio.

A meta realizar a avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico

em 100% dos hipertensos e diabéticos foi atingida.

No primeiro, segundo, terceiro e quarto més, o niumero de hipertensos
com avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico, foi,
respectivamente, 36 (100%), 64 (100%), 83 (100%) e 117 (100%). J& o numero
de diabetes nesses meses foi, 16 (100%), 23 (100%), 27 (100%) e 38 (100%),

respectivamente.

A meta buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas
na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada, foi alcancada

apenas em relacdo aos usuarios com diabetes.

Neste, os resultados obtidos, durante o primeiro, segundo, terceiro e
guarto més, foram 4 (80%), 15 (93,8%), 6 (100%) e 5 (100%), respectivamente.
Quanto aos usuarios com hipertenséo faltosos as consultas, 10 (90,9%), 42
(91,3%),a busca ativa foi realizada em esses usuarios,de um total de 46
faltosos,quando nossa intervencao ja abrangia um atendimento de 64 usuarios
entre o primeiro e segundo mes,no terceiro més,13 (92,9%) e no quarto mes 22

(95,7%) receberam busca ativa (Figuras 8 e 9).
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Figura 8: proporcao de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa.

FONTE: Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPel.
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Figura 9: proporcao de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa.

FONTE: Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPel.

Em relacdo a busca ativa de usuarios faltosos ndo se conseguiu
alcancar essa meta provavelmente devido ndo apenas a equipe nao estar
completa, mas também pelo significativo fato dos trabalhadores estarem de
licenca saude e/ou outros problemas pessoais, tais como capacitacdo e
reunides na secretaria municipal e estadual de saude. Essa meta também foi

dificultada pela ndo fixacdo dos moradores nas suas residéncias.

O trabalho em equipe, com apoio dos diversos setores da comunidade, o

apoio dos moradores da mesma area, a divulgacdo da acao programética
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explicando a comunidade e a importancia do acompanhamento periodico, a
programacao das visitas domiciliar e da agenda de acolhimento, facilitou o
desenvolvimento dessas acOes. Consideramos que se deve garantir o
completamento da equipe e realizar as reunies e capacitacdes em horario
extra laboral, assim como garantir pessoal de reserva que possa dar
atendimento durante feriados ou problemas apresentados pelos integrantes da

equipe.

A meta manter a ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de saude foi atingido em todos os meses da

intervencao.

Os resultados obtidos no primeiro, segundo, terceiro e quarto més, para
os hipertensos foram, 36 (100%), 64 (100%), 83 (100%) e 117 (100%),
respectivamente. J4 em relagdo aos diabéticos, 16 (100%), 23 (100%), 27
(100%) e 38 (100%) deles apresentavam registros adequados na ficha de
acompanhamento, respectivamente, no primeiro, segundo, terceiro e quarto

més.

As acdes que favoreceram essa conquista foi a capacitacdo da equipe
antes e durante a intervencao e a cooperacao da secretaria municipal de saude
gue garantiu as planilhas, registros e fichas de acompanhamento que foram
utilizadas durante a intervencdo e que continuaram sendo utilizadas nos

atendimentos diarios da equipe.

A meta realizar a estratificacdo de risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude também foi alcancada em todos

0S meses.

A priorizagdo e atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco e
a capacitacdo das enfermeiras para realizar essa avaliacdo foi um fator

importante que proporcionou o cumprimento dessa meta.

Conforme é possivel verificar , no primeiro, segundo, terceiro e quarto
més, respectivamente, 36 (100%), 64 (100%), 83 (100%) e 117 (100%)
hipertensos apresentaram estratificacdo de risco cardiovascular por exame

clinico em dia. Ja em relacdo ao diabéticos, revela que, 16 (100%), 23 (100%),
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27 (100%) e 38 (100%) deles apresentavam a estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia, respectivamente, no primeiro,

segundo, terceiro e quarto més.

N&o apresentamos dificuldades nessa meta ja que o exame clinico e a
avaliacdo de risco cardiovascular foi realizada durante as consultas.Para
continuar alcancando esses resultados consideramos seja necessario que a
avaliacao continue sendo realizada pelos seguintes profissionais, previamente

capacitados: enfermeiras, médicos e as técnicas de enfermagem.

Nossa intervencdo também teve como objetivo realizar acdes de
promocdo e prevencdo, que permitiram orientar os participantes e toda a
comunidade acerca de alguns temas, como por exemplo, doencas croénicas,

fatores de risco e a como prevenir 0S mesmos.

Para esse objetivo, foram estabelecidas as seguintes metas: garantir a
orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos hipertensos e
diabéticos; garantir a orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos; garantir orientacdo sobre os
riscos do tabagismo a 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos; garantir

orientacao sobre higiene bucal a 100% dos usuérios hipertensos e diabéticos.

Todas essas metas foram atingidas nos quatro meses de intervencéao.
Os usuarios que participaram receberam as orientacdes de promocao e
prevencdo, durante as consultas, as visitas domiciliares e outros meios e

estratégias para multiplicar as informacgdes sobre acfes preventivas.

As orientacbes sobre nutricdo e alimentacdo saudavel foram
desenvolvidas por toda equipe, ja gue nao contamos em nNO0SSO municipio com
nutricionista. Ser4 necessario que a secretaria de saude incorpore um
nutricionista aos atendimentos da UBS, ou de existir nutricionista nas escolas

que esse seja contratado para prestar servicos em nossa UBS.

O numero de hipertensos que foram orientados quanto a essa meta, no
primeiro, segundo, terceiro e quarto més, foi, respectivamente, 36 (100%), 64
(100%), 83 (100%) e 117 (100%).Quanto ao diabéticos, 16 (100%), 23 (100%),
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27 (100%) e 38 (100%) deles, ou seja, todos também foram orientados,

respectivamente no primeiro, segundo, terceiro e quarto més.

As orientacfes sobre a pratica regular de atividade fisica, assim como a
realizacdo das atividades foram realizadas com a colaboracdo de professores

de educacéo fisica das escolas e da associacéo de idosos.

Os resultados obtidos nessa meta, no primeiro, segundo, terceiro e
quarto més, para os hipertensos foram, respectivamente, 36 (100,0%), 64
(100%), 83 (100%) e 117 (100%,enquanto que para os diabéticos, 16 (100%),
23 (100%), 27 (100%) e 38 (100%) deles foram orientados, respectivamente no

primeiro, segundo, terceiro e quarto més.

Né6s apresentamos dificuldade nessa meta. Todos 0Ss usuarios
receberam as orientacGes sobre a importancia da pratica regular de atividade
fisica. Para garantir e qualificar essa agcao é necessario vincular a professores
de educacado fisica das escolas aos grupos ou circulos de hipertensos e

diabéticos ,onde possam receber essas praticas.

A divulgacao sobre os riscos do tabagismo foram explicadas pela equipe
durantes as palestras e consultas, realizando-se também a divulgacédo por meio

da radio do municipio e folhetos de educacao em saude.

Todos os hipertensos e diabéticos que participaram da intervencéo
foram orientados. No primeiro, segundo, terceiro e quarto meés,
respectivamente, 36 (100%), 64 (100%), 83 (100%) e 117 (100%) dos
hipertensos foram orientados. Quanto aos diabéticos, 16 (100%), 23 (100%),
27 (100%) e 38 (100%) deles foram orientados, respectivamente no primeiro,

segundo, terceiro e quarto més.

No desemvolvimento de essa meta ndo apresentamos dificuldades,os
temas sobre os risco do tabagismo foram realizados durante as palestras e
durante as orientacoes dadas nas consultas,consideramos continuar com as
atividades de promoc¢éo mediante folhetos e programas da radio local.Para as
orientacbes sobre a higiene bucal contamos com o apoio da equipe de
odontologia e a nossa equipe que participou das exposi¢cdes sobre a higiene
bucal.
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Todos o0s hipertensos receberam essas orientagdes, ou seja, no
primeiro, segundo, terceiro e quarto més, respectivamente, 36 (100%), 64
(100%), 83 (100%) e 117 (100%) hipertensos ,enquanto que 16 (100%), 23
(100%), 27 (100%) e 38 (100%) diabéticos foram orientados, respectivamente
no primeiro, segundo, terceiro e quarto més.Todas as acdes descritas acima
foram incorporadas ao servico da UBS, apesar de algumas delas ainda
precisarem de um maior apoio das secretarias de saude municipal e estadual

para serem incluidas integralmente.

Entre essas destacam-se, por exemplo, a necessidade da farmacia
popular contemplar todos os medicamentos preconizados, a construcdo ou
implantacdo de um laboratério publico de referéncia para a UBS e a
manutencdo das equipes de salde completas, segundo a legislacdo do SUS.
Essas acdes objetivas junto com o trabalho da equipe serdo importantes para
melhorar a qualidade dos servicos de saude e proporcionar uma melhor

qualidade de vida a populacao.

4.2 Discussao

Com a nossa intervencéo conseguimos elevar o nimero de hipertensos
e diabéticos cadastrados e acompanhados pela equipe, foram acompanhados
23,7% e 31,1%,respectivamente. E importante ressaltar que antes da
intervencdo a equipe ndo apresentava registros confiaveis e, portanto néo

sabia a cobertura desses programas.

Além disso, melhoramos o acolhimento, os registros, qualificamos as
consultas, por meio da realizacdo do exame clinico completo e a avaliacdo de
risco cardiovascular, aumentamos a busca ativa de usuarios faltosos as
consultas e fortalecemos as atividades de promocéo e prevencao elevando-se

o nivel de conhecimento dos usuérios sobre a sua doenca.

Foram necessarias atividades de capacitacdo da equipe que
permitiram desenvolver as atividades de nossa intervencédo, baseadas nos
protocolos do Ministério da Saude para o atendimento da hipertensao arterial

sistémica e diabetes mellitus. O acolhimento, cadastramento, monitoramento,
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tratamento e atividades de promocao, foram realizados gracas a preparacdo e
integracéo da equipe.

A recepcionista e 0s técnicos de enfermagem responsabilizaram-se
pelo acolhimento, a médica e a enfermeira realizaram o cadastro adequado dos
usuarios, 0 monitoramento bem como as consultas com a avaliagcdo do risco
cardiovascular. As aclOes de engajamento publico, especificamente as de

educacdo em saude foram garantidas por toda a equipe.

Com a intervencéao, observa-se uma melhor qualidade no acolhimento,
houve o estimulo aos profissionais de saude a realizar atividades de promocéao
de doencas crbnicas e outras doencas, elevou 0 numero de usuarios
interessados em receber outros atendimentos em nossa UBS, e estimulou
outros servicos da UBS a realizar registros mais completos dos usuarios com o

intuito de potencializar o acompanhamento.

Na UBS a intervencdo impactou de forma positiva, modificando o
atendimento que era realizado somente pelos médicos. Toda a equipe
participou da intervencao e tal fato sensibilizou que todos podem desenvolver
acOfes e possuem responsabilidades com o atendimento integral aos
hipertensos e diabéticos. O trabalho em equipe revelou se como uma
estratégia que possibilita promover e ofertar um atendimento de qualidade a

um maior nimero de pessoas.

E possivel verificar uma melhor organizacdo do processo de trabalho
da equipe, como por exemplo, a implantacdo da classificacdo de risco dos
usuarios, e dessa forma, priorizar o agendamento e o atendimento dessas
pessoas. As consultas de demanda espontanea também foram beneficiadas
por meio da (re) organizacéo.

Os usuéarios que participaram da intervencdo manifestaram seu
agradecimento e sua satisfacdo com os atendimentos e orientacdes recebidas,
apesar de que nao foi possivel alcancar todas as metas propostas. E relevante
a contribuicdo da comunidade com a nossa intervengdo, uma vez que houve

uma participagao ativa da mesma.

Embora a cobertura e a qualidade das consultas receberam um
impacto positivo, ainda ha hipertensos e diabéticos sem cadastro e

acompanhamento na UBS e hd um numero significativo de pessoas que
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desconhecem as atividades que sao realizadas para melhorar o atendimento.
Considerando essas fragilidades, nossos futuros esforcos serdo focados em

estratégias para minimiza-las.

As estratégias estardo baseadas em elevar as acfes de educacdo em
saude, promocdo e prevencdo, assim como a divulgacdo do programa de
rastreamento, elevar o numero de visitas domiciliares, busca ativa de usuérios
faltosos e visitas aos usuarios com dificuldades fisicas para se locomover até a
UBS. Outras acdes que poderao ser desenvolvidas sao realizar o acolhimento
e a organizacdo da agenda, priorizando os usuarios de alto risco, conforme o
protocolo utilizado. Realizar o cadastramento e uma consulta com qualidade
baseada na atencédo integral e garantir a composicdo minima das equipes e
cumprimento da carga horaria, também séo estratégias que a equipe pretende

adotar.

Algumas dificuldades que apresentamos durante a intervencdo e
obstaculizaram a execucdo dos objetivos e das metas poderiam ser
identificadas e solucionadas, durante a analise situacional e reunides diarias
que foram realizadas. As dificuldades contemplam alguns aspectos na
dimensdo administrativa e do cuidado, como por exemplo, o desconhecimento

da populacéo sobre as atividades relacionada a acdo programaética.

As metas propostas poderiam ter sido alcancadas se algumas
dificuldades como equipe incompleta, absenteismo dos seus integrantes,
devido as doencas e/ou problemas familiares, afetacdes por reunides
orientadas pela secretaria municipal e estadual, fossem planejadas,

solucionadas ou minimizadas, previamente.

Na futura incorporacdo das acOes ao servico e conhecendo as
dificuldades que existem demonstradas por nossa intervencéo, temos a tarefa
de buscar as solugcdes e manter as acdes incorporadas a nossa UBS e

estimular sua aplicacao por outras equipes.

As acdes desenvolvidas durante a intervencao foram incorporadas na
rotina do servigo. Pretendemos manter as mesmas e incorporar ao trabalho de
outras equipes. Para isso, a coordenacao da UBS ja realiza as orientacdes, a

fim de atingir esse propoésito, especificamente referente a qualificacdo do

cuidado aos grupos de maior vulnerabilidade, como por exemplo, hipertensos,
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diabéticos idosos, gestantes e criangas, comec¢ando o acompanhamento de
cada grupo de maneira progressiva.

7

Nossa perspectiva é transmitir toda a nossa experiéncia a outras
equipes, para ampliar a cobertura de atendimento, registro e acompanhamento
dos usuérios hipertensos e diabéticos, nossa experiéncia também pode ser
aplicada a outros atendimentos na UBS como ldosos, gestantes e criangas.

E importante ressaltar que compartilhamos com alguns membros das
outras equipes o0s protocolos, materiais e estratégias utilizados para

reorganizar e potencializar o processo de trabalho deles.

4.3 Relatorio daintervencao para Gestores

Considerando os dados de morbimortalidade por doencas crénicas no
Brasil e em nosso municipio, a equipe iniciou um trabalho de intervencdo no
més de agosto de 2014, que teve uma duracdo de 16 semanas. O objetivo foi
melhorar a cobertura e a qualidade da atencdo as pessoas com hipertensao
arterial e diabetes mellitus da nossa area de abrangéncia, onde encontra se
dando atendimento nossa equipe e onde existem usuarios que sofrem de
essas doencas Cronicas,onde ndo existem dados referentes a cobertura,nim
registros e cadastros atualizados,o qual impossibilito de realizar avaliagdes e
comparacdes antes e depois da intervencéo,por esse motivo decidimos realizar
a intervencdo em nossa area, com o objetivo de iniciar o atendimento a essos
usuarios, realizar cadastros e registros e dar continuidade ao atendimento
segundo os protocolos , melhorando a qualidade da atencao, transmitir nossas
experiéncias a outros equipes e posteriormente, conseguir avaliar o nivel de

cobertura a partir de nossa intervencao.

A intervencdo comecga com a capacitacdo da equipe para realizar
integralmente as agfes propostas durante todo o programa. Nossa equipe teve
um papel fundamental no desenvolvimento da intervengdo, todos o0s
integrantes participaram da intervencéo,realizando o acolhmneto dos usuarios,
oferecendo palestras, cadastrando aos usuarios, participando de forma ativa no

triagem e consulta médica,na busca de usuarios faltosos,todas as atividades
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planejadas durante a intervencdo teveram o apoio dos gestores e dos fatores
da comunidade.Desde o inicio se realizou a divulgacdo de nossa intervencéo
por diferentes meios de comunicacdo, como por exemplo, cartazes, folhetos,

palestras e pela radio local.

Para o desenvolvimento dessas divulgacées contamos com o apoio da
secretaria de saude. A gestora junto com a diretoria da UBS apoiaram nossa
intervencao facilitando os recursos materiais para a realizacdo dos registros e
ficha espelho utilizadas na intervengdo, contribuiram com folhetos e cartazes

para realizar acdes de promocao e prevencao sobre as doencas crbnicas.

A gestao também apoiou as atividades de promocao, como palestras e
em algumas ocasides, inseriu profissionais de saude de outras equipes para
nos apoiar durante as atividades, principalmente quando alguns membros da
equipe estavam de férias e/ou de licenca. Ademais, ajudou a configurar a
agenda de acolhimento dos usuéarios na demanda espontaneas evitando que
pudessem ocorrer desestabilizacdes no atendimento da UBS, facilitando assim

0 processo de trabalho.

A secretaria de saude coordenou as atividades de préatica de exercicios
com professores das escolas e a divulgacdo de nossa intervencdo na radio
local. Outros recursos utilizados na intervencdo foram garantidos pela
secretaria como instrumentou para a medida da pressao arterial e para a

realizacdo do teste de glicose.

Durante a intervencéao realiza-se o acolhimento, classificacéo e registro
dos usudrios, priorizando os usuarios com alto risco e se organiza a demanda

espontanea procurando ndo afetar os atendimentos de outros servicos da UBS.

Toda a equipe participou dessas atividades. Na consulta médica foi
realizado o exame clinico completo com avaliacdo do risco cardiovascular e
atualizacao dos cadastros. Durante esse encontro também se realizaram acfes
de promocéo e prevencao sobre as doencas cronicas e fatores de risco como
tabagismo, alimentacdo saudavel, importancia da saude bucal e a pratica de

exercicios fisicos.

Na realizacdo das atividades fisicas contamos com o apoio de

professores de educacdao fisica das escolas e de Associacdo de Idosos.
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Durante a intervengdo com o apoio da comunidade e o trabalho em

equipe algumas metas foram alcancadas totalmente e outras parcialmente.

Mesmo que tivemos o apoio da Secretaria de Saude e dos fatores da

comunidade, também encontramos muitas fragilidades.

As metas dos indicadores de cobertura ndo foram atingidas, devido as
dificuldades encontradas, como por exemplo, alguns integrantes da equipe se
afastaram por enfermidades, outros problemas pessoais, ou seja, a equipe
permaneceu incompleta em varios momentos. Além disso, houve um numero
significativo de feriado e capacitagbes e reunides na secretaria municipal; e
estadual de saude, fatos que interromperam a intervencdo em alguns

momentos.

Outros fatores como inconstancias dos moradores em suas vivendas
também dificultaram alcancar essa meta. No entanto, € relevante destacar que
no inicio da intervencdo ndo havia um registro fidedigno e atualizado do
namero de hipertenso e diabéticos que residiam na area de abrangéncia da
equipe e era acompanhados.

No final de nossa intervencdo, conseguimos acompanhar 0s usuarios
considerando a integralidade e dessa forma, 117 hipertensos e 38 diabéticos
estavam em acompanhamento. Isto €, a cobertura do programa de atencéo ao

hipertenso e ao diabético alcancou 23,7% e 31,1%, respectivamente.

Das metas de qualidade, foi alcancadas em 100% aquelas
relacionadas ao exame clinico completo, avaliacdo do risco cardiovascular e a

avaliagdo de necessidade de atendimento odontolégico.

Outras como a prescricdo de medicamentos de Hiperdia da farméacia
popular e a realizacdo de exame complementario a 100% dos usuarios, nao foi
possivel alcancar. Fatores como auséncia de farméacia popular em nosso
municipio, irregularidades com os subministros de esses medicamentos em
nossa UBS, usuérios que ja estavam controlados com outros medicamentos e
usuarios que néo realizam tratamento farmacolégico, impediram alcancar essa
meta. No caso dos exames complementérios, dificulto-se a realizacdo aos

100% dos usuarios, por ndo possuir laboratorio nossa UBS.

Mediante as palestras, conversas, e as orientagbes nas consultas

todos nossos usuarios receberam orientagcdes sobre saude bucal, risco do
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tabagismo, importancia de alimentacdo saudavel e a importancia da pratica

regular de exercicio fisico, cumprindo com nossa meta de promoc¢ao de saude.

Ao final de nossa intervencdo conseguimos atualizar os cadastros e
registros dos usuarios na UBS e na secretaria de saude. Demonstramos com
nossa intervencgao a existéncia de dificuldades que entorpecem a qualidade do
atendimento nos servicos da saude e consideramos que com ajuda de os
diferentes setores e fatores da comunidade, municipais e estaduais, algumas

podam ser resolvidas.

Nossas ag¢Oes foram incorporadas ao atendimento da equipe e da UBS,
foram transmitidas nossas experiéncias aos outras equipes da UBS para que

as acdes também sejam incorporadas.

Consideramos que a Secretaria de Saude e o0s gestores poderiam

apoiar com algumas ac¢des ao trabalho da equipe.

Com o intuito de aumentar a resolutividade e a integralidade da
atencdo, € importante que o0s gestores viabilizem outras especialidades
necessarias na avaliacdo de hipertensos e diabéticos, como oftalmologista,
cardiologista e nutricionista. Além disso, consideramos é necessario que as
equipes de saude estejam completas, com o numero de ACS adequado para

potencializarmos as a¢des no territdrio, entre essas a busca ativa.

Outra acdo importante seria encaminhar aos usuarios hipertensos e
diabéticos que chegam a UBS para outros tipos de atendimento a nossa
consulta para receber avaliacdo completa. Essas a¢des também séo aplicaveis
a outros servigcos e programas da UBS, por exemplo, o atendimento a idosos,
que pode ser realizado também de maneira integral jA que geralmente esse

grupo etario apresenta doencas cronicas.

4.4 Relatorio da Intervencédo para a Comunidade

Nosso trabalho de intervencao foi realizado na area de atendimento de
uma equipe de saude da UBS e teve uma duracdo de 16 semanas. Foi

realizadas com o objetivo de encontrar as dificuldades no atendimento as
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pessoas que tem hipertensdo arterial e diabetes mellitus, duas doengas

cronicas que ocasionam agravos a saude e precisam ser controladas para

evitar varias complicacoes.

Antes de comecar a intervencdo toda a equipe foi preparada e
orientada sobre o trabalho a realizar, cada membro conhecia suas funcdes.
Para realizar o acolhimento dos usuarios hipertensos e diabéticos foi
necessario adequar nosso atendimento para classificar os usuarios de maior
risco e dar prioridade ao atendimento deles sem desatender 0s outros UsSuarios
e 0s outros servicos da UBS. Realizamos registros para a coleta dos dados,

gue foram analisados ao final da intervencéo.

Durante todo o processo foi necesséario a divulgacdo da acdo por
diferentes meios, como a radio, cartaz, folhetos e por meio de palestras e
conversas desenvolvidas em varios cendrios. Para essa divulgacéo tivemos o
apoio da secretaria de saude do municipio e de outros fatores da comunidade,
como por exemplo, a associacdo de idosos que ofereceu um espaco para

realizar essas atividades.

Também contamos com o apoio dos professores de educacéo fisica
das escolas e da associacdo de idosos para guiar as atividades da pratica de
exercicios fisicos. A equipe odontoldégica também colaborou com suas
palestras sobre a salde bucal e com consultas odontoldgicas aos usuarios

necessitados.

No longo das 16 semanas apresentamos muitas dificuldades que
limitaram alcancar algumas metas propostas, por exemplo, o numero de
usuarios cadastrados ficou abaixo do esperado, ndo foi possivel recuperar
todos os usuarios faltosos mediante a busca ativa, ndo conseguimos realizar os
exame de laboratério e a prescricdo de medicamentos da farmacia popular a
100% dos usuarios atendidos.

Algumas das dificuldades que impediram cumprir esses objetivos foram
causadas provavelmente pela necessidade de maior tempo para desenvolver a
acdo. O tempo nédo foi o suficiente, pois em varios momentos a equipe
precisava se reunir, realizar as capacita¢des, houve feriados e também alguns
integrantes da equipe se afastaram do trabalho devido a problemas pessoais.

Além disso, a equipe nao estava completa, em varios momentos.
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A inexisténcia de farmacia popular e de um laboratorio e a instabilidade
em relacdo aos insumos de medicamentos dificultaram que nossos usuarios
puderam realizar os testes e utilizaram os medicamentos, segundo orientacao

pelo Ministério de Saude.

Apesar disso, nossa intervengdo aumentou 0 numero de usuarios
cadastrados, elevou o numero de visitas domiciliar aos usuarios com doencas
cronicas, sobre todos aqueles que estavam com dificuldade motora para
trasladar se a UBS, e dessa forma, melhoramos a qualidade das consultas,
realizando exame completo, incluindo o exame cardiovascular e o exame

odontologico.

Os usuarios receberam palestras e orientacdes, que elevaram o nivel
de conhecimentos sobre essas doencas, 0s proprios usuarios colaboraram com
a equipe na divulgacdo do programa, nas acdes de promocdo e prevencao e
também ajudaram na busca ativa.

Para melhorar os resultados alcancados pelo SUS €& preciso
implementar algumas estratégias que possibilitem uma melhor relacdo da
comunidade com 0s servigos que presta a UBS, nesse sentido, consideramos
em primeiro lugar que sera necessario um espacos de participacdo popular que
permitam o intercambio da comunidade com os gestores. Esses encontros
podem ser realizados em reunifes programadas na UBS, na associacdo de

idosos e reuniées com o conselho de saude do nosso municipio.

E importante que os usuarios compreendam a importancia de se
pronunciar em relacdo aos servicos de saude, que seus critérios sejam
escutados e suas necessidades e problematicas sejam acolhidas. A UBS pode
auxiliar as pessoas da comunidade que de maneira voluntaria esta disposto a
participar e ajudar, por exemplo, na busca de usuarios, na divulgacdo das

atividades de promocéao e orientacéo na UBS.

Ao final da intervencédo conseguimos elevar a unidade da equipe e dos
setores da comunidade com a secretaria de saude o qual foi importante para a
busca de solugdes aos problemas que dificultam a qualidade dos servigcos de

salde.
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As agbes desenvolvidas foram incorporadas a UBS e serdo
incorporadas as outras equipes. Os resultados de nossa intervencédo foram
informados aos gestores para manter atualizados os cadastros no sistema de
informacéo e para a busca de soluc¢des das dificuldades encontradas durante a

intervencao.

5 Reflex&o critica sobre seu processo pessoal de aprendizagem

O curso de Especializacdo em Saude da Familia da UFPEL constituiu
uma ferramenta importante para o desenvolvimento de nosso trabalho na UBS.
No inicio havia muitas duvidas e expectativas para a realizacdo de um trabalho
adequado, visando a melhoria no servico de saude. Ao longo do curso, as
expectativas foram sendo superadas.

Existia 0 temor de ndo conseguir cumprir com todas as tarefas do
curso. O momento da intervencdo gerou inquietacbes que nos acompanhou
durante algumas semanas, mas com 0 apoio da equipe, dos gestores e 0s
orientadores do curso, fomos superando essas insegurancas e resolvendo as
dificuldades apresentadas. O comprometimento de toda a equipe e o
engajamento de todos os atores da comunidade proporcionou a conclusao

satisfatéria do curso.

O curso nos fez refletir em relagdo a realidade em que nds estamos
trabalhando, o panorama da salde publica em nossa comunidade,
principalmente em relacdo as doencas crbnicas, as acdes que ndo estavam

realizando e que com nossa intervencéo, conseguimos incorporar ao trabalho
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diario da UBS. Muitas dificuldades ainda existem, mas com nosso trabalho em
equipe, apoio dos setores da comunidade e a participacdo social vamos nos
fortalecer, potencializar as acdes e conseguiremos melhorar.

Considero que o curso foi de grande utilidade para nossa pratica
profissional. Quanto ao material brindado, me parece muito interessante e
enriqguecedor, pessoal e profissionalmente, jA que ele nos ofereceu uma
atualizacao dos protocolos de trabalho de muitas doencas que com frequéncia
observamos nos atendimentos diarios, capacitando-nos para enfrentar essas
doencas e por em pratica nossos conhecimentos em prol de uma saude publica

mais humanizada.
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Foto:

Apéndice A — Fotos da intervencéo

pratica de exercicios fisicos
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Foto: equipe, gestora, secretaria e usuarios.
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&

Diata do ingresso no programa __/__/

A )
AL

Nome completo:

Especializagdo em
Saide da Familia
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Anexo A - Ficha Espelho

FICHA ESPELHO

Nimera do Prontudrio:, Carto SUS

Enderego:,

Data de nascimento: rs s

Necessita de cuidador? (

HNome do cuidador

}Simy ) Nao
Telefones de contato:

Tem HAS?( ) Sim ( }M2o
H4 quanto tempo tem: HAS?

Tern DM? ( ) Sim( )} Mo
DM?,

Temn HAS & DM?{ ) Sim{ ) Nao

Estatura:

Esta cadastrado no HIPERDIA?
Perimetro Braquisl:

) Sim ) Mo

HAS & DM? cm em

Medica

es de uso co

atinu Fi

LUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

Data

Data

Hidroclorotiazida 25mg

[ Glicemia de Jejum
HGT

Captopal 25mg

Hemogiobina glicosilada

EnoIol 40 Mg

[ Colesterol wotal
HDL

Enalapnl 10 mg

Aenolol 25 mg

LDL

stiormina 500 mg

rigliceridens

WAstiormina 850 mg

Creatinina Sérica

Glibendamida Smg

Polassio sérico

Insulina NPH

Triglicerideos

EQU

Infecgao urindria

Proteinaria

Carpos cetdnicos

Sadimento

mindria

F i de 24h

ECG

CHCM

Especializagio em
Saide da Familia
” lo

o3

" FICHA ESPELHO I

CONSULTA CLINICA

Data Profissional | PressBo | Peso (ka) | 1MC Estratificacao de fsco <ame dos Exame flsico | OrientagBo | Orientsgao | Onentagao | Data da
que atendeu | arterial (i) pés (normal ou | (normal ou nutricionsl atividade sabre préxima
{mimHg) alterado} alt=rado) fisica tabagismo consula
Framingham Lesbes
(Baixo Grgso alvo

MdoderadaliAlto) descrever)
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Anexo B - Planilha de coleta dos dados e acompanhamento dos hipertensos e
/ou diabéticos.

Excel File Edit View lnsert Format Tools Data Window

|Iii Iillm
|Normal View | Enter Sufii= b v
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Anexo C — Parecer do comité de ética

SIDADE
FACULDADE DE MEDICINA
DE ETICA EM PESQU!SA

OF. 1512 Pelotas, 08 dejmargo 2012

fima Sr*
Prof* Ana Claudia Gastal Fassa

Projeto: Qualificacdo das acoes progr ati na o basica a saudd

Prezada Pesquisadora;

m.wmm.mqwommmum
wmm.wmw&méﬁmem.?_mm
do Conselho Nacional de SaGde.

jsado e APROVADO
a ResolugZo 196/96

ke m B arToe P
Sairicia Abranfes Duval
Coo:2=\adora do FAMED/UFPEL



