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Resumo

QUEVEDO ROBALO, Voldimar. Melhoria da atencdo a saude de usuarios
hipertensos e/ou diabéticos na UBS 01, Rui Ramos em Uruguaiana/RS. 2015.
74f. Trabalho de Conclusdo de Curso - Curso de Especializacdo em Saude da
Familia - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade
Federal de Pelotas, Pelotas, Rio Grande do Sul.

A alta prevaléncia da Diabetes Mellitus e da Hipertensédo Arterial Sistémica e suas
complicagbes sdo um dos principais motivos de procura por consulta nas unidades
de saude. Com base na analise situacional o objetivo deste trabalho foi de melhorar
a atencdo a saude do hipertenso e diabético da unidade béasica de saude Rui
Ramos, Estratégia de Saude da Familia (ESF) 01, Uruguaiana/RS. A elaboracéo foi
dividida em cinco etapas: andlise situacional, andlise estratégica, intervencao
propriamente dita, que ocorreu em quatro meses, avaliacdo da intervencdo e
reflexdo critica sobre o processo de aprendizagem. Os objetivos especificos foram
de ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos, melhorar a qualidade da
atencdo a hipertensos e/ou diabéticos, melhorar a adesdo de hipertensos e/ou
diabéticos ao programa, melhorar o registro das informacdes, mapear hipertensos e
diabéticos de risco para doenca cardiovascular e promover a salde de hipertensos e
diabéticos. A intervencgéao teve duracdo de 16 semanas e ocorreu de 2 de novembro
de 2014 a 22 de margo de 2015, utilizando como base os cadernos de atencéo
basica do Ministério de Saude e os instrumentos do curso que foram a ficha espelho
e a planilha de coleta de dados. As atividades realizadas incluiram o cadastramento,
0 registro, atendimento clinico, avaliacdo de risco, acbes de promocdo a saude,
monitoramento e avaliacdo dos hipertensos e/ou diabéticos. Ao final da intervencéo,
foram cadastrados 60% (n=492) dos usuarios hipertensos e 53% (n=135) dos
usuérios diabeticos, e todos os indicadores de qualidades ficaram proximos a 100%.
Ao final da intervencado, além de aumentar a cobertura e aumentar a qualidade da
atencdo aos usuarios, implementaram-se diversas acdes anteriormente inexistentes,
como um adequado acolhimento, agendamento preferencial, busca ativa, visita
domiciliar e atividades coletivas de promocéo a saude voltado para as mudancas de
estilo de vida. Constatou-se que tivemos um maior vinculo com a comunidade e que
a intervencdo teve grande impacto para o servi¢co, para a equipe e para 0 USuario
diabético e/ou hipertenso.

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

O presente volume trata do Trabalho de Conclusdo do Curso de
Especializacdo em Saude da Familia modalidade a distancia da Universidade Aberta
do Sistema Unico de Saude/Universidade Federal de Pelotas sendo o resultado das
atividades que foram desenvolvidas durante as unidades de ensino que integram o
projeto pedagdgico do curso.

A intervencéo foi realizada na Unidade Bésica de Salde que teve transicédo
para Estratégia de Saude da Familia 01, Rui Ramos, Uruguaiana, RS cujo objetivo
foi o de melhorar da atencdo a saude dos usuarios com hipertensao arterial
sistémica e/ou Diabetes mellitus.

O volume estd organizado em cinco unidades de trabalho, construidas de
maneira independente entre si, mas sequenciais e interligadas.

Na primeira parte observamos a analise situacional desenvolvida na unidade
1 do curso.

Na segunda parte € apresentada a analise estratégica por meio da construcao
de um projeto de intervencdo que ocorreu ao longo da unidade 2.

A terceira parte apresenta o relatorio da intervencao realizada ao longo de 16
semanas durante a unidade 3 do curso.

Na quarta se¢do encontra-se a avaliacdo dos resultados da intervencdo, com
os graficos correspondentes aos indicadores de saude, construidos ao longo da
unidade 4.

Na quinta parte a reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem
no decorrer do curso e da implementacéo da intervencgao.

Finalizando o volume, estdo os anexos, apéndices e referéncia utilizada no

trabalho.



1 Analise Situacional
1.1  Texto inicial sobre a situa¢ao da ESF.

Sou Voldimar Quevedo Robalo, médico brasileiro, atuando no municipio de
Uruguaina, RS, minha UBS chama-se Rui Ramos e apresenta varias falhas na
estrutura fisica. Esta parte da estrutura ainda piorou pelo fato de que nos ultimos
trés meses fomos assaltados trés vezes por usuarios de drogas, que costumam
consumir na vizinhanca. Neste periodo foram roubados sete aparelhos de ar-
condicionado, entre outras coisas como, balanca, tensibmetro e aparelho de HGT.

Para complicar ainda mais a situacdo, duas participantes da equipe de
salde, abaladas devido aos assaltos, afastaram-se: uma por renuncia e outra por
licenca psiquiatrica.

Apesar de todas as dificuldades as atividades seguem praticamente
normais, as vezes além de atender, faco triagem e entrego medicacdes e, mesmo
sem agente de saude, estamos implantando as visitas domiciliares.

A populacdo tem uma gratiddo muito grande e é o que mais da forca a
equipe de saude. Nossa equipe esta formada por trés médicos, dois clinicos e um
ginecologista, mas somos ainda unidade de saude tradicional e ndo trabalhamos
com a estratégia de saude da familia, nossa enfermeira se encontra afastada do
trabalho por laudo psiquiatrico, basicamente, contamos com uma Unica técnica de
enfermagem, trés médicos e uma odontéloga e uma secretaria. Nao contamos com
nenhum agente de saude e futuramente existe promessa de nossa conversao a

estratégia de saude da familia.



1.2 Relatdrio da Analise Situacional

O municipio de Uruguaiana localiza-se no sul do estado do Rio Grande do
Sul. E uma cidade de médio porte com uma populacdo de aproximadamente
129.504 habitantes, conforme o Ultimo registro do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE, 2014). A cidade possui, segundo a Secretaria de Saude, 20
unidades de atencdo basica (UBS) das quais 18 sdo UBS tradicionais duas sao
estratégia de saude da familia (ESF), ndo possuimos nenhum Ndcleo de Apoio a
Saude da Familia. Nosso municipio conta com um hospital, que possui servico de
pronto-atendimento e este estd sincronizado com um sistema de emergéncias, 0
servico de atendimento movel de urgéncia.

A atencdo especializada € bem diversa, temos as especialidades em
traumatologia, pediatria, medicina interna, oncologia, dermatologia, ginecologia e
cirurgia geral, mas a maioria das existentes séo realizadas com grande demora e
tempo de espera. Algumas especialidades como oftalmologia e psiquiatria nao
disponibilizamos na rede publica de saude do municipio, no caso de requerimento
dessas especialidades os usuarios tém que optar pela medicina privada ou nos
casos de maiores necessidades os usuarios sdo encaminhados a cidades vizinhas,
como Alegrete, Santa Maria e Rosario ou a capital de nosso estado. Quanto aos
exames complementares basicos como hemograma, glicemia, ionograma, uremia,
uricemia, perfil lipidicos e exame qualitativo de urina existe uma demora média de 15
dias a um més, outros exames como ressonancia, tomografias, ecografia e doppler
de membros inferiores podem demorar de seis meses a um ano.

Nossa UBS é urbana e localiza-se na periferia da cidade, abrange trés
bairros classe média baixa. E uma UBS ainda com modelo tradicional com previs&o,
a curto prazo, de transformar-se em ESF, ndo possui vinculo com nenhuma
instituicdo de ensino e a equipe é composta por trés médicos, dois clinicos gerais e
um ginecologista, uma enfermeira (que trabalha somente meio turno), uma técnica
em enfermagem, uma secretaria, um auxiliar em limpeza e um guarda municipal,
lamentavelmente ndo disponibilizamos de agentes comunitarios de saude (ACS).

Com relacdo a estrutura fisica essa esta bem longe da estrutura
preconizada pelo Ministério de Saude, para entrar em nossa unidade temos como
Unico acesso trés grandes degraus sem corrimdo, a sala de recepgéo ndo existente,

a Secretaria conta com uma mesa atravessada no corredor. As paredes sao de
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superficie rugosa, os consultérios ndo possuem banheiros e ndo temos seguranca,
no inicio do ano foram roubados sete aparelhos de ar-condicionado.

Eu acredito que os recursos humanos podem fazer a diferenca para
superar esses obstaculos, o bom relacionamento da equipe e uma estratégica
aproximacédo a comunidade sdo importantes, j& que muitas das fun¢des da ESF séo
independentes da estrutura fisica.

Com relacdo a funcionalidade da equipe parece-me bastante satisfatoria,
pois tem superado diversos obstaculos e evoluido bastante. Apesar de ser uma
equipe incompleta e trabalhar em uma estrutura inadequada conseguimos duplicar o
namero de consultas, adotamos a atencdo a demanda espontdnea e estamos
iniciando a realizacdo de visitas domiciliares. Além disso, houve uma grande
aproximacédo da equipe a comunidade e a populacdo parece bem satisfeita com as
acOes realizadas.

Nossa base de dados € muito pobre, para néo dizer inexistente, acredita-se
gue em nossa area adstrita temos mais de 4600 pessoas de acordo com
informacdes fornecidas pela técnica de enfermagem. Nosso perfil demogréafico de
usuarios é em sua maioria composta de pessoas adultas e idosas, na sua grande
maioria portadores de enfermidades cronicas, como diabetes e hipertensao arterial,
gue constituem o principal motivo de procura por consultas na unidade. A menos de
um quildmetro da unidade temos outra UBS que, tradicionalmente, possui grande
demanda de criancas por possuir pediatra no local. Estamos também a menos de
um quilémetro do pronto socorro da cidade, consequentemente ha pouca demanda
de urgéncias e emergéncias em nossa UBS.

A atencdo a demanda espontdnea foi uma nova modalidade de
atendimento na nossa UBS, antes os atendimentos davam-se atraves da distribui¢cao
de um determinado numero de fichas na primeira hora da manha, os demais
atendimentos requeridos pela populacdo eram negligenciados, agora as pessoas
sdo ouvidas e, na medida do possivel, atendidas a qualguer momento que cheguem
a UBS. E realizada uma triagem com avaliagdo do risco e determinadas as
prioridades, esta triagem é feita pela técnica de enfermagem.

Temos porta aberta para a atencdo a saude da crianca, porém a demanda
€ quase nula em virtude da presenca de pediatra na UBS vizinha a nossa. A
escassa demanda é geralmente decorrente de quadros agudos ou para vacinagao.

Os profissionais que realizam o atendimento as criancas sdo os médicos e a técnica
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de enfermagem. Temos aproximadamente 150 criangcas menores de 5 anos em
nossa area.

A atencdo ao pré-natal é realizada pelo médico ginecologista, 4 dias da
semana pelo turno da manha. Séo atendidas 12 usuarias diarias chegando a mais
150 atendimentos a este grupo ao més. Temos aproximadamente 69 gestantes em
nossa area, mas ndo temos registro adequado, portanto nenhum indicador pode ser
gerado. Além do atendimento agendado pela manh&, temos atendimento a demanda
espontanea no turno da tarde, neste periodo sdo atendidas as gestantes pelo
médico clinico geral, as urgéncias e emergéncias sdo raras. As gestantes tém
prioridade no agendamento, ndo temos atividades em grupos, 0s protocolos
utilizados pelos médicos sédo referentes ao pré-natal e as doencas sexualmente
transmissiveis, ambos do Ministério da Saude.

bY

Em relacdo a prevencdo do céancer de colo de udtero e controle do

cancer de mama os exames de coleta de citopatolégico eram realizados até o final

do ano passado, desde janeiro esta acdo estd suspensa por motivos técnicos de
informatica em todo municipio. Temos em nossa area aproximadamente 1266
mulheres entre 25 e 64 anos e 475 mulheres entre 50 e 69 anos. Os exames
citopatologicos eram feitos pela enfermeira, que fazia o atendimento da saude da
mulher todos os dias da semana, normalmente as demandas espontaneas eram
agendadas na mesma semana. Tivemos uma grande aceitacao da populacéo para a
vacinacdo contra o HPV, com uma adeséo de 95% nas escolas referentes de nosso
territério. Os preventivos de mama estao sendo realizados normalmente, é feito o
exame fisico e o encaminhamento para realizacdo de mamografias, este preventivo
é feito pela enfermeira, apdés encaminhamento para realizacdo do exame de
mamografia 0s usuarios retiram os resultados na prépria UBS ap6s, no maximo, 2
meses, 0 mesmo ocorre com 0s exames preventivos de colo uterino. As enfermeiras
passam por uma capacitacao fornecida pela Secretaria Municipal de Saude, a qual
utiliza protocolos proprios baseados nas recomendacdes do Ministério de Saude,
mas adaptado a realidade local. O registro dos dados fica a cargo da enfermeira, no
momento ndo sofrem revisdo e monitoramento adequados.

Com relagdo aos usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou

Diabetes mellitus, dada as caracteristicas demogréaficas de nossa UBS, estes

constituem a maior demanda no nosso servi¢o, demanda essa que € bem acolhida

pelo nosso servico, sdo atendidos mais de 30 usuarios diarios somando mais de 600
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usuarios mensais, destes atendimentos a maior parte sao diabéticos, hipertensos ou
ambos. Temos aproximadamente 913 usuarios com 20 anos ou mais com
hipertensdo e 225 com diabetes, nossa cobertura ao momento do inicio da
intervencao € desconhecida devido a falta de dados. Existe uma boa ades&o por
parte da populagdo, estamos implantando as consultas programadas, Vvisitas
domiciliarias e identificacdo de populagdo de risco, estes usuarios tem registro
especifico que também estdo a cargo da enfermeira, porém ndo realizamos o
monitoramento dos dados. Os atendimentos sdo realizados apenas pelos médicos,
utilizamos os protocolos do Ministério de saude.

Nossa UBS possui grande procura por usudrios idosos, uma vez que sao

portadores de enfermidades cronicas. Temos aproximadamente 629 idosos em
nossa area e a cobertura de atendimento é de 65%. Estamos implementando a
preferéncia nos agendamentos e no atendimento médico, os idosos recebem
orientagdo nutricional e exercicio fisico de forma individual no consultério pelo
médico.

Estamos esperando a incorporacdo dos ACS para ampliar as acgodes,
pretendemos incorporar atividades em grupo para orientacbes nutricionais e de
atividade fisica, além de aumentar o numero de visitas domiciliares.

Nossa UBS esta em uma fase de transicdo de UBS para ESF, assim em
breve serdo incorporados os diferentes protocolos preconizados pelo Ministério de
Saude. Considero que os maiores desafios sdo: uma equipe em que falta o ACS, um
dos principais articuladores da relacdo equipe-populacao, as barreiras estruturais e a
falta de medicacdes dos usuarios crénicos e nos registros e manipulacdo de dados
nos quais existe uma amplia deficiéncia. Mas o melhor recurso sem duavida € o
trabalho em equipe e o empenho individual de cada componente da equipe. Em
relacdo as acOes programaticas analisadas me surpreendeu que 0s Unicos
indicadores satisfatorios foram referentes a atencéo aos diabéticos e hipertensos, as
demais acbes programéticas ainda requerem bastante melhoria e ampliacdo da

cobertura.
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1.3  Comentdrio comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise Situacional

Pode-se verificar que as perguntas guias dos pontos 1.1 e 1.2 séo
basicamente as mesmas, no entanto existe uma abismal diferenca entre a extensao,
clareza e a riqueza de detalhes. E bem interessante notar como ao cursar a primeira
unidade, abrimos nossa mente e nos enchemos paulatinamente de conhecimentos
de modo que fomos evoluindo, aumentando nossa intimidade e entrosamento com o
préprio curso, o qual nos instruiu a uma sistematizacédo na analise do nosso servicgo.

Também temos que ter em mente que o segundo texto possui uma
qualidade bem diferenciada, pois foi elaborada no decorrer dessas varias semanas
em que houve um feedback com nossos instrutores que foi de vital suporte para
elaboracdo de um documento maduro.

Mas o mais importante foi a mudanga na percepg¢éo, nota-se uma grande
diferenga, provavelmente pela influéncia por ser uma UBS tradicional sem estratégia
de saude da familia, onde davamos prioridade a quantidade de atencfes e ndo a
gualidade, simplesmente ndo nos ddvamos conta de nossos erros e faléncias.

A unidade um nos fez refletir sobre certas discrepancias de nossa visao
ultrapassada nos demos conta que existia uma grande lacuna entre nossa equipe e
a comunidade por falta de nossos agentes de saude. Enfim, a analise situacional foi
um acordar, uma introducdo, uma mudanca de visdo e preparacdo para uma futura

mudanca.



2 Analise Estratégica
2.1  Justificativa

Hoje, as condi¢Bes cronicas sdo responsaveis por 60% de todo o 6nus
decorrente de doencas no mundo. As doencas crOnicas ndo transmissiveis
constituem um problema de salude de grande magnitude, correspondendo a 72%
das causas de mortes. Entre as doencas mais relevantes estdo a hipertenséo
arterial (HAS) e o Diabetes mellitus (DM) (BRASIL, 2014).

A HAS tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle. A mortalidade por
doenca cardiovascular aumenta progressivamente com a elevacdo da pressao
arterial, apesar de apresentar uma reducao significativa nos ultimos anos, as
doencas cardiovasculares tém sido a principal causa de morte no Brasil (BRASIL,
2013a). A DM também esta entre as principais causas de Obitos. Além da alta taxa
de mortalidade, o diabetes afeta a qualidade de vida do individuo, pois tem
complicagbes agudas e cronicas. Estas complicagbes causam alta morbi-
mortalidade, acarretando altos custos para os sistemas de saude (BRASIL, 2013b).

A UBS é uma unidade urbana préxima ao pronto-socorro da cidade, a
estrutura encontra-se em condi¢bes basicas e minimas para realizagcdo do nosso
trabalho e esta necessitando de melhorias fisico-estruturais. Nossa equipe de
trabalho € formada por duas técnicas de enfermagem, guarda, auxiliar de limpeza,
secretéria, enfermeira, dois médicos clinicos gerais e um gineco-obstetra. A grande
falta em relacdo a equipe sdo os agentes comunitarios de saude deixando uma
lacuna na criagao do vinculo com a populagéo.

Nossos usuarios sdo na grande maioria adultos e portadores de doencas
cronicas, como o diabetes e a hipertensao arterial. A populagédo da érea adstrita € de
4600 usuarios e mais de 1000 usuéarios que padecem DM e/ou HAS. Mais da

metade dos 600 atendimentos realizados por més na UBS sao referentes a
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atendimento de usuarios com DM e/ou HAS, com isso a atencdo a DM e HAS é a
gue mais se destaca na nossa UBS. Com relacdo a atengdo a este grupo temos
uma boa adesédo por parte da populacdo, estamos iniciando a implantacdo das
consultas programaticas, as visitas domiciliares e identificacdo da populacdo de
risco. Estes usuarios tém registro especifico, porém ndo realizamos o monitoramento
dos dados. Os atendimentos séo realizados apenas pelos médicos e sdo utilizados
os protocolos do Ministério de saude.

Os objetivos mais importantes das acfes de saude para usuarios com HAS
e DM séo a reducdo da morbimortalidade causada por estas doencas, para isso é
necessario acbes de educacdo em saude permanente e sistematizadas nao sé para
os profissionais, mas também voltada a populacdo com o intuito de promover o auto-
cuidado e a aquisicao de estilo de vida saudavel. Esta € a maior falha e caréncia em
NOsso servigo, atualmente inexistem atividades de prevencéo e promoc¢ao da saude,
ou seja, ndo se dispde de nenhum tipo de atividades complementares a consulta
médica.

Sabemos que a HAS e a DM sé&o as principais doencas responsaveis por
incapacidades, reducdo de expectativa e piora da qualidade de vida. A equipe e a
populacao estao dispostas a promover estas mudancas a fim fortalecer e qualificar a
atencdo as pessoas com estas doencas por meio da integralidade e da
longitudinalidade do cuidado, contribuindo na melhoria da qualidade de vida e na

diminuicdo da morbi-mortalidade.
2.2  Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude de usuarios hipertensos e/ou diabéticos na

unidade basica de salude Rui Ramos, ESF 01, Uruguaiana/RS.
2.2.2 Objetivos especificos e metas

1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos

2. Melhorar a qualidade da ateng&o a hipertensos e/ou diabéticos
3. Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa
4. Melhorar o registro das informacdes

5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular



16

6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

2.2.3 Metas

Relativas ao objetivo 1:

1.1. Cadastrar 40% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

1.2. Cadastrar 40% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencédo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Relativas ao objetivo 2:

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

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

2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

2.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos hipertensos cadastrados na unidade de salde.

2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100%
dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Relativas ao objetivo 3:

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

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

Relativas ao objetivo 4:

4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos

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

Relativas ao objetivo 5:

5.1. Realizar estratificacéo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

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

Relativas ao objetivo 6:

6.1. Garantir orientagcdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

6.2. Garantir orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos.

6.3. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios hipertensos.

6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios diabéticos.

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

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

6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

6.8. Garantir orientacé@o sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na Unidade Basica de Saude Rui Ramos, no municipio de Uruguaiana, Rio
Grande do Sul. Participardo da intervengdo usuéarios com diabetes mellitus e com
hipertensdo arterial sistémica com 20 anos ou mais residentes na area de

abrangéncia da Unidade.
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2.3.1 Detalhamento das ac¢oes

Com o objetivo de ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos,
buscando a meta de cadastrar 40% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencé@o a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude e a meta de Cadastrar 40% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude. No eixo de monitoramento e avaliagdo vamos monitorar 0 numero de
hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao
Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude, para isso utilizaremos a ficha
espelho disponibilizada pelo curso onde os dados serdo preenchidos diariamente e a
planilha eletrénica de coleta de dados a qual sera preenchida semanalmente pelo
médico.

No eixo de organizacdo e gestdo do servico vamos garantir o registro dos
hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa, todos hipertensos e diabéticos
atendidos pela unidade serdo cadastrados e terdo local especifico para o seu
registro, a secretaria e a técnica em enfermagem fardo o cadastramento, vamos
melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e diabetes, a equipe de
enfermagem sera a responsavel pelo acolhimento, todo usuario hipertenso e/ou
diabético que chegar a unidade sera acolhido, avaliado e dependendo do grau de
urgéncia atendido de imediato ou agendado. Vamos também garantir material
adequado para a tomada da medida da pressao arterial (esfigmomanémetro,
manguitos, fita métrica) e para realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude,
para isso agendaremos reunido com o gestor, como também enviaremos notas
guando houver necessidade de mais material.

No eixo de engajamento publico vamos informar a comunidade sobre a
existéncia do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da
unidade de saude, informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao
arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente, orientar a comunidade sobre
a importancia do rastreamento para DM em adultos com presséo arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg e orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensdo e diabetes. Estas orientacbes serdo dadas
individualmente em cada consulta, nas reunides semanais com a comunidade

através de cartazes na unidade e no comércio do bairro. As reunides contardo com a
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participagdo de diferentes profissionais como nutricionistas, professores de
educacéo fisica, psicélogos e médicos. As reunides terdo duracédo de uma hora.

No eixo de qualificacdo da pratica clinica vamos capacitar a secretaria e a
técnica em enfermagem para o cadastramento de hipertensos e diabéticos de toda
area de abrangéncia da unidade de saude e capacitar a equipe da unidade de saude
para verificagdo da pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do
manguito e para realizacdo do hemoglicoteste em adultos com pressdo arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg. Utilizaremos os protocolos do Ministério da
Salde como base nas capacitacdes, estas atividades de qualificacdo se realizardo
de forma mensal, na prépria UBS, com duas horas de duracé@o no turno da tarde. A
capacitacdo da secretaria e da técnica em enfermagem sera feita por mim e as
capacitacdes sobre verificacdo da pressao e realizacdo do hemoglicoteste serdo
atividades préticas entre os membros da equipe.

Com o objetivo de melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e/ou
diabéticos buscando a meta de realizar exame clinico apropriado em 100% dos
hipertensos e diabéticos, no eixo de monitoramento e avaliacdo vamos monitorar a
realizacdo de exame clinico apropriado dos usuérios hipertensos e diabéticos
através do registro em ficha espelho e posterior coleta em planilha eletrdnica que
serd preenchida semanalmente pelo médico.

No eixo de organizacdo e gestdo do servico vamos definir atribuicbes de
cada membro da equipe no exame clinico de usuarios hipertensos e diabéticos,
organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com os protocolos adotados
pela unidade de salde e estabelecer periodicidade para atualizacdo dos
profissionais tudo isso ocorrera na primeira reunido apos a apresentacao do projeto,
onde cada membro sabera seu papel e os temas das capacitacdes serdo divididos
entre 0s membros da equipe, vamos também dispor de versao atualizada do
protocolo impressa na unidade de saude o qual sera solicitado ao gestor.

No eixo do engajamento publico vamos orientar 0s usuarios e a comunidade
quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da
hipertensdo e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de
extremidades avaliadas periodicamente. Estas orientagcbes serdo dadas
individualmente, nas reuniées semanais com a comunidade e através de cartazes na

unidade e no comércio do bairro.
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No eixo de qualificacdo da prética clinica vamos capacitar a equipe para a
realizacdo de exame clinico apropriado em acordo com o protocolo do Ministério da
Saude, esta capacitacdo sera realizada por mim com o auxilio da equipe de
enfermagem nas reuniées na unidade.

Para buscar a meta de garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos a
realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o protocolo, no eixo
de monitoramento e avaliagdo vamos monitorar o numero de hipertensos e
diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado
na unidade de saude e monitorar o nimero de hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada através do
registro em ficha espelho e posterior coleta em planilha eletrbnica que sera
preenchida semanalmente pelo médico.

No eixo de organizacéo e gestao do servico vamos garantir a solicitacdo dos
exames complementares e garantir com o gestor municipal agilidade para a
realizacdo dos exames complementares definidos no protocolo a partir de reunido
previamente agendada e estabelecer sistemas de alerta aos exames
complementares preconizados com identificacdo na ficha espelho do usuario.

No eixo do engajamento publico vamos orientar 0s usudrios e a comunidade
guanto a necessidade de realizacdo de exames complementares e orientar 0s
usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que devem ser realizados
exames complementares. Estas orientacdes serdo dadas individualmente, nas
reunides semanais com a comunidade e através de cartazes na unidade e no
comércio do bairro.

No eixo de qualificagdo da pratica clinica vamos capacitar a equipe para
seguir o protocolo adotado na unidade de saude para solicitagdo de exames
complementares nas reunides na unidade, o médico responsavel pela intervencao
fara a capacitacao.

Para buscar a meta de priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia
popular para 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude,
no eixo de monitoramento e avaliagcdo vamos monitorar 0 acesso aos medicamentos
da Farmacia Popular/HIPERDIA através do registro em ficha espelho e posterior
coleta em planilha eletrénica que sera preenchida semanalmente pelo médico.

No eixo de organizacdo e gestdao do servico vamos realizar controle de

estoque (incluindo validade) de medicamentos que sera realizado pela equipe de
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enfermagem e manter um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude utilizando registro proprio para isso.

No eixo do engajamento publico vamos orientar os usuarios e a comunidade
guanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia
Popular/HIPERDIA e possiveis alternativas para obter este acesso. Estas
orientacdes seréo dadas individualmente, nas reunides semanais com a comunidade
e através de cartazes na unidade e no comércio do bairro.

No eixo de qualificagcdo da pratica clinica vamos realizar atualizacdo do
profissional no tratamento da hipertensdo e capacitar a equipe para orientar os
usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA nas reuniées na unidade, o médico responsavel pela intervencao
fara a capacitacao.

Para buscar a meta de realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% dos hipertensos e diabéticos, no eixo de monitoramento e
avaliacdo vamos monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com avaliacédo
odontologica através do registro em ficha espelho e posterior coleta em planilha
eletrdnica que sera preenchida semanalmente pelo médico.

No eixo de organizacdo e gestdo do servico vamos garantir a avaliagao
odontoldgica aos hipertensos e diabéticos em reunido junto ao odontélogo da
unidade e manter registro da necessidade de avaliacdo odontologica através de
local especifico para registro e identificacéo facilitada pela equipe de saude bucal.

No eixo do engajamento publico vamos orientar hipertensos e diabéticos
sobre a importancia da avaliacdo de salde buca nas consulta individuais e através
de cartazes na unidade.

No eixo de qualificacdo da prética clinica vamos capacitar a equipe para a
identificagdo dos principais agravos em saude bucal em hipertensos e diabéticos
através do estudo do caderno de atencdo basica sobre saude bucal com enfoque
neste publico-alvo.

Com o objetivo de melhorar a adesédo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa e para atingir a meta de buscar 100% dos hipertensos e diabéticos
faltosos as consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada,
no eixo de monitoramento e avaliacdo vamos monitorar o cumprimento da

periodicidade das consultas previstas no protocolo (consultas em dia) através do
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preenchimento da ficha espelho e coleta de dados em planilha eletrbnica que
ocorrera semanalmente.

No eixo de organizacdo e gestdo do servico vamos organizar visitas
domiciliares para buscar os faltosos e organizar a agenda para acolher os
hipertensos e diabéticos provenientes das buscas domiciliares. As visitas
domiciliares serdo realizadas pelo médico e pela técnica em enfermagem e a
agenda sera organizada a cada semana pela enfermeira, a qual informara estes
profissionais os horarios de atendimento disponiveis para 0s usuarios provenientes
das buscas.

No eixo do engajamento publico vamos informar a comunidade sobre a
importancia de realizacdo das consultas, ouvir a comunidade sobre estratégias para
nao ocorrer evasao dos portadores de hipertensdo e diabetes (se houver namero
excessivo de faltosos), esclarecer aos portadores de hipertensdo e diabetes e a
comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.
Estas orientacfes serdo dadas individualmente, nas reunides semanais com a
comunidade e através de cartazes na unidade e no comércio do bairro.

No eixo de qualificagdo da prética clinica vamos treinar a técnica em
enfermagem para a orientacdo de hipertensos e diabéticos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade, estes profissionais serdo treinados com base no
Protocolo do Ministério da Saude pelo médico.

Com o objetivo de melhorar o registro das informa¢des vamos buscar a meta
de manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e diabéticos
cadastrados na unidade de saude, no eixo de monitoramento e avaliacdo vamos
monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos acompanhados na
unidade de saude para isso semanalmente através da coleta de dados para
preenchimento da planilha eletrbnica o médico conferira os registros e, se
necessario, fara nova reuniao para melhorar a qualidade.

No eixo de organizacdo e gestdo do servico vamos manter as informacgoes
do SIAB atualizadas, implantar planilha/registro especifico de acompanhamento,
pactuar com a equipe o registro das informacgdes, definir responsavel pelo
monitoramento registros e organizar um sistema de registro que viabilize situacdes
de alerta quanto ao atraso na realizagéo de consulta de acompanhamento, ao atraso
na realizacdo de exame complementar, a ndo realizacao de estratificacao de risco, a

nao avaliacdo de comprometimento de o6rgaos alvo e ao estado de compensacéao da
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doenca, o médico ficard responsavel por promover a pactuacado da equipe e pelo
monitoramento dos registros, quando houver atrasos de consultas e exames ou nao
realizacdo de alguma avaliacdo necessaria 0 médico fara a identificacdo na ficha
com um bilhete a fim de buscar estes usuarios.

No eixo do engajamento publico vamos orientar os usuarios e a comunidade
sobre seus direitos em relagdo a manutencdo de seus registros de saude e acesso a
segunda via se necessario através de cartazes informativos na unidade de saude.

No eixo de qualificacdo da pratica clinica vamos treinar a equipe no
preenchimento de todos os registros necessario ao acompanhamento do hipertenso
e diabético e capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas em reunido que sera realizada apos a
apresentacdo do projeto com a apresentacdo dos novos sistemas de coleta pelo
médico responsavel pela intervencao.

Com o objetivo de mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular vamos buscar a meta de realizar estratificacdo do risco
cardiovascular em 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de
salude, no eixo de monitoramento e avaliacdo vamos monitorar o numero de
usuarios hipertensos e diabéticos com realizacdo de pelo menos uma verificacdo da
estratificacdo de risco por ano através dos dados obtidos da ficha espelho e
tabulados na planilha eletrénica de coleta de dados.

No eixo de organizacdo e gestao do servico vamos priorizar o atendimento
dos usuarios avaliados como de alto risco e organizar a agenda para o atendimento
desta demanda, estes usuérios terdo prioridade no atendimento e sempre seréao
acolhidos e atendidos no mesmo turno, sendo reservado diariamente espago na
agenda para estes usuarios.

No eixo do engajamento publico vamos orientar 0s usuarios quanto ao seu
nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular e esclarecer os usuarios
e a comunidade quanto a importancia do adequado controle de fatores de risco
modificaveis (como alimentacdo). Estas orientacdes e esclarecimentos serdo dadas
individualmente, nas reunibes semanais com a comunidade e através de cartazes na
unidade e no comércio do bairro.

No eixo de qualificagdo da pratica clinica vamos capacitar a equipe para
realizar estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesGes em

orgaos alvo, para diabéticos em especial a avaliacdo dos pés, capacitar a equipe
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para a importancia do registro desta avaliacdo e capacitar a equipe quanto a
estratégias para o controle de fatores de risco modificdveis. Estas capacitacdes
ocorrerdo na unidade sob responsabilidade do médico e equipe de enfermagem os
quais utilizardo como subsidio o protocolo do Ministério da Saude.

Com o objetivo de promover a saude do hipertenso e/ou diabético vamos
buscar a meta de garantir orientagcao nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100%
dos hipertensos e diabéticos, no eixo de monitoramento e avaliagdo vamos
monitorar a realizacao de orientacéo nutricional aos hipertensos e diabéticos atraves
dos dados obtidos da ficha espelho e tabulados na planilha eletrénica de coleta de
dados semanalmente.

No eixo de organizacdo e gestdo do servico vamos organizar praticas
coletivas sobre alimentacdo saudavel através de oficinas que ocorrerdo na unidade
e centros comunitarios e demandar junto ao gestor parcerias institucionais para
envolver nutricionistas nesta atividade.

No eixo do engajamento publico vamos orientar hipertensos e diabéticos e
seus familiares sobre a importancia da alimentacdo saudavel. Estas orientacdes
serdo dadas individualmente, nas reunides com a comunidade e através de cartazes
na unidade.

No eixo de qualificacdo da prética clinica vamos capacitar a equipe da
unidade de salude sobre praticas de alimentacdo saudavel através do uso dos
cadernos de atencdo basica do Ministério da Saude sobre o tema, os temas do
caderno serdo divididos entre os membros da equipe para que cada um faca sua
explanacao ao grupo e capacitar a equipe da unidade de salde sobre metodologias
de educacgéo em saude.

Para buscar a meta e garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de
atividade fisica a 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos, no eixo de
monitoramento e avaliagdo vamos monitorar a realizacdo de orientacdo para
atividade fisica regular aos hipertensos e diabéticos através dos dados obtidos da
ficha espelho e tabulados na planilha eletronica de coleta de dados semanalmente.

No eixo de organizacdo e gestdo do servico vamos organizar praticas
coletivas para orientacdo de atividade fisica, para isto serdo reservados os 15
minutos finais da reunido com a comunidade para estas a¢gdes e vamos demandar
junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores fisicos nesta

atividade.
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No eixo do engajamento publico vamos orientar hipertensos, diabéticos e a
comunidade sobre a importancia da prética de atividade fisica regular. Estas
orientacdes serdo dadas individualmente, nas reuniées com a comunidade e atravées
de cartazes na unidade.

No eixo de qualificacdo da pratica clinica vamos capacitar a equipe da
unidade de saude sobre a promocéo da pratica de atividade fisica regular através do
uso dos manuais e protocolos do Ministério da Saude sobre o tema, 0s temas serao
divididos entre os membros da equipe para que cada um faca sua explanacdo ao
grupo e capacitar a equipe da unidade de salude sobre metodologias de educacao
em saude.

Para buscar a meta de garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a
100% dos usuarios hipertensos e diabéticos, no eixo de monitoramento e avaliacdo
vamos monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e diabéticos através dos dados obtidos da ficha espelho e tabulados na
planilha eletrénica de coleta de dados semanalmente.

No eixo de organizacdo e gestdo do servico vamos demandar ao gestor a
compra de medicamentos para o tratamento do "abandono ao tabagismo através de
reunido que sera agendada previamente.

No eixo do engajamento publico vamos orientar os hipertensos e diabéticos
tabagistas sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo. Estas
orientacdes serdo dadas individualmente, nas reuniées com a comunidade e através
de cartazes na unidade.

No eixo de qualificacdo da prética clinica vamos capacitar a equipe para o
tratamento de usuarios tabagistas através dos manuais e protocolos sobre o tema
do Ministério da Saude e capacitar a equipe da unidade de saude sobre
metodologias de educacdo em saude

Para buscar e meta de garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos
usuarios hipertensos, no eixo de monitoramento e avaliagdo vamos monitorar a
realizagcdo de consultas periédicas anuais dos hipertensos e diabéticos com o
dentista através dos dados obtidos da ficha espelho e tabulados na planilha
eletronica de coleta de dados semanalmente.

No eixo de organizagcédo e gestdo do servico vamos organizar a agenda da
atencdo a saude bucal de forma a possibilitar a atencdo ao hipertenso e diabético,

estabelecer prioridades de atendimento considerando a classificacdo do risco
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odontoldgico e demandar junto ao gestor oferta de consultas com dentista para
estes usuarios, todos os usuarios hipertensos e diabéticos serdo orientados a
agendar consulta com o odontologo, este organizara a agenda de modo que uma
consulta por turno seja reservada a estes USUArios.

No eixo do engajamento publico vamos buscar parcerias na comunidade,
reforcando a intersetorialidade nas ac¢fes de promocdo da salude e mobilizar a
comunidade para demandar junto aos gestores municipais garantia da
disponibilizacdo do atendimento com dentista através de cartazes na unidade de
saude e agendamento de reunides peridédicas com a comunidade na unidade.

No eixo de qualificacdo da prética clinica vamos capacitar a equipe para a
avaliacao e tratamento bucal do usuério hipertenso e diabético, a equipe de saude
bucal reservara 1 hora quinzenal para o estudo do caderno de atencédo basica de

saude bucal do Ministério da Saude.

2.3.2 Indicadores

Meta 1.1: Cadastrar 40% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 40% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Indicador: Proporcdo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.
Numerador: Namero de hipertensos com exame clinico apropriado.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador: Proporcdo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.
Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saulde.

Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador: Proporcéo de diabéticos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.

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

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.7: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos hipertensos.

Indicador: Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico.

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.
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Meta 3.1: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador: Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

Numerador: Numero de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude faltosos as consultas.

Meta 3.2: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador: Propor¢éo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

Numerador: Numero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude
faltosos as consultas.

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

Indicador: Propor¢cdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saulde.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de satude com

registro adequado na ficha de acompanhamento.
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Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saulde.

Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporcdo de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

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

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

Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

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

Meta 6.1: Garantir orientacéo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Indicador: Proporgcdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2: Garantir orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Indicador: Proporgdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacdo a préatica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.
Indicador: Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre pratica regular de
atividade fisica.
Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo
sobre pratica regular de atividade fisica.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios diabéticos.

Indicador: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre prética regular de
atividade fisica.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
préaticaregular de atividade fisica.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.

Indicador: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador: Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo. Numerador:
Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

Indicador: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre higiene bucal.
Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.

Indicador: Proporgéo de diabéticos com orientagéo sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saulde.
2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencédo no Programa de Hipertensao Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus vamos adotar os cadernos de atencdo basica de Hipertensdo
arterial Sistémica e Diabetes Mellitus do Ministério da Saude (BRASIL, 2006a;
BRASIL, 2006b). Para registro das informacdes utilizaremos a ficha espelho
disponibilizada pelo curso referente a Atencédo aos Hipertensos e Diabéticos a qual
contém todos os dados necessarios para o0 acompanhamento e monitoramento da
intervencdo. O monitoramento sera realizado utilizando a planilha eletrénica de
coleta de dados semanalmente sob responsabilidade do médico.

Os profissionais que participardo dos atendimentos serdo médico, técnica
em enfermagem e enfermeira, a técnica e a enfermeira terdo a responsabilidade do
procedimento de triagem e preencherdo a parte da ficha espelho que corresponde a
parte que cabera a cada uma delas. E o médico estara encarregado da consulta,
preenchimento da parte médica da ficha espelho. Aos usuarios seréo
disponibilizadas 12 fichas diarias por turno, totalizando 24 fichas/dia. Os usuarios
gue chegarem depois da distribuicdo das fichas serdo submetidos a uma triagem
inicial com a enfermeira, que segundo a urgéncia e risco, receberdo atendimento no

mesmo turno, os demais serédo agendados para uma consulta posteriormente. Todos
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0S usuérios serdo orientados a uma nova consulta, estes usuarios ja sairdo com a
nova consulta agendada.

Os materiais para o desenvolvimento das atividades serdo solicitados a
secretaria municipal de saude, desde os materiais para confeccdo de cartazes até
as fotocépias das fichas espelho. Como também, os materiais necessarios para as
capacitacbes (projetores, copias, etc.). Além disso, serd solicitado profissionais
(nutricionistas, professores de educacao fisica, psicologos, especialistas médicos,
dentistas) para as capacitacdes e palestras de educacao para a saude, todos estes
recursos humanos e materiais serdo solicitados através de notas por escrito e
também verbalmente nas reunides semanais que disponibilizamos com a secretaria
municipal de saude.

As capacitacdes dos profissionais da equipe ocorrerdo nas reunides
semanais utilizando 2h do expediente. Utilizaremos os cadernos de atencao basica
de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus do Ministério da Saude
(BRASIL, 2006a; BRASIL, 2006b) como referéncia. Os médicos serdo o0s
responsaveis por estas capacitacdes e abordardo os principais pontos dos cadernos.
Além disso, a equipe sera treinada para o correto preenchimento e registro para que
haja uma adequada monitorizagdo neste mesmo momento sob orientagdo do
médico responsavel pela intervencéo.

Serdo criados grupos de reunides semanais na prépria UBS destinados a
mudanca de estilo de vida, educacdo para a saude, orientacdo nutricional, atividade
fisicas, entre outros assuntos pertinentes ao grupo. Tera a participacdo dos
diferentes profissionais como médicos, dentistas, enfermeiros, psicélogos,
professores de educacéo fisica, para aqueles que ndo fazem parte da equipe sera
emitida uma carta solicitando a secretaria municipal de saude a disponibilizacao
deste profissional para algumas atividades do grupo. Para divulgacdo destas
atividades utilizaremos convites individualizados em cada consulta, cartazes pela
prépria UBS e nos pontos comerciais e escolas locais do bairro.

Com relagédo a saude bucal nossa UBS se converterd a ESF em 30 dias,
assim teremos disponibilidade de mais atendimentos, atualmente temos somente
dois atendimentos odontologicos diarios, com o odontdlogo a disposi¢cdo nos dois
turnos poderemos aumentar a quantidade de consulta ate 8 a 12 diarias, 0S usuarios
(HAS e DM) encaminhados pelo médico clinico terdo prioridade no agendamento

gue serdo quatro diarios, 20 semanais, contabilizando 80 agendamentos mensais.
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Atualmente, por falta de ACS ndo estamos realizando em nossa UBS as
visitas domiciliares, apos a transformacéo de UBS tradicional a PSF receberemos os
ACS que estreitardo mais o vinculo equipe/usuarios. As visitas domiciliares seréo
realizadas na parte da tarde, pelo menos duas vezes por semana, com a
participacdo do médico, técnico de enfermagem e ACS. Seréo realizadas 4 visitas
por periodo, duas vezes por semana com previsdo para ocorrerem 32 visitas
mensais, nestes periodos ocorrerdo também a busca aos faltosos as consultas.

As buscas aos usuarios faltosos ocorrerdo duas vezes a semana, em quanto
o0 monitoramento de dados das fichas espelhos estara a cargo do médico de
medicina geral, a busca ativa pelos usuarios faltosos sera desenvolvida pelos ACS
orientados pelo medico, seréo realizadas todas as tercas e quintas feiras no turno da
tarde, busca de 4 usuarios por cada agente de saude, por turno, oS mesmos

usuarios ao serem encontrados terdo a consulta agendada



2.3.4 Cronograma

Atividades/Semanas 1011 (1213|114 15|16
Reunido com o gestor

Reunido com a equipe sobre a agao X X
programatica

Capacitacdo com a equipe sobre o0 X X
protocolo de HAS e DM

Acolhimento aos hipertensos e diabéticos X |[X [X |[X |X |[X |X
Cadastramentos dos hipertensos e X [ X [X |[X |X |[X |X
diabéticos

Atendimento clinico aos hipertensos e X [ X [X |[X |X |[X |X
diabéticos

Atividades coletivas de promocao de salde X [ X [X |[X |X |[X |X
com a comunidade, hipertensos e

diabéticos

Orientacdes e informacfes a comunidade X [ X [X |[X |X |[X |X
Busca ativa de hipertensos e diabéticos X [ X [X |[X |[X |[X |X
faltosos

Monitoramento e avaliacéo X [ X [X |[X |[X |[X |X
Organizacéo atividades, capacitacao e X X
treinamento da equipe

Visitas domiciliares X

Atendimento odontolégico
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3 Relatério da Intervengao
3.1 Acoes previstas e desenvolvidas

Ao refletir sobre as acbes planejadas no projeto da intervencdo é prazeroso
constatar a grande impulsdo, o agente catalisador, que foi a intervencao para a nossa UBS. O
nosso modelo anterior clamava desesperadamente por mudancas, a partir do projeto
colocamos no papel por escrito nossas metas e passamos a ter um objetivo claro, um alvo a
ser atingido, no Blengatinharl@ de nossa conversao timida e insidiosa de UBS para ESF tivemos
esta importante impulsdo e auxilio. Apds estes 4 meses verifico que todas as agdes
planejadas ocorreram, algumas precisam ser melhoradas. E importante destacar que os
protocolos do Ministério da Salde subsidiaram nossas a¢oes.

As reuniGes de equipe ocorreram, mas podemos aumentar sua periodicidade. As
capacitacdes de equipe foram recentemente implantadas, mas temos a certeza de sua
contribuicdo para o nosso trabalho e da necessidade de sua continuacao.

Realizar o monitoramento e a avaliagdo das ag¢des foi bem dificil porque
anteriormente era inexistente, toda a equipe nao tinha experiéncia alguma, até mesmo o
sistema de arquivamento era inadequado e frequentemente se extraviavam fichas, de modo
gue a implantacdo do monitoramento e avaliacdo nos auxiliou inclusive nisso, melhorando
nosso cuidado no arquivamento. Tivemos que nos capacitar primeiro, o médico e a
enfermeira, para entender antes como tudo ocorreria e, logo apds, capacitar a equipe toda
para nos auxiliar neste processo.

Como nao tinhamos ACS no inicio da intervencao, as primeiras buscas ativas foram
realizadas pela enfermeira via telefone, mas em seguida recebemos os ACS que foi de
grande ajuda para nos auxiliar nas buscas. A recepcionista é quem informa ao ACS a quem
devem buscar e a cada dia os ACS adquirem mais experiéncia e fazem um trabalho

importante junto com a equipe.
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As agOes de promogao individual e coletiva foram realizadas. As principais a¢des
coletivas foram no sentido de promover mudangas no estilo de vida, em especial para a
importancia quanto a nutri¢ao, realizagdo de atividades fisicas e desuso do tabaco. Estas
acdes ocorreram tanto nas consultas individuais, como nas atividades coletivas em reunides
do grupo de Hipertensos e Diabéticos e de Gestantes.

Implantamos também as visitas domiciliares, foi uma grande novidade e um
importante passo de inclusao de usuarios que ndao vinham até a unidade. Esta é uma das
acles que mais nos da satisfacdo, embora haja grande necessidade realizamos poucas visitas
domiciliares, mas pretendemos melhorar a cobertura e informar a populacdo sobre a
importancia disto, pois a populacdo ainda ndo estd acostumada a receber o médico no
domicilio. Apesar disso, tivemos boas experiéncias e a visita domiciliar tem tido muito boa
aceitacdo, temos chegado a usudrios que por muitos anos estavam excluidos, pois tinham
dificuldade de locomog¢do ou estavam acamados, atualmente estamos fazendo 5 visitas
domiciliares semanais e isso tem permitido o acesso destes usuarios a uma consulta médica.

Todas estas atividades foram implantadas e cumpridas, destaco que quase
todas elas, anteriormente a intervencgdo, inexistiam. A maioria destas atividades
ainda estd “ engatinhando” , mas temos certeza do seu comeco, do seu
melhoramento e na sua continuacdo. Nao ficam ddvidas que uma de nossas
maiores facilidades foi a coincidéncia da implantacéo do projeto com a converséo de
UBS tradicional a ESF, porque na nossa conformacdo anterior de UBS tradicional
seria bem mais dificil a implantacéo destas novas atividades

3.2  Acdes previstas e ndo desenvolvidas

N&o tiveram acgOes n&o realizadas, todas foram desenvolvidas, porém

algumas ainda precisam de melhorias.
3.3  Aspectos relativos a coleta e sistematizagao dos dados

Um dos maiores desafios foi sistematizacdo dos dados coletados. O
desafio iniciou desde a impressao das fichas espelhos, parte delas foi impressa
pela secretaria, mas parte delas tive que providenciar a impresséo e inclusive

gerou gastos pessoais.



Outro desafio foi a capacitacdo da equipe na utilizacdo e adequado
manuseio destas fichas e, posteriormente, o monitoramento e avaliagdo e
arquivamento.

Todos estes passos foram um desafio, o programa Excel no comeco foi
bem dificultoso seu manuseio, mas no decorrer das 16 semanas sua utilizagao se
tornou simples e de muita utilidade para o cumprimento de nossas acoes e metas.

No inicio tive duvidas do verdadeiro valor do diario manoscrito e inclusive
pareceu-me retrogrado mas no decorrer das semanas ao leer as observacoes e
dados contidos corroborei a sua enorme importancia e foi de extrema ajuda na
elaboracao dos documentos posteriormente.

Ja com os registros fotograficos foi de menor dificuldade e bastante
pratico, utilizamos nossos propios celulares para os registros, assim registramos

facilmente nossas diversas atividades.
3.4 Viabilidade daincorporagao das agdes a rotina de servicos

Como expusemos anteriormente nossas acdes foram cumpridas, mas ainda
precisam de certos ajustes, nossa mudanca para ESF é recente, entdo ainda
temos muito a melhorar, nossas atividades vem melhorando a cada més desde
sua implantacao.

Com a chegada dos ACS tivemos um maior conhecimento de nosso
territério e dos nossos usuarios. Estes estdo cada vez mais treinados para
realizarem o cadastramento dos usuarios e estdo dando grande suporte na
realizacdo das buscas ativas. Desde a chegada dos ACS a maior informacao por
parte da populagéo sobre as atividades da UBS tem fomentado a engajamento
publico.

A questédo do agendamento ainda esta em fase de transi¢édo, pois foi bem
dificil habituar a populacdo sobre esta nova metodologia e também da prépria
equipe chegar a um consenso de que maneira aconteceria este agendamento.

Enfim todas essas atividades estdo encaminhadas e nosso objetivo e
interesse da equipe € 0 seu seguimento até mesmo porque sao atividades

inerentes a nossa visdo de estratégia de saude da familia.
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4 Avaliagao da intervengao
4.1 Resultados

Os resultados alcancados durante o periodo de quatro meses de intervencao
cujo objetivo principal foi de melhorar a atencédo a saude do hipertenso e diabético
na Unidade Rui Ramos, localizada em Uruguaiana, Rio Grande do Sul serdo
apresentados neste capitulo. A estimativa da populacdo da area da UBS mudou
ap0s o mapeamento, hoje sabemos que temos mais usuarios do que inicialmente
pensavamos que era de 4600, temos, aproximadamente 6000 habitantes, dos quais
existe uma estimativa baseada no VIGITEL de que tenham 913 hipertensos e 225
diabéticos com 20 anos ou mais na nossa area.

Com o objetivo de melhorar a cobertura na atencdo aos usuarios diabéticos
e hipertensos, tinhamos a meta de cadastrar 40% dos hipertensos e diabéticos da
area de abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

Relativas ao objetivo 1:

Meta 1.1. Cadastrar 40% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

Meta 1.2. Cadastrar 40% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Ja no primeiro més podemos cadastrar 184 hipertensos e 53 diabéticos da
maneira que a cobertura foi de 20,2% para hipertensos e 23,6% para diabéticos.

Nos meses seguintes conseguimos manter a tendéncia ascendente
chegando a uma cobertura para os hipertensos de 32,9% (n=300), 45,6% (n=416),

53,9% (n=492) nos meses 2, 3 e 4, respectivamente (Figura 1).
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Figura 1. Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de saidel -
Rui Ramos, Uruguaiana-RS, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados final

Para os diabéticos atingimos uma cobertura de 40,9% (n=92), 55,1%
(n=124) e 60,0% (n=135) nos meses 2, 3 e 4, respectivamente (Figura 2).

Ultrapassamos nossa meta inicial para ambas as coberturas, um dos fatores
que facilitou atingirmos nossa meta foi a coincidéncia do inicio da nossa intervencgao
com nossa conversdo de UBS tradicional para Estratégia de Saude da Familia.
Nossa maior dificuldade foi organizar este cadastramento em meio a tantas

mudancas junto a equipe, além de acostumar a populagdo ao novo sistema que

estdvamos implementando.
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Figura 2. Cobertura do programa de atencao ao diabético na unidade de saudel- Rui
Ramos. Uruguaiana-RS, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados final

Relativas ao objetivo 2:
Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.



41

Com relacdo aos hipertensos realizamos exame clinico apropriado em 157
hipertensos dos 184 cadastrados no primeiro més (85,3%), 278 hipertensos dos 300
cadastrados no segundo més (92,7%), 394 hipertensos dos 416 cadastrados no
terceiro més (94,7%) e 491 hipertensos dos 492 cadastrados (99,8%) (Figura 3). A
meta ndo foi atingida por um Unico hipertenso que néo teve o exame apropriado
porque possuia um registro inadequado na sua ficha e néo foi encontrado mesmo
apos busca ativa.
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Figura 3. Proporcéo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo na Unidade.UBS-1 RuiRamos, Uruguaiana-RS, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados final

Com relacéo aos diabéticos realizamos exame clinico apropriado em 49 dos
53 diabéticos cadastrados (92,5%) no primeiro més, 88 dos 92 (95,7%), 120 dos 124
(96,8%) e 135 dos 135 (100%) nos meses segundo, terceiro e quarto,
respectivamente (Figura 4). A nossa meta foi atingida apds os 4 meses de
intervencao, atingida facilmente ja que o exame fisico minucioso a todo diabético,
com maior énfase nos membros inferiores, ja era algo bem estabelecido como rotina
pela equipe mesmo antes do inicio da intervencéo.
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Figura 4. Proporgédo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo na Unidade de sadde 1- Rui Ramos. Uruguaiana-RS, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados final

Meta 2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Para o0s hipertensos a proporcdo destes usuarios com exames
complementares em dia foram: 162 de 184 (87,5%) dos usuarios atendidos no
primeiro més, 279 de 300 (93,0%), 392 de 416 (94,2%), 492 (100%) para o segundo,
terceiro e quarto més, respectivamente (Figura 5).
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Figura 5. Proporcdo de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo na unidade de saude 1- Rui Ramos, Uruguaiana-RS, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados final

Para os usuarios diabéticos com exames complementares em dia foram 44
de 53 (83,0%) usuarios atendidos no primeiro més, 80 de 92 (87,0%), 112 de 124
(90,0%) e 135 de 135 (100%) para o segundo, terceiro, e quarto més,
respectivamente (Figura 6).
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Esta meta nao foi dificil de ser atingida, desde o primeiro més ja come¢camos
com uma porcentagem bastante alta, com a intervencdo conseguimos melhorar
ainda mais esta questdo de solicitacdo de exames complementares, sempre
seguindo o protocolo, assim alcancamos nossa meta de 100% com exames

complementares em dia para hipertensos e diabéticos.
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Figura 6. Proporgédo de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo na unidade de saude 1- Rui Ramos, Uruguaiana-RS,
2015.

Fonte: Planilha de coleta de dados final

Com relacédo a meta de priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia
popular para 100% dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de
saude, ndo atingimos a meta, mas chegamos a 88,2% e 92,6% para hipertensos e
diabéticos, respectivamente, ao final do 4° més.

Para os hipertensos nossos resultados foram no primeiro més 148 de 177
(83,6%) dos usuarios com priorizacdo da prescricdo de medicamentos da farmécia
popular, 260 de 300 (86,7%), 365 de 416 (87,7%), 434 de 492 (88,2%) no segundo,

terceiro e quarto més, respectivamente (Figura 7).
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Figura 7. Proporgédo de hipertensos com prescrigdo de medicamentos da farmacia
Popular-HIPERDIA priorizada na unidade de satude 1- Rui Ramos, Uruguaiana-RS,
2015.

Fonte: Planilha de coleta de dados final

Para os diabéticos nossos resultados foram no primeiro més de 48 de 53
(90,6%) diabéticos com prescricdo priorizada da farméacia popular, 85 de 92 (92,4%),
115 de 124 (92,7%), 125 de 135 (92,6%) no segundo, terceiro e quarto mes,
respectivamente (Figura 8).

Essas metas ndo foram atingidas, apesar de sempre respeitarmos a
preferéncia pelos medicamentos disponibilizados na farmacia municipal e Farmacia
Popular do governo federal existem casos especiais, que compde menos do 10% do
total de usuérios que sdo, por exemplo, hipertensos com controle inadequado de
pressao arterial, mesmo com terapia multifarmacol6gica de 4 anti-hipertensivos que
sdo encaminhados para atencao especializada com cardiologista e estes séo contra-
referenciados com prescricdo com medicamentos alheios a lista de medicamento
municipais e da farmacia popular por este profissional. O mesmo tem acontecido
com o0s usuarios diabéticos com intolerancia digestiva severa a Metformina e
Glibenclamida que tiveram que descontinuar o uso destes medicamentos, mesmo
com essa dificuldade atingimos porcentagens altas, apesar de ndo termos alcancado

a meta.



45

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Figura 8. Proporcao de diabéticos com prescricao de medicamentos de farmacia
Popular-HIPERDIA priorizada na unidade de saude 1- Rui Ramos, Uruguaiana-
RS, 2015.

Fonte: Planilha de coleta de dados final

Com relacdo a meta de realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100% dos hipertensos e/ou diabéticos nossos resultados para os
hipertensos foram no primeiro més 175 de 184 (95,1%) hipertensos avaliados, 296

de 300 (98,7%), 412 de 416 (99,0%), 492 (100%) no segundo, terceiro, e quarto

més, respectivamente (Figura 9). Atingimos nossa meta final no Ultimo més.
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Figura 9. Proporcéo de hipertensos com avaliagéo de necessidade de atendimento
odontoldgico na unidade de saudel- Rui Ramos, Uruguaiana-RS, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados final

Para os diabéticos atingimos a meta desde o primeiro més, assim tivemos
53 de 53 (100%) diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico no primeiro més, 92 de 92 (100%), 124 de 124(100%) e 135 de
135(100%) para o segundo, terceiro e quarto més, respectivamente (Figura 10).

Esse indicador de avaliacdo odontolégica talvez fosse o mais ignorado antes

do inicio da intervencdo, mas que fomos conscientizados de sua importancia durante
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o decorrer do curso de pés-graduacdo, assim estabelecemos a rotina de fazer a
avaliacdo em cada consulta. O que facilitou atingirmos a meta foi o recebimento de
uma odontéloga em nossa equipe, a qual também faz curso de pos-graduacdo em
medicina comunitaria e familiar, aumentando nossas consultas diarias de apenas 4 a

12 atencgdes por dia.
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Figura 10. Proporcéo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico na unidade de saude 1- Rui Ramos, Uruguaiana-RS, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados final

Com o objetivo de melhorar a adesdo dos hipertensos e/ou diabéticos
tinhamos e meta de buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade
de saude conforme a periodicidade recomendada. No primeiro més, para 0S
hipertensos faltosos com busca ativa foi de 0 (nenhuma busca ativa) de 27 usuarios
faltosos (0,0%), de 100 de 141 (70,9%), 216 de 255 (84,7%), 253 de 293 (86,35%)
para o segundo, terceiro e quarto més, respectivamente (Figurall).

Para os usuarios diabéticos, no primeiro més, os indicadores foram de 0
buscas ativas de 12 faltosos (0%), 31 de 48 (64,6%), 63 de 79 (79,7%), 75 de 91
(82,42%), respectivamente para o segundo, terceiro e quarto més, respectivamente
(Figural2).

Como se pode ver nosso primeiro més ndo se realizou nenhuma acéo de
busca ativa, ao comecar o processo de intervencdo ndo tinhamos nenhum agente
comunitario de saude, pois ainda ndo tinha ocorrido nossa conversdao de UBS
tradicional a Estratégia de Saude da Familia. Mas a partir do segundo més de
intervencdo recebemos 12 ACS que facilitou enormemente esta acdo. Até o0s

usuarios acostumarem-se com a rotina de agendamentos tivemos bastante faltas,
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mas no 4° més ja tivemos poucas faltas e conseguimos chegar a 82,42% de busca

ativa para os diabeticos e 86,9% para os hipertensos.
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Figura 11. Proporcao de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa na
unidade de saude-1 Rui Ramos, Uruguaiana-RS, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados final
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Figura 12. Proporcao de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa na unidade
de saude-1 Rui Ramos, Uruguaiana-RS, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados final

Com relagéo ao objetivo de melhorar o registro das informagfes tinhamos a
meta de manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e/ou diabéticos
cadastrados na unidade de saude. A proporcdo de Hipertensos com registro
adequado no primeiro més foi de 168 sobre 184 (91,3%) que ascendeu nos meses
posteriores para 290 de 300 (96,7%), 404 de 416 (97,1%) 491 de 492 (99,8%) no

segundo, terceiro e quarto més, respectivamente (Figura 13).
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Figura 13. Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamentona unidade de saude-1 Rui Ramos, Uruguaiana-RS, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados final

Com relacdo a proporcao de diabéticos atendidos com registro adequado no
primeiro més foi de 51 de 53 (96,2%), 90 de 92 (97,8%), 122 de 124 (98,4%) e 135
de 135 (100%) para o segundo, terceiro e quarto més, respectivamente (Figura 14).

Esta meta ndo foi atingida somente para um hipertenso, pois 0 mesmo nao
foi encontrado apds busca ativa para que pudéssemos realizar a adequacéo de seu
registro. Continuaremos a busca-lo até atingir esta meta. Porém, nao foi dificil
estabelecermos este registro como rotina, com os instrumentos disponibilizados pelo

curso e um treinamento adequado isto se estabeleceu faciimente.
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Figura 14. Proporcao de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento na unidade de saude-1 Rui Ramos, Uruguaiana-RS, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados final

Com o objetivo de mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular buscamos a meta de realizar estratificagdo do risco cardiovascular
em 100% dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saulde. A
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proporcdo de hipertensos atendidos com estratificagdo de risco cardiovascular no
primeiro més foi de 168 de 184 (91,3%), 290 de 300 (96,7%), 406 de 416 (97,6%),
492 de 492 (100%) para o segundo, terceiro e quarto més, respectivamente (Figura
15).
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Figura 15. Proporcao de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia na unidade de salde 1- Rui Ramos, Uruguaiana-RS, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados final

A proporcdo de diabéticos atendidos com estratificacdo de risco
cardiovascular no primeiro més foi de 51 de 53 (96,2%), de 90 de 92 (97,8%), 122
de 124 (98,4%), 135 de 135 (100%) para o segundo, terceiro e quarto més,
respectivamente (Figura 16).

Esta meta foi atingida ao final da intervencdo, uma vez que que esta
avaliacdo foi estabelecida como parte da rotina de atendimento do hipertenso e

diabético, dessa forma, nao foi dificil atingir a meta pela equipe.
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Figura 16. Proporcéo de diabéticos com estratificagdo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia na unidade de saldel- Rui Ramos, Uruguaiana-RS, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados final
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Com o objetivo de promover a saude do hipertenso e/ou diabético buscamos
a meta de garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos e/ou diabéticos. A proporcao de hipertensos atendidos com orientagao
nutricional sobre alimentacdo saudavel foi no primeiro més de 169 de 184 (91,8%),
de 292 de 300 (97,3%), 415 de 416 (99,8%), 492 de 492 (100%), para 0 segundo,

terceiro e quarto més, respectivamente (Figura 17).
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Figura 17. Proporcéo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre alimentacdo
saudavel na unidade de saude 1- Rui Ramos, Uruguaiana-RS, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados final

Ja para os usuarios diabéticos atendidos com orientacdo nutricional sobre
alimentacado saudavel foi no primeiro més de 49 de 53 (92,5%), de 88 de 92 (95,7%),
123 de 124 (99,2%), 135 de 135 (100%) para o segundo, terceiro e quarto més,

respectivamente (Figura 18).

100,0%

90,0% -
80,0% -
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% -
0,0% -




51

Figura 18. Proporgao de diabéticos com orientacéo nutricional sobre alimentagao
saudavel na unidade de salde 1- Rui Ramos, Uruguaiana-RS, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados final

A proporcao de hipertensos com orientacdo de pratica de atividade fisica
regular foi no primeiro més foi de 169 de 184 (91,8%), e de 292 de 300 (97,3%), 416
de 416 (100%), 494 de 492 (100%) no segundo, terceiro 0 e quarto més,

respectivamente (Figural9).
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Figura 19. Proporcao de hipertensos com orientagéo sobre pratica de atividade
fisica regular na unidade de sadde-1 Rui Ramos, Uruguaiana-RS, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados final

E a proporcdo de diabéticos com orientacdo de pratica de atividade fisica
regular foi no primeiro més de 50 de 53 (94,3%), de 89 de 92 (96,7%), 124 de 124
(100%), 135 de 135 (100%), para o segundo, terceiro e quarto més respectivamente
(Figura 20).
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Figura 20. Proporcao de diabéticos que receberam orientacéo sobre a pratica de
atividade fisica regular na unidade de salde-1 Rui Ramos, Uruguaiana-RS, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados final

A proporcdo de hipertensos que receberam orientacbes sobre o risco do
tabagismo foi de 168 de 184 (91,3%), de 290 de 300 (96,7%), 416 de 416 (100%),
491 de 492 (99,8%) para o segundo, terceiro e quarto més, respectivamente (Figura
21).
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Figura 21. Proporcao de hipertensos quer receberam orientacdo sobre os riscos do
tabagismo na unidade de saude-1 Rui Ramos, Uruguaiana-RS, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados final

E a proporcdo de diabéticos que receberam orientacbes sobre o risco do
tabagismo foi de 49 de 53 (92,5%), de 88 de 92 (95,7%), 124 de 124 (100%), 135

de 135 (100%), para o segundo, terceiro e quarto més, respectivamente (Figura 22).
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Figura 22. Proporcao de diabéticos que receberam orienta¢éo sobre os riscos do
tabagismo na unidade de saude-1 Rui Ramos, Uruguaiana-RS, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados final

Proporcao de hipertensos que receberam orientacdo sobre higiene bucal foi:
171 de 184 (92,9%), e de 294 de 300 (98%), 416 de 416 (100%), 492 de 492 (100%)

para o segundo, terceiro e quarto més, respectivamente (Figura 23).
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Figura 23. Proporgao de hipertensos que receberam orientag&o sobre higiene bucal
na unidade de saude 1- Rui Ramos, Uruguaiana-RS, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados final

Proporcdo de diabéticos que receberam orientagdo sobre higiene bucal foi
de 51 de 53 (96,2%), 90 de 92 (97,8%), 124 de 124 (100%), 135 de 135 (100%) para

0 segundo, terceiro e quarto més, respectivamente (Figura 24).
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Figura 24. Proporcao de hipertensos que receberam orientagéo sobre higiene bucal
na unidade de saude 1- Rui Ramos, Uruguaiana-RS, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados final

Uma de nossas conquistas através da intervencéo foi ade conscientizacéo
de nossa equipe incluindo o médico (eu) sobre a mudanca no estilo de vida. Antes
davamos mais énfase para a intervencdo farmacolégica e quase ignordvamos as
mudancas no estilo de vida como a atividade fisica regular, adequada alimentacéo e
desuso do héabito do tabaco, mas agora igualmente estamos dando importancia aos
outros condicionantes do bindmio saude-doenca. A partir da intervengdo temos
promovido a prevencdo através das reunides regulares dos grupos para hipertensos
e diabéticos em diferentes palestras com outros profissionais como nutricionistas e
professores de educacéao fisica.

Além da prevencdo através destes grupos de reunido quinzenal também
contamos com reunides semanais no centro de atencéo biopsicossocial (CAPS) de
nossa secretaria de saude junto a psicologos, para o desuso do tabaco. O que tem
sido facilitada pela conquista recente do fornecimento de forma gratuita da
Bupropiona, droga antes inacessivel e cara para a maioria dos usudrios de nossa
unidade de saude.

4.2 Discussao

A intervencdo em minha UBS proporcionou mudancgas importantes, propiciou
ampliacdo da cobertura e a melhora na qualidade de atencdo ao usuario diabético e
hipertenso e também indiretamente a todos os demais usuarios da UBS. Instalamos

muitas atividades que anteriormente eram inexistentes como agendamento
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priorizado, melhoria na qualidade na atencdo ao usuario desde o exame fisico
apropriado até a estratificacdo de risco seguindo os protocolos do Ministério da
Saude, promocdo de saude individualizada e coletiva peridédica com informacdes
sobre os riscos do sobrepeso-obesidade, ma alimentacdo, sedentarismo e sobre a
importancia de uma adequada atividade fisica, ndo s6 com os usuarios foco da
intervencdo, mas para toda a comunidade com participacdo de diferentes
profissionais como nutricionistas e professores de educacdo fisica. Iniciamos
também a busca ativa logo apos a chegada dos ACS e a capacitacdo da equipe em
reunides semanais para melhoramento da atengdo aos USUArios.

Em funcado de que foram tantas e numerosas modificacbes que a implantacao
deste Projeto foi um grande desafio para a equipe, principalmente para o médico de
familia e a enfermeira da equipe que gerenciaram esta intervencdo. Mas todos os
membros da equipe participaram em conjunto, pois todos para que todas as agbes
fossem realizadas conforme planejado e de forma integral a equipe precisava estar
engajada, uma vez que todos os servicos envolvendo os mais diferentes membros
da equipe tiveram mudancas: a recepcao através do novo sistema de agendamento,
a triagem com o novo sistema de acolhimento e demanda esponténea, a consulta
que passou a dar énfase ndo sO6 ao tratamento farmacol6gico, mas também a
mudanca do estilo de vida, nutricdo adequada, atividades fisicas, desuso do tabaco,
estratificacdo de risco e outras modificacdes, o servico de odontologia que recebeu
uma demanda importante dos usuarios do programa. Assim, foi uma série de
modificacdes que teve o envolvimento de cada membro de nossa equipe.

Anteriormente, a atencdo ao usuario hipertenso e diabético era concentrada
na consulta médica que costumava ser mais breve e priorizar uma intervengéo
guase que exclusivamente farmacoldgica, sem énfase no exame fisico e nas
atividades de promoc¢édo a saude. Além disso, 0os usuarios aguardavam desde a
madrugada na porta de nossa UBS para conseguir uma ficha que levava direito a
consulta, tudo isso sofreu grandes alteragdes, com implantacdo do agendamento e
acolhimento da demanda espontéanea.

A equipe passou a seguir os protocolos do Ministério da Saude implantando a
estratificacdo de risco, cumprindo com a periodicidade da solicitacdo de exames e
levando informacgdes importantes para a prevencao de riscos a comunidade.

No momento, € bem positivo ver a satisfacdo da comunidade de uma maneira

geral, mas incrivelmente no comeco houve bastante relutancia e temor as novas
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modificagdes, mesmo agora, ainda tem sido de dificil compressdo nosso novo
sistema de agendamento. Utilizamos cartazes distribuidos por nossa UBS para
informar os usuarios das mudancas ocorridas e a recepcionista também vem
realizando um trabalho diario importante de esclarecimento sobre o novo sistema. o
acolhimento a demanda espontanea e posterior agendamento da consulta foi a
mudanca de mais dificil aceitacdo e compreensdo por parte deles porque
frequentemente os usuarios querem ser atendidos no dia a na hora em que chegam
a UBS, relutam com o agendamento posterior, mesmo que ndo necessitem uma
atencdo de maior urgéncia.

Tenho uma visdo bem positiva de nosso Projeto de intervencédo, estamos bem
contentes com o resultado, o que aprimoraria € a participacdo mais ativa da
populacdo, precisamos melhorar o engajamento publico. O engajamento
promoveria ainda mais as atividades realizadas pela UBS e sua equipe, aumentando
0 nosso vinculo com a comunidade. Desde a nossa conversédo a ESF, muito embora
cada mudanca tenha ocorrido visando melhorar nosso servico em favor da
comunidade, existe certo receio por parte de muitos usuarios, muitas vezes por
desconhecimento ou somente porque sociologicamente somos cémodos, néo
gostamos de mudancas, mas acredito que a cada dia mais estamos fortalecendo o
vinculo e esclarecendo sobre a mudancas e a importancia delas para todos os
usuarios, em breve acredito que resolveremos esse receio.

Nossa intencdo desde o comeco do Projeto foi de dar seguimento a todas as
acOes implementadas, a intervencao foi simplesmente um catalizador, nossa maior
ferramenta em nosso processo de transformacéo a ESF. Ainda precisamos melhorar
alguns aspectos, mas a cada dia nos aprimoramos mais. Cada membro da equipe
vem cumprindo com seu papel e buscando se aprimorar cada vez mais, a
recepcionista no acolhimento, as técnicas enfermeiras na triagem, o médico no
exame fisico, estratificacdo de risco, no uso dos protocolos, os ACS na busca ativa,

enfim no decorrer desse processo dinamico o tempo contribui a nosso favor.



5 Relatdrio da intervengao para gestores

Caro gestor,

Tenho o prazer de relatar aqui que depois de longos meses de esforco mutuo
de nossa equipe, representada por nossa enfermeira e nosso médico de familia, e
de sua gestdo diante dos requisitos exigidos pelo Ministério da saude para a
conversdo de nossa UBS tradicional a estratégia de saude da familia ja
conseguimos alcancar resultados importantes com a implementacdo de um
Programa cujo objetivo principal foi melhorar a atencdo a saude de hipertensos e
diabéticos da UBS/ESF Rui Ramos.

Anteriormente a intervencao, esta acao programatica era voltada quase que
exclusivamente ao atendimento médico destes usuarios. Hoje, conseguimos
implementar uma série de acdes que puderam melhorar nossa atencao a estes
usuarios, melhorando nossos registros, capacitando a equipe, promovendo acdes
individuais e coletivas de promocao a saude e monitorando nossos resultados.

Em 16 semanas pudemos cadastrar mais de 500 hipertensos e\ou diabéticos,
grande parte desses que nunca antes haviam vindo a nossa UBS e que passaram
frequentar a unidade com a chegada de nossos tdo esperados agentes comunitarios
de saude. Nossa cobertura foi de 53,9% para os hipertensos e de 60% para o0s
diabéticos.

O médico da familia atendeu mais de 380 usuarios por més e mesmo assim,
conseguiu atingir bons resultados com a intervengdo voltada aos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos. Mas € importante destacar que os resultados néo foram
somente em numeros, houve melhora principalmente na qualidade da atencéo. Esta
qualidade pode ser vista desde a chegada dos usuarios a nossa unidade de saude,
com a capacitacdo de nossos membros da equipe para a adequada realizacdo de

acolhimento a demanda esponténea, além disso, substituimos nosso sistema
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anterior de numeros de senha (fichas), que priorizava usuarios mais fortes que nem
sempre eram 0S que mais precisavam, por um novo sistema de agendamento, em
gue consiste em uma triagem com a selecdo dos casos de maior necessidade e
risco para atendimento imediato e agendamento dos demais.

Também foi alvo dessas modificacdes as capacitacfes de nossa equipe e,
principalmente, de nosso médico de familia quanto aos protocolos do Ministério da
Saude que permitiram adequacOes importantes com aumento na duracdo da
consulta, exame fisico exaustivo, classificacdo de risco, intervengdo farmacologica,
mas com énfase também na promocdo na mudanca de estilo de vida, como o
estimulo as praticas de atividades fisicas regulares, adequada nutricdo e desuso do
tabaco, entre outros. Estas capacitacdes continuadas ja estdo incorporadas como
rotina dentro das reunies de equipe. Com estas adequacdes a qualidade da
atencao foi melhorada hoje 100% dos hipertensos e diabéticos estd com exames em
dia de acordo com o protocolo e com classificagao de risco em dia, por exemplo.

Também foi possivel instituir a busca ativa nos domicilios de cada usuario
faltante, gracas a nossos novos ACS, assim também foi bastante prazeroso a
implantacéo das visitas domiciliares com consultas médicas em que podemos incluir
varios usuarios de nossa area adstrita, anteriormente excluidos de qualquer tipo de
atencdo, jA que na maioria faziam varios anos que nao tinham oportunidade de
consultar um profissional da saude. Também realizamos atividades coletivas de
promocao de saude em centros comunitarios. Os nosso resultado mostram o quanto
isso foi importante, pois 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados receberam
orientacdes sobre nutricdo saudavel, pratica de atividade fisica regular, riscos do
tabagismo e sobre higiene bucal.

Além disso, todos os usuarios hipertensos e diabéticos (100%) cadastrados
tiveram pelo menos uma avaliagdo inicial da necessidade de tratamento
odontologico.

E importante destacar que tivemos dificuldades na impresséo das fichas
espelhos, parte delas foi impressa pela secretaria, mas parte delas tive que
providenciar a impressao e inclusive gerou gastos pessoais.

Ainda estamos em busca de mais melhorias, cada atividade se aprimora com
o decorrer do tempo, outras ac¢Bes programaticas podem ser organizadas e

pensadas desta forma, assim continuamos lutando e contando com a continuagéo
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de vossa ajuda para continuarmos com nossa ac¢des e estendermos a outras agoes

programaticas de nossa Unidade.



6 Relatdrio da Intervencao para a comunidade

Caros usuarios, no seu dia a dia, em sua visita a nossa unidade de saude,
seguramente notaram importantes mudancas no nosso funcionamento nos ultimos
meses, alguns mais notaveis e outros talvez que passaram despercebidos. Além da
mudanca de UBS tradicional para uma unidade com ESF, nés também implantamos
um Projeto com o objetivo de melhorar a salude dos usuarios hipertensos e
diabéticos da area de nossa unidade para que isso ocorresse estas mudancas foram
necessarias. Este Projeto teve duracao de 16 semanas e ocorreu entre 0s meses de
novembro a fevereiro.

Umas das mudancas que talvez tenha sido a mais notada por vocés foi a
implantacdo do sistema de agendamento, que terminaram com nossas longas e
“ madrugadeiras” filas. No sistema anterior, n&o priorizavamos 0s mais
necessitados, mas sim os mais fortes, que tinham maior resisténcia em aguardar na
fila, deixando assim excluido os mais debilitados como os idosos e os mais doentes
gue néo podiam expor-se por horas e horas aguardando na fila e se expondo ao frio.

Outra mudanca importante e que talvez tenha causado maior estranheza aos
usuarios foi o acolhimento a demanda espontanea que nada mais € que estabelecer
uma escuta, ou seja, dar ouvidos aos nossos usuarios e responder conforme a
urgéncia de sua necessidade, as vezes ficava a davida porque alguns usuarios
eram atendidos no dia e outros eram agendados para outro dia.

E preciso esclarecer que ndo temos preferéncia por um o por outro USUArio,
mas simplesmente estamos escutando sua necessidade e verificando qual condigao
tem maior risco ou urgéncia e precisa, assim ter maior prioridade. Alguns usuarios
por determinadas doencas ou descontrole destas como, por exemplo, uma crise de
pressao alta ou glicemia (aglcar) alta, crise asmatica, criangca com febre e outras

complicagBes propria de cada doenca, requerem uma resposta mais rapida e
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eficiente de nosso grupo, e € isso que tem acontecido para melhorar no servigo
oferecido a vocés, mas sempre que possivel tentamos atender a todos no mesmo
dia.

Acredito que também devem ter estranhado que as nossas consultas estao
com uma maior duracao de tempo, pois temos realizado um exame mais completo,
cuidado e atencdo. Além disso, estamos sempre reforgcando as orientacdes sobre a
alimentacdo saudavel e pratica de exercicio fisico durante todas as consultas.
Também tem sido facilitado o acesso ao dentista, pois este profissional agora atende
em tempo integral, estamos realizando encaminhamentos para este profissional que
além de ter participado em conjunto no Projeto agora esta realizando muitos outros
novos procedimentos que ndo eram feitos anteriormente.

Realizamos atividades de promocao a saude em reunides com o grupo de
diabéticos e hipertensos na capela local do bairro, esta acéo foi bastante gratificante
principalmente porque tivemos uma grande resposta por parte de vocés, atualmente
ja estado participando na escolha de novos temas de palestras.

Outra acdo implantada foi a busca ativa dos usuarios que faltavam as
consultas agendadas e a visita domiciliar, imagino a surpresa que foi para vocés
quando faltaram a consulta e nossos agentes comunitarios de salde bateram na sua
porta, e mais surpresos ficaram ainda quando n&o podiam vir a nossa Unidade e o
medico foi até sua casa. Temos que agradecer a comunidade por nos ter recebido
tdo bem em suas casas!

No quadro abaixo vocés podem verificar os resultados alcancados ao final
dos 4 meses de projeto:

Tabela 1. Principais resultados alcangcados com a intervencéo.

Indicador Resultado
%

Cobertura do programa de atencéo ao Diabético 60% (n=135)
Cobertura do programa de atencéo ao Hipertenso 53,9% (n=492)
Avaliacédo da necessidade de atencao odontoldégica HAS-DM 100%
Promocéo a alimentacao saudavel HAS-DM 100%
Promocé&o da saude bucal HAS-DM 100%
Exame clinico em dia HAS-DM 100%
Exames complementares em dia HAS-DM 100%




62

Todas estas atividades ja estdo incorporadas em nossa rotina na unidade,
mas serdo melhoradas a cada dia com a ajuda de vocés. Com certeza este Projeto
foi uma grande conquista para nossa comunidade e serda um modelo para

estendermos aos demais grupos de usuarios de nossa area.



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

N&o tenho duvidas de que o curso de Especializacdo de Saude da Familia
da Universidade Federal de Pelotas foi um sucesso de grata surpresa, pois confesso
que tinha certo receio e descrédito com os resultados que poderiam ser obtidos
através de um curso a distancia, em que a universidade poderia localizar-se a
centenas de quilémetros de distancia.

N&o acreditei que esta Especializacdo pudesse induzir tantas mudancas,
mudancas estas que poderiam melhorar a atencdo a satde em uma unidade basica
mesmo quando apenas um membro de toda equipe fosse participante deste curso.

O curso foi bem desafiador, no comeco foram atividades de baixa
complexidade e no seu decorrer foram aumentando as exigéncias e complexidades
de cada atividade até chegar a nos tomar varias horas semanais, talvez essa tenha
sido a maior dificuldade. Todo este empenho semanal foi compensado quando a
Secretaria de Saude nos comunicou que nossa UBS seria transformada em ESF e,
com isso, nos encontramos completamente perdidos. Assim, tivemos esta feliz
coincidéncia da, transformacao com a elaboragéo da intervencéo, a qual ndo poderia
ter sido em melhor momento.

O curso nos forneceu tudo o que precisdvamos, mesmo em nossa busca
autodidata foi nossa principal fonte de informacdo e consulta. E incrivel agora, ja
quase finalizando o curso, voltar atrds um pouco e pensar sobre 0 nosso estado
inicial e podermos refletir que esse estado posterior possibilitou uma melhor atencéo
ao usuario em tudo o que engloba seus aspectos, desde a consulta médica até
outras atividades ndo menos importantes como acolhimento, triagem, busca ativa,
visitas domiciliares e muitas outras atividades melhoradas e outras antes

inexistentes.
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Com relacdo a minha aprendizagem pessoal agora sou um profissional
médico que dedico muito mais tempo ao exame fisico dos usuarios e as atividades
de promocdo a saude e ndo mais tdo focado a intervencédo farmacologica, mas
também a tdo importante promocdo a mudanca de estilo de vida.

Muitas foram os nossos aprendizados, toda a informagdo e conhecimento
obtido no curso foi o principal pilar, nosso agente catalisador em nossa conversao a
ESF. Mas é dificil explicitar qual foi o maior aprendizado porque 0 curso teve
impacto sobre varios aspectos como o acolhimento, 0 agendamento, uma resposta
adequada a demanda espontanea, uma melhor qualidade na atencdo durante a
consulta médica, mas sem duvida um grande papel do curso de especializacao foi
ser esta porta aberta de informacéo, ele nos guiou com metas a serem atingidas e
cumpridas e nos auxiliou em como fazer isso mesmo de maneira autodidata, o curso

foi incrivel e essencial nesse sentido.
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Apéndice A — Fotos da intervencéo

Visita Domiciliar a hipertenso.

67



Anexos



69

Anexo A - Documento do comité de ética

> »
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
OF 15112 moaal-vomz
hma Sr*
Prof* Ana Claucia Gastal Fassa

mwamwum&maw
Prezada Pesquisadora,

m.wmm.wmmommbjmomm
wmm.maqmucaow.am a Resolugo 196/96
do Conselho Nacional de Salde.

Relaica fo e

Ogiricia Abe Duval
Coo:ds\adora do AMEDAFPEL



Anexo B- Planilha de coleta de dados

Indicadores HAS e DM - Més 1

O paciente estd

O paciente esta

Foi realizada busca

O paciente estd com

O paciente estd cc
05 exames

Dados para Numero do . Idade do O paciente é O paciente é faltoso &s consultas |ativa para o paciente| o exame clinico em
) Nome do paciente N | o cadastrado no B complementares ¢
Coleta paciente paciente hipertenso? diabético? de acordo com o com consultas em | diade acordocomo |
Programa HIPERDIA? dia de acordo com
protocolo? atraso? protocolo?
protocolo?
. - de 1 até o total . - . - . - .
Orientagdes de ) 0- Ndo 0- Ndo 0- Ndo 0- Ndo 0- Ndo 0- Ndo 0- Ndo
d de pacientes Nome Em anos - _ - _ - , -
preenchimento 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim

cadastrados
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Indicadores HAS e DM - Més 1

Todos os O paciente recebeu

O paciente estd com | A estratificagio de O paciente recebeu

. O paciente necessita| medicamentos sdo , i . O paciente realizou orientagdo i w O paciente rec
Dados para MNumerao do ) ) , . registro adequado | risco cardiovascular B . orientagdo sobre a y o
N Nome do paciente tomar da lista do Hiperdia 3 a avaliagdo nutricional sobre L T orientagdo sob
Coleta paciente . . na ficha de por exame clinico N e . o pratica de atividade | |
medicamentos? ou da Farmdcia i N gica? acdo L riscos do tabagi
acompanhamentao? estd em dia? . fisica regular?
2 Popular? sauddvel?
. - de 1 até o total " . . w " .
Orientagbes de e — 0- Ndo 0- Ndo 0- Nido 0- Ndo 0- Ndo 0- Ndo
preenchimento = 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-5im 1-Sim 1-Sim

cadastrados




Anexo C-Ficha espelho
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Medicaglies de uss continuo FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABDRATORIAIS
Data Data
Apressntagio Gllcemia de Jejum
Hidroclonotiazida 25myg HGT
Capioprl 25myg Hemogiobing glicosiada
Propranoiol 43 mg _C:l astenl botal
Enalagrl 10 HDIL
Atenolod 25 myg LIDIL
Metformina SO0 mg TFE”E"UB:IE-
Metformina ESD mg Cregtining Sanca
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EQU
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Proteinana
Cormpos cetdnicos
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Proteiniia ge 24h

TSH

ECG

Hemograma
Hematacrio

Hemoglobina

WICM
CHCM

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

fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissio e nimero do conselho fun¢do aqui) e/ou
membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente ou em
atividades coletivas de responsabilidade da equipe de saude. As fotos e/ou videos sdo para registar nosso
trabalho e poderao ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposi¢ao de trabalhos, atividades educativas e
divulgacdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a disposi¢do dos usuarios.

Assumo os seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizagdo de sua imagem:

1. Nao obter vantagem financeira com as fotos e video;

2 N3o divulgar imagem em que apare¢a em situagao constrangedora;

3.  N&o prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que ndo autorizar o uso das fotos;

4.  Destruir as fotos e/ou video no momento que a pessoa desejar ndo fazer mais parte do banco de
dados;

5. Em caso de fotos e/ou video constrangedor, mas fundamental em estudos, preservar a
identidade das pessoas envolvidas;

6. Esclarecer toda e qualquer duvida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinides.

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdnico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

EU, ’
Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declaracdes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracdes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de saiude a comunidade.

Assinatura do declarante




