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Resumo

Rodriguez Padrén, Julio. Melhoria da atencdo aos Usuarios com hipertenséao
arterial sistémica e/ou diabetes mellitus na UBS S&o José, Trindade do Sul/RS.
2015. 88fls. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de Especializagcdo em Saude
da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

As doencas cronicas nao transmissiveis constituem um problema de saude global,
sendo uma ameaca a saude e ao desenvolvimento humano. Entre elas se
encontram duas de grande prevaléncia e de crescente incidéncia mundial, Diabetes
Mellitus e Hipertensdo Arterial Sistémica. Neste contexto, o Brasil aparece como o
oitavo pais com maior prevaléncia de Diabetes no mundo e para hipertensao existe
uma meédia de 32% da populagdo brasileira que sofre da doenca, podendo atingir
50% em pessoas de mais de 60 anos e até 75% em maiores de 70 anos. Esta
realidade ndo é muito diferente na area de abrangéncia da UBS S&o José. A
estimativa populacional estd em torno de 1800 habitantes, existe uma prevaléncia de
17% e 3% respectivamente para hipertensdo e diabetes. Em resposta a esses
dados, decidimos desenvolver uma intervencdo sobre a acdo programéatica de
Atencédo a saude dos hipertensos e diabéticos com o objetivo de melhorar a atengéo
a saude dos usuéarios com Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus da
UBS Sao José, Trindade do Sul/RS. A intervencdo foi realizada durante 12
semanas, entre os meses de abril a junho de 2015. Participaram da intervencao 244
hipertensos e 29 diabéticos, tendo como estimativa de usuarios na éarea de
abrangéncia 315 usuarios com diagnostico de hipertensdo e 60 usuéarios com DM
maiores de 18 anos. Entre os resultados relevantes obtivemos um aumento de
usuarios cadastrados na unidade, elevando a cobertura para 77% para usuarios com
hipertensdo e 48% para usudarios com diabetes, além de melhorar todos os
indicadores de qualidade, superando 80% como média pela aplicacdo da
intervencdo. Em relacdo a realizacdo do exame clinico, ao longo de 3 meses
conseguimos atingir 155 hipertensos (63,5%) e 24 diabéticos (82,8%). A avaliacao
da necessidade de atendimento odontolégico foi realizada para 43 hipertensos
(42,2%) e 22 diabéticos (75,9%). Do ponto de vista qualitativo a intervencéo foi de
grande importancia para a equipe permitindo a coesdo e aperfeicoamento nas
dindmicas de trabalho da atencdo primaria. O impacto da intervencdo sobre a
comunidade foi muito favoravel, pois percebemos que 0s usuarios se sentiram
valorizados. Ainda temos que continuar realizando as a¢0es para alcancar as metas
propostas, mantendo o interesse de elevar a qualidade dos servigos e elevar a
equidade, universalidade e acessibilidade destes usuarios na Unidade de saude.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencdo Priméaria a Saude; Doenga Cronica;
Diabetes Mellitus; Hipertensao
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Apresentacao

O presente trabalho tem como objetivo retratar a Melhoria da Atencédo a
Salde dos usuarios com Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus, na
UBS Sé&o José, localizada no municipio de Trindade do Sul, RS.

Este volume engloba no primeiro capitulo a Andlise Situacional, com a
descricdo da situacdo da Atencdo Basica em Saude e Estratégia de Saude da
Familia no municipio de Trindade do Sul e as principais facilidades e dificuldades
gue estao relacionadas ao processo de trabalho na UBS Sé&o José.

No segundo capitulo descrevemos a Andlise Estratégica, que destaca o
processo de organizacdo do projeto de intervencdo voltado para a melhoria da
atencao a saude dos usuarios com hipertenséo e diabetes, que contém informacdes
sobre os objetivos, as metas, a¢les, indicadores, logistica e cronograma das acodes.

No terceiro capitulo consta o Relatério da Intervencdo que descreve 0s
principais aspectos da implantagcédo das a¢des propostas, a partir do relato das a¢goes
gue foram realizadas integralmente e/ou parcialmente durante a intervencao.

No quarto capitulo apresentaremos os Resultados da Intervencao através de
uma andlise qualitativa e quantitativa dos resultados obtidos e a discussédo desses
resultados para a equipe, o0 servi¢co de saude e comunidade.

No quinto capitulo consta o relatorio da intervencédo para os gestores.

No sexto capitulo consta o relatério da intervencéo para a comunidade.

E por fim, o Gltimo capitulo consta uma reflexao critica sobre 0 meu processo
de aprendizagem, a partir das minhas expectativas iniciais e vivenciadas ao longo do
curso.

Finalmente se encontram as se¢des de anexos e referéncias bibliograficas.



1 Andlise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacao da ESF/APS

A UBS Séo José estéa localizada no municipio de Trindade do Sul, Estado
Rio Grande do Sul. Este municipio conta com uma populacdo aproximada de 6.000
habitantes segundo IBGE, tendo acesso a trés Estratégias de Saude da Familia
(ESF) em trés Unidades Bésicas de Saude (UBS), um Nucleo de Apoio a Atencao
Basica (NAAB), o Hospital Geral Privado Santa Rosa de Lima e uma clinica médica
privada, além de existir varias clinicas odontolégicas, consultas de psicologia,
laboratorios e farmécias que constituem a rede de saude local.

A UBS Séao José tem uma area de abrangéncia de aproximadamente 30%
do territério do municipio e conta com uma populacdo estimada de 1.800 habitantes
na sua maioria semi-urbana e de situacdo econémica mais carente. A equipe esta
integrada por um médico, uma enfermeira licenciada, uma auxiliar de enfermagem,
um odontélogo, um auxiliar de saude bucal, quatro Agentes Comunitarios de Saude
(ACS), além do pessoal administrativo, auxiliar e de apoio.

A estrutura da unidade é bastante aceitavel, est4d organizada da forma
seguinte: uma sala de recepgao-acolhimento com capacidade de até 15 usuarios,
uma pequena farmacia onde se dispensam medicamentos prescritos nas unidades
municipais. Também conta com um consultério médico, um consultério odontoldégico,
um consultério de enfermagem, uma sala de procedimentos e atendimento de
urgéncia, além disso, a unidade dispde de uma sala administrativa, uma sala de
nebulizacdo e vacinas (fora de funcionamento), uma cozinha, uma sala de
esterilizacdo, uma area de servico e trés banheiros. A unidade apresenta boas
condicdes estruturais, mas a sua localizacdo dentro da area de abrangéncia é

péssima, a maior parte da populacdo que tem que ir até esta UBS mora muito
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distante, dificultando mais o acesso, a unidade encontra-se localizada na maior
subida da cidade, afetando diretamente a pessoas idosas, incapacitadas, gestantes
entre outros.

A dindmica de trabalho estava organizada principalmente para realizar o
atendimento da demanda espontanea, com pouca ou nenhuma acao de promocao e
prevencao que atingisse efetivamente a toda a populacado. Esta realidade esta sendo
gradativamente mudada com de trabalhos da equipe voltadas a aplicacdo dos
Programas de Saude do Homem, Saude do Trabalhador e Programa de Tabagismo.

Para enriquecer e nortear o trabalho a desenvolver, contamos mensalmente
com a visita do Supervisor Regional do Programa Mais Médicos, quem aporta novas
ideias e dicas para melhorar a qualidade dos servicos oferecidos e de ajudar a

elevar a qualificacéo técnica da equipe.

1.2 Relatorio da Analise Situacional

O municipio de Trindade do Sul esta localizado na regido norte de estado
Rio Grande do Sul, pertence a 152 Coordenadoria Regional de Saude. Conta com
aproximadamente 6.000 habitantes que sado atendidos por uma rede de saude
composta por trés UBS classicas que incluem trés ESF completando o atendimento
de 100% da populagé&o do municipio.

Além das trés UBS, existe um hospital geral onde se oferecem servicos de
internacdo clinico-cirargica de adultos, obstétrico-pediatrico, complementados por
consultas a cada 60 dias de outras especialidades. No municipio funciona um NAAB,
varias clinicas e consultérios privados. Dispomos de multiplas farméacias que
também fazem parte do Programa Farmécia Popular. No municipio também existem
laboratorios clinicos equipados com todos os servigos fundamentais.

O nome da UBS na qual trabalho € UBS S&o José (ESF-IIl) por motivo a que
esté localizada no bairro do mesmo nome. E uma unidade classica com uma equipe
de ESF completa que atende uma populacdo estimada de 1.800 habitantes. Esta
equipe de ESF foi completa este ano e deixou de ser Programa de Agentes
Comunitario (PACS). Esta UBS nao tem vinculos com instituicbes de ensino. A
equipe esta integrada por um médico, uma enfermeira licenciada, uma auxiliar de
enfermagem, um odontologo, uma auxiliar de saude bucal e quatro agentes

comunitarios de saude.
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A unidade esta estruturada com uma sala de recepc¢do-acolhimento, um
consultério médico, um consultério odontolégico, um consultério de enfermagem,
trés banheiros adequadamente localizados e com a largura adequada (um deles
para cadeirantes), uma sala de procederes e atendimentos de urgéncia, todas as
salas tem boa iluminacdo e isolamento acustico. Além disso, a UBS conta com uma
sala de esterilizacdo, uma sala de nebulizacdo e vacinas (nunca utilizada para esse
propésito pois ndo reune o0s requisitos do Manual da Estrutura das UBS
preconizadas pelo MS), uma sala de administracdo, uma area de servico e uma
cozinha.

Existem mudltiplas limitagBes estruturais na UBS como por exemplo a falta de
funcionamento da sala de vacinas. N&o conta com um local para o acolhimento
separado da sala de espera. A farmécia esta localizada na recepcao, € um pequeno
local de aproximadamente 6m2. A unidade n&o conta com almoxarifado para
medicamentos e outros insumos de limpeza. A sala para nebulizagdo tem os
equipamentos, mas nunca esteve em funcionamento, unidade também nado conta
com sala de reunides.

A unidade tem um grande problema devido a que chdo € muito polido com
grande perigo de quedas, além de que a unidade ndo conta com corrimaos em
nenhuma de seus locais. Outra grande dificuldade achada foi o grande problema da
localizagdo da UBS anteriormente comentado, a unidade se encontra muito afastada
das popula¢cdes que atende. A unidade se localiza na cima de uma grande lomba,
com estrada de chao batido em mau estado o que dificulta grandemente o0 acesso
dos usuarios. Nossa equipe comunicou a Secretaria Municipal de Saude as
dificuldades detectadas, para conseguir fazer um planejamento e dar solucdo aos
problemas mais graves como iniciar a instalacéo de corrimaos das diferentes areas.

As atribuicbes da equipe estdo bem esclarecidas, o médico é o profissional
gualificado tecnicamente para fazer as consultas clinicas, realizar ac¢fes de
promocéao, prevencdo, acdes curativas e de reabilitacdo. A equipe de enfermagem
esta composta por uma enfermeira e uma técnica, que sdo as profissionais que
executam a maior parte dos procedimentos, como uso de medicamentos, realizacao
de curativos, afericdo da presséo arterial, realizacdo de hemoglicoteste (HGT), de
testes rapidos. Os ACS mantem o cadastro dos usuarios atualizado, nas visitas
detectam e encaminham a unidade os usuarios com doencas agudas, doencas

crbnicas descompensadas ou faltosos as consultas. O pessoal de odontologia é o
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encarregado de velar e manter a saude bucal destes usuarios, participando e
desenvolvendo conjuntamente medidas de promocao, prevencado e acdes curativas
e de reabilitagdo aos diferentes grupos.

As acdes que poderiamos aperfeicoar em este sistema de trabalho seriam
otimizar os cadastramentos de familias e usuarios dentro da area de abrangéncia
com o objetivo de obter de forma rapida e dinAmica dados atualizados e confiaveis.
Esta melhora traria consigo um planejamento mais adequado dos diferentes
programas do Ministério da Saude (MS) na Atencao Priméria de Saude (APS).

Comentando sobre as limitagcdes de recursos na UBS, encontrou-se a
inexisténcia de protocolos impressos da maioria dos cadernos e protocolos do MS,
alids a unidade tem disponibilidade de acesso a internet, o que facilita a consulta
destes protocolos e diretrizes. Outra limitacdo existente é a nao identificacdo nem
uso dos lideres comunitarios que contribuam junto a equipe no envolvimento de toda
a comunidade nas diferentes a¢fes de saude.

Outra dificuldade percebida foi o pouco uso das atividades com grupos, na
aplicacao de acbes de promocao e prevencado. Nunca funcionou grupos de idosos,
gestantes, adolescentes, tabagismo, alcool e outras drogas por s0 citar alguns deles.
Mas a equipe comecou o trabalho nos grupos de gestantes, idosos e combate ao
tabagismo.

Do total populacional da UBS, delas 52% sao mulheres e 48% sdo homens.
Predomina o grupo etario de 15 a 59 anos representando 66% do total, o que
permite classificar segundo o perfil demografico como uma populagao regressiva. A
estrutura da UBS e da equipe da ESF permitem oferecer um atendimento adequado
para o total populacional sem que acontecam problemas como, usuérios esperando
em longas filas, muito tempo de espera para receber atendimento e usuarios com
urgéncias e que nado sejam atendidos. A demanda espontanea na unidade
geralmente nuca tem superado a oferta, o que permite um adequado fluxo de
usuarios e melhor acolhimento.

Analisando o Caderno de Acbes Programaticas (CAP) o Programa de Saude
da Crianca funciona regularmente, especialmente nos menores de um ano,
apresentando cobertura de 100% com 22 criangas menores de um ano cadastradas.
Todas estdo sendo beneficiadas com os diferentes programas promovidos pelo MS,
cumprindo com as consultas periddicas de puericultura e pediatria. Entretanto, ndo

existe um registro de monitoramento de consultas de puericultura na unidade. O
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Programas de Vacinacao, Testes do Pezinho e Teste da Orelhinha atingem 100%
dos indicadores de qualidade. Geralmente a populacdo tem boa adesdo as
propostas da equipe nas atividades da educacdo em saude para prevencdo da
anemia, doencas nutricionais, prevencdo de acidentes, parasitoses, doencas
respiratorias entre outras.

No Programa de Atencdo as Gestantes estdo cadastradas 19 usuarias,
entretanto, a estimativa apresentada pelo CAP para uma populacdo de 1800 seriam
27 gestantes, pelo que s6 foi atingido 70% da cobertura para o programa. Se
oferece uma atencdo multidisciplinar e de qualidade a cada uma das gestantes.
Existe um atendimento conjunto com a especialidade de ginecologia e obstetricia,
odontologia e outras, com indicadores de qualidade adequados, 18 gestantes
iniciaram no pré-natal desde primeiro trimestre e mantem as consultas em dia de
acordo ao protocolo. Em relagdo aos indicadores: vacinagdo antitetanica, vacinagao
Hepatite B, suplementacdo com sulfato ferroso, exame ginecoldgico por trimestre,
avaliacdo de saude bucal e orientacdo para aleitamento materno exclusivo foram
aplicadas a todas as gestantes. No caso da atencdo a primeira infancia, ndo se
conta com um registro e monitoramento na unidade deste programa.

A adesdo ao acompanhamento no municipio das usuarias tem sido 6tima.
Transitoriamente o hospital tem o saldo cirdrgico interditado e o total dos partos
estdo sendo feitos no municipio de Sarandi a 70km, o que é uma dificuldade pois
expbe a riscos tanto o pessoal da saude como a usuaria que fazem esse
deslocamento.

O puerpério tem uma cobertura de 100%, todas as 22 puérperas da area de
abrangéncia estdo cadastradas e acompanhadas. A maior parte dos indicadores de
gualidade encontram-se em 100%, como as consultas até os 42 dias pos-parto,
orientacdes sobre os cuidados basicos do recém-nascido, aleitamento materno
exclusivo, realizagdo de exame das mamas, abdome, perdas vaginais e avaliacédo
psicologica.

O programa de controle do Céancer do Colo do Utero na UBS, sio
acompanhadas 431 mulheres com idades entre 25 a 64 anos, representando uma
cobertura de 87%. Considerando a alta mortalidade devido a uma baixa detec¢cédo
precoce, sera preciso elevar o numero de pesquisas na populagdo alvo, assim como
manter e ampliar as acdes de promocdo e prevencdo. Avaliando indicadores de

gualidade neste item, se tem que 388 (90%) das mulheres tém os seus exames de
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preventivo em dia e s6 43 (10%) mulheres encontram-se com exame citopatoldgico
com mais de 6 meses de atraso. Até o0 momento, sO cinco usuérias tém tido exames
citologicos alterados, considerando que em mais de 95% as amostras foram
coletadas adequadamente, pelo que existe um adequado indice de qualidade. Todas
as usuarias nesta faixa etaria recebem orientacdes sobre prevencéo de cancer do
colo do utero e orientacdes sobre Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST).

Em quanto ao Programa de Rastreamento de Cancer de Mama segundo
estimativas, existem 182 mulheres de idades entre 50 a 69 anos cadastradas na
UBS, o que representa 97% de cobertura. Se tratando de um programa de cancer,
se tem a meta de atingir uma cobertura de 100%. Nos indicadores de qualidade 18
(10%) usuérias apresentaram atrasos com mais de trés meses nos exames, 164
(90%) usuérios foram avaliadas para risco de cancer de mama, todas receberam
orientagdes sobre prevencao e deteccao precoce. Sao utilizadas as diretrizes do MS
para cancer de colo e mama para realizar os atendimentos destas usuarias. Nao se
conta com um registro especial para guardar a informacdo destes casos na unidade.
A adesdo das usuarias com as acdes realizadas € adequada, a equipe realiza
conscientizacdo e divulgacdo de informacfes de promogdo, prevencao e deteccao
precoce.

Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) sé&o doencas
altamente prevalentes na populacdo da area adstrita. Segundo estimativas
proporcionadas pelo CAP, existe uma cobertura atual na UBS de 315 (78%)
usuarios hipertensos cadastrados, ja no CAP calcula-se um estimado de 402
usuarios. Destaca-se o intenso trabalho com grupos de hipertensos e diabéticos,
com uma pesquisa continua de novos casos mediante a afericdo da pressdao arterial
(PA) de 100% dos usuérios maiores de 15 anos atendidos. Avaliando indicadores de
gualidade nos ultimos dois anos foram obtidos os seguintes dados: 235 (75%)
usuarios com HAS realizaram avaliagdo de estratificacdo de risco, 217 (69%)
encontram-se com exames periodicos em dia, 259 (82%) receberam orientagdes
sobre pratica de atividade fisica regular, 278 (88%) receberam orientacdes sobre
alimentacao saudavel e 225 (71%) realizaram avaliacdo de saude bucal.

No caso da DM existem cadastrados na unidade 60 usuarios, comparando
ao total estimado no CAP de 115 usuéarios com essa patologia, representa uma

cobertura de 52%. Estas cifras podem estar relacionadas aos casos que estdo sem
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diagnodstico ou na fase subclinica da doenca, que sao usuarios que nao procuram
atendimento por serem assintomaticos.

Comentando os indicadores de qualidade para esta acdo programatica, aqui
aparecem os niveis mais baixos dos indicadores de qualidade do CAP. Sem atrasos
nas consultas agendadas foram 21 (35%) usudrios, exame fisico dos pés nos
ultimos trés meses 25 (42%) usuarios, palpacao dos pulsos tibial posterior e pedioso
nos ultimos trés meses e medida da sensibilidade dos pés nos dltimos trés meses,
51 (85%) usuarios estdo com os exames complementares periodicos em dia e 53
(88%) usuarios receberam orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular,
orientacdo nutricional saudavel e avaliagdo de saude bucal em dia.

Acdes de educacdo em saude sdao feitas periodicamente na unidade com
uma aceitacdo excelente por parte da populacdo. E importante focar que nao
existem registros especificos para a compilagdo de dados na unidade. A informacao
€ recuperada dos prontuérios e do Sistema de Cadastramento e Acompanhamento
de portadores de Hipertensdo Arterial e/ou Diabetes mellitus (HIPERDIA). As
atividades de planejamento e monitoramento destes usuarios sédo feitas pela equipe.

Avaliando o Programa da Saude da Pessoa ldosa, existe um cadastrado de
211 idosos na area de abrangéncia, em relacdo ao CAP representa 86% da
cobertura. Nos indicadores de qualidade obtemos os seguintes resultados: 60 (28%)
idosos possuem a caderneta da pessoa idosa, ndo contamos O numero de
cadernetas suficientes para o total de idosos. A avaliagdo multidimensional rapida
nao foi aplicada a nenhum usuario dessa faixa etaria, também néo foram avaliados
os riscos de morbimortalidade nem receberam investigagdo de indicadores de
fragilizacdo. A saude bucal foi avaliada em 57 (27%) idosos, acdo de extrema
importante pela grande incidéncia de doencas neoplasicas nesta faixa etaria. Tem
recebido orientacdo nutricional em habitos alimentares saudaveis um total de 159
(75%) idosos. A orientacdo para realizacdo de atividade fisica regular foi recebida
em 109 (52%) idosos.

Este programa tem uma grande importancia para a saude publica e deve ser
otimizado para conseguir elevar os indicadores de qualidade. Precisamente por ser
uma populagdo que se encontra em idade extrema da vida, tem mais vulnerabilidade
gue o resto da populacdo. Para o atendimento destes usuarios sao utilizados os

diferentes manuais e protocolos do MS. A qualidade da atencdo poderia melhorar
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fazendo mais uso das ferramentas disponibilizadas pelo MS, como a caderneta do
idoso que ndo se encontra em quantidade suficiente em esta unidade.

Avaliando o Programa de Saude Bucal em nossa UBS, se realizam como
média mensal 171 procedimentos clinicos-cirdrgicos por habitantes por més,
representando 1,1% que é um valor médio, do preconizado pelo MS. Os grupos que
apresentam mais deficiéncias no recebimento da primeira consulta segundo as
acOes programatica sao idosos e adultos em idade laboral, com sé 48% e 60% dos
atendimentos respectivamente. Outros grupos contam com percentagens mais altas
como os pré-escolares e escolares, representando 95% e 81%.

Os maiores desafios seriam em oferecer uma atencdo médica de qualidade
para atingir melhores indicadores voltados na saude da populacdo atendida
elevando a satisfacdo pelos servigcos oferecidos. Como nossa fortaleza, se conta
com excelentes recursos humanos, melhora na integracdo da equipe, um melhor
planejamento de a¢des e recursos e a parceria com outras instituicées e ministérios
assim como uma melhor inter-relacdo com outros niveis de atendimento e

especialidades.

1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise

Situacional

Realizando uma analise retrospectiva do texto inicial sobre minha percepcao
do funcionamento da atencdo priméria e a unidade de saude e ap0s a organizagao
da andlise situacional, tenho melhorado minha percepcéo e olhar fazendo uso das
ferramentas providenciadas no curso, como os diferentes roteiros, formularios e com
o CAP, que foram ferramentas muito Uteis para compilar a informacdo. Estas
ferramentas contribuiram na avaliagdo e critica da dinamica de trabalho, nas
atribuicdes dos profissionais e na estrutura da unidade.

A mudanca de olhar mais importante foi que com poucos recursos se podem
atingir indicadores de qualidade aceitaveis para as exigéncias atuais do MS. Se
conhecem as limitagcbes da estrutura e complexidade da unidade, mas a equipe
atuante tem a capacidade e as ferramentas necessarias para fazer mudancas

significativas no quadro da salude da populacdo atendida.



2 Andlise Estratégica
2.1  Justificativa

As Doencas ndo Transmissiveis (DNT) constituem um problema de saude
global e uma ameaca a saude e ao desenvolvimento humano. A carga dessas
doencas recai especialmente sobre paises de baixa e mediana renda. Em 2007,
cerca de 72% das mortes no Brasil foram atribuidas as DNT (SCHMIDT, 2011).

DM é uma doenca que ocorre quando o pancreas nao produz mais insulina
de forma suficiente ou quando o organismo ndo pode utilizar efetivamente a insulina
produzida. Dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) tém apontado em um
aumento da prevaléncia desta doenca no mundo, neste contexto, o Brasil aparecia
como 0 oitavo pais com maior prevaléncia da doenca (OPAS-OMS, 2008). A DM
causa em torno de 5% de todas as mortes globais por ano, 80% das pessoas que
vivem com diabetes estdo em paises de baixo ou médio desenvolvimento (BRASIL,
2013).

A Hipertensdo Arterial Sistémica € uma condicdo clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressao arterial (PA = 140 x
90mmHg) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010). Associa-se,
frequentemente, as alteracdes funcionais e/ou estruturais dos 6rgaos-alvo (coracgdao,
encéfalo, rins e vasos sanguineos) e as alteragcdes metabdlicas, com aumento do
risco de eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais. A HAS é um grave problema
de saude publica no Brasil e no mundo. Sua prevaléncia no Brasil varia entre 22% e
44% para adultos (32% em meédia), chegando a mais de 50% para individuos com
60 a 69 anos e 75% em individuos com mais de 70 anos (BRASIL, 2013).

A UBS Séo José encontra-se localizada no municipio Trindade do Sul-RS,
tem uma area que abrange pouco mais de 30% do territério do municipio, reunindo

uma populacdo de aproximadamente de 1.800 habitantes, sendo 52% do sexo
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femininos e 48% do sexo masculinos. A UBS é do tipo tradicional com uma ESF
composta por um médico, uma enfermeira licenciada, uma auxiliar de enfermagem,
um odontélogo, um auxiliar de saude bucal, quatro ACS, além do pessoal da
administragdo, auxiliar e de apoio.

A HAS e a DM sdo umas das mais prevalentes na area de abrangéncia da
unidade. Segundo estimativas do CAP foram estimados um total de 402 usuarios
que devem apresentar hipertensdo e um total de 115 para DM, baseado nos
célculos da prevaléncia nacional para uma populacdo de 1800 habitantes. A
guantidade de usuarios cadastrados atinge uma cobertura de 315 (78%) usuarios
com HAS e 60 (52%) usuarios com DM, indicadores inadequados para atingir niveis
de qualidade aceitaveis.

Esta acdo programatica encontra-se implementada na unidade de forma
incompleta, s6 mantendo os acompanhamentos clinicos e odontolégicos em uns
poucos usuarios. Se encontram faltando muitas acOes para serem desenvolvidas
com a qualidade que precisam estes usuarios, como acfGes de promocdo e
prevencao, avaliacdo do risco cardiovascular, avaliacdo do uso de medicamentos da
farmacia popular e realizacdo de exames preconizados pelo MS entre outros.

Entre as principais dificuldades e/ou limitagcbes destaca-se que a equipe
conta com um numero insuficiente de agentes de saude, sendo alta a propor¢cédo de
familias para cada agente de saude, o que pode comprometer as diferentes acdes
de busca ativa e acompanhamento dos usuarios. A intervencdo nesta acao
programatica é factivel, além de serem alcancaveis num curto prazo as metas
propostas, pois ndo exige acdes complexas e recursos adicionais, que vai além do
que ja esté preconizado para uma atuagao na atencao bésica.

Temos a expectativa que com este estudo melhorem os indicadores de
cobertura para estas doencas na comunidade, além de aperfeicoar o trabalho da
equipe no atendimento de doencas cronicas, melhorar os servi¢cos oferecidos aos
usuarios em quantidade e qualidade. Com estas acbes pretendemos diminuir o

namero de usuarios que precisem de servi¢cos de urgéncia e/ou de reabilitacao.
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2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atengdo aos usuéarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou
Diabetes Mellitus na UBS S&o José, Trindade do Sul-RS.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1.1 Cadastrar 90% 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 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude.

Objetivo 2 Melhorar a qualidade da atencado aos usuarios com hipertensao e
diabetes na Unidade de Saude.

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

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

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

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

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

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

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

Meta 2.8 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico

em 100% dos diabéticos.
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Objetivo 3 Melhorar a adesdo dos usuarios com Diabetes Mellitus e/ou
Hipertensé&o Arterial Sistémica aos servigos de saude.

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

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

saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4 Melhorar o registro das informagdes do programa de atencao a
hipertensos e diabéticos existentes na UBS.

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

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 5: Realizar a estratificacdo cardiovascular em usuérios com
hipertens&o e/ou diabetes.

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

Meta 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6: Promover acbes de promocdo de saude dos hipertensos e
diabéticos.

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

Meta 6.2 Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Meta 6.3 Garantir orientacdo em relacado a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos hipertensos.

Meta 6.4 Garantir orientacdo em relagcédo a prética regular de atividade fisica
a 100% dos diabéticos.

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

hipertensos.
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Meta 6.6 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
diabéticos
Meta 6.7 Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos hipertensos.

Meta 6.8 Garantir orientagéo sobre higiene bucal a 100% dos diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na UBS Séao José, no Municipio de Trindade do Sul, Estado do Rio Grande
do Sul. Participardo da intervencdo todos os usuarios com diagnostico de HAS e
com diagnéstico de DM, maiores de 18 anos, de ambos 0s sexos, que morem de

forma permanente na area adstrita a UBS Sao Joseé.
2.3.1 Detalhamento das acdes

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

Meta 1.1 Cadastrar 90% 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 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude.

Monitoramento e avaliagc&o

Acdo: Monitorar o numero de hipertensos cadastrados no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Acdo: Monitorar o numero de diabéticos cadastrados no Programa de
Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento:

Estas acOes serdo monitoradas com o uso da ficha espelho, planilha de
coleta de dados e prontuarios de hipertensos e/ou diabéticos, além dos registros de
cadastro dos ACS em cada micro area que serdo disponibilizados para esta acao
especifica. Também se fara uso das bases de dados eletrbnicas fornecidas pela
retroalimentacéo de dados do e-SUS, HIPERDIA e SIAB.
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Organizacéao e gestdo do servico

Acdo: Acolher todos os usuarios com HAS e DM da area de abrangéncia.

Detalhamento:

Para fazer o acolhimento adequado destes usuéarios toda a equipe sera
envolvida no processo, desde o ACS nas casas dos usuarios até o médico que vai
dar as diferentes orientacbes e tratamento. Vamos por em pratica uma escuta
melhorada e direcionada a essas doencas.

Acdo: Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa.

Detalhamento:

O médico e a enfermeira da UBS registrardo adequadamente 100% das
fichas utilizadas no atendimento de usuarios com HAS e DM, para garantir um
melhor controle dos diferentes indicadores, podendo planejar objetivos de trabalho e
acOes mais efetivas.

Acdo: Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao
arterial (esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica) e para a realizacdo do
hemoglicoteste, na unidade de saude.

Detalhamento:

Negociaremos com 0 gestor municipal que na UBS existam de forma

suficiente todos estes materiais para o desenvolvimento da intervencao.

Engajamento publico

Acdo: Explicar para a comunidade o significado e conceito de Hipertenséo
Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus assim como a importancia do diagnéstico
precoce.

Detalhamento:

Aqui serdo explicados através da realizacdo de palestras e conferéncias os
diferentes conceitos e caracteristicas de HAS e DM, classificacdo, tratamento,
identificac&o de sintomas e sinais mais comuns de facil identificacdo pelos usuarios.
Serdo orientadas medidas de prevencdo e controle e medidas de tratamento

farmacoldgico e ndo farmacoloégico.

Quialificacao da pratica clinica
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Acdo: Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e/ou
diabéticos de toda area de abrangéncia da unidade de saude.

Detalhamento:

Capacitaremos todos os ACS com o objetivo de realizar um cadastro correto
dos usuarios com estas doencas, fazendo énfase em critérios diagnésticos e
epidemiologia.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude para verificagdo da presséo
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

Detalhamento:

Consultaremos os protocolos técnicos para realizar a capacitacdo da equipe
na afericdo das cifras de presséo arterial de forma correta. Os responsaveis para
esta atividade serdo o médico e a enfermeira da UBS.

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

Detalhamento:

Consultaremos os protocolos técnicos para realizar a capacitagcdo da equipe
na realizagdo do hemoglicoteste em adultos de forma correta com critérios de
pressao arterial maior de 135/80 mmHg. A responsavel para esta atividade sera a

enfermeira da unidade.

Objetivo 2 Melhorar a qualidade da atencdo aos usuarios com hipertensao
e/ou diabetes na Unidade Béasica de Saude.
Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

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

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar a realizagcdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento:

O médico realizard o monitoramento e exame clinico destes usuarios tendo
prioridade sobre deteccdo de complicagcfes e dano sobre érgéos alvos, assim como
deteccao de intercorréncias que possam afetar o curso natural dessas doencas. A

equipe de enfermagem realizara a afericéo de sinais vitais e teste de HGT.
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Organizacéao e gestdo do servico

Acdo: Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de
hipertensos e/ou diabéticos.

Acdo: Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s
protocolos adotados pela unidade de saude.

Acéo: Estabelecer periodicidade para atualizacao dos profissionais.

Acdo: Dispor de versdo atualizada do protocolo impressa na unidade de
saude.

Detalhamento:

As atribuicbes serdo discutidas dentro da equipe e seréo esclarecidas para
cada membro, permitindo de forma continua e oportuna a atualizacdo dos
profissionais, tendo prioridade os ACS na capacitacdo. Solicitaremos a versao

impressa do caderno da atencéo basica de HAS e DM para a gestao.

Engajamento publico

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensédo e diabetes, além da
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

Detalhamento:

Serdo realizados encontros que permitirdo a interacao entre a equipe médica
e a comunidade onde todas as duvidas serdo esclarecidas, e se explicarda a
importancia das diferentes acfes de tratamento, prevencédo e controle, e deteccéo

de intercorréncias com outras doengas.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Capacitar a equipe para a realizagcdo de exame clinico apropriado.

Detalhamento:

O médico fara revisdo dos manuais e protocolos de atuacdo com o objetivo
de melhorar a qualidade das praticas clinicas. Estes conhecimentos serao
transmitidos a toda a equipe para ajudar a elevar a qualidade dos servigcos

oferecidos na unidade. O responsavel sera o médico da unidade.
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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.

Monitoramento e avaliag&o

Acdo: Monitorar o numero de hipertensos e/ou diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

Detalhamento:

Serd utilizado a ficha espelho disponibilizada pelo curso para fazer o registro
de todas as informa¢cdes que serdo coletadas durante o atendimento clinico pelo
médico.

Acdo: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento:

Faremos uso dos manuais técnicos de hipertensdo e diabetes para
monitorar a periodicidade preconizada nestes programas e a base de dados sera

atualizada mensalmente para permitir um adequado acompanhamento.

Organizacao e gestao do servico

Acdo: Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

O médico fara a solicitacdo dos exames preconizados pelos protocolos
especificos segundo as diretrizes do MS.

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

Detalhamento:

O médico conveniara com o0 gestor municipal a realizacdo dos exames
requeridos para o acompanhamento adequado de cada doenca, bem como, realizar
uma parceria com os diferentes laboratérios e servicos do SUS visando garantir a
realizacdo dos exames.

Acdo: Estabelecer sistemas de alerta dos exames complementares

preconizados.
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Detalhamento:

O médico criard um sistema de alerta junto com os laboratérios parceiros
para a realizacdo dos exames preconizados. Quando o usuério for atendido nos
laboratorios conveniados, 0s responsaveis nestes laboratorios dardo alertas

telefénicas para usuarios e equipe, quando existam exames alterados.

Engajamento publico

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a a necessidade de
realizacdo de exames complementares.

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que
devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento:

A orientacdo vai ser realizada pelo médico e enfermeira nos espacos que se
tenham com os diferentes usuarios, como visitas domiciliares, palestras,

atendimentos na UBS, visitas pelo ACS e de enfermagem.

Qualificagcdo da pratica clinica

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

Detalhamento:

O médico e a equipe fardo a capacitacdo sobre todos os temas relacionados

a estas doencas, incluindo o tema de solicitagcdo de exames complementares.

Meta 2.5 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Meta 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para

100% diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Monitoramento e avaliag&o
Acdo: Monitorar o0 acesso aos medicamentos da Farmécia

Popular/HIPERDIA.

Detalhamento:
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O médico conjuntamente com a enfermeira sera responsavel pelo
monitoramento dos medicamentos da farmacia popular. Realizaremos o0
monitoramento em cada consulta e a cada vez que o0 usuario recolha os
medicamentos na farmacia da unidade, assim como também a verificacdo na
carteirinha individual de medicamentos, a qual o0 usudrio esta recebendo

mensalmente os medicamentos prescritos.

Organizacéao e gestéo do servigo

Acado: Realizar controle de estoque e checagem de data de validade dos
medicamentos.

Detalhamento:

O controle de estoque em nossa UBS sera feito pela equipe de enfermagem.

Acdo: Manter um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento:

Faremos um registro para coletar os dados de necessidade de uso de
medicamentos nestes usuarios. O responsavel por esta atividade sera o pessoal de

enfermagem.

Engajamento publico

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios
de ter acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA e possiveis
alternativas para obter este acesso.

Detalhamento:

Sera orientado pelos membros da equipe quando se precise da orientacao
adequada e oportuna, nos diferentes cendrios, assim como a avaliacdo de

alternativas de acesso.

Qualificacao da pratica clinica

Acédo: Realizar atualizagcédo do profissional no tratamento da hipertensdo e
diabetes.

Acdo: Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas
para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA.

Detalhamento:
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A atualizacdo sera feita mensalmente para todos os integrantes da equipe. O
responsavel serda o médico da unidade e tratardo os temas de uso racional de
medicamentos, vantagens de grupos de medicamentos em doengas concorrentes,

ajudando a uma melhor escolha no medicamento para cada grupo clinico.

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

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

Monitoramento e avaliag&o

Acdo: Monitorar os hipertensos e/ou diabéticos que necessitam de
atendimento odontoldgico.

Detalhamento:

Faremos uso dos materiais providenciados no curso pela facilidade de uso,
neste caso serd complementada a ficha espelho, prontuario clinico e odontolégico e
planilha de coleta de dados. O médico serd o responsavel pelas atividades de

monitoramento.

Organizacao e gestao do servico

Acdo: Organizar a acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico dos hipertensos e/ou diabéticos.

Acdo: Organizar a agenda de salde bucal para a realizagdo do atendimento
dos hipertensos e/ou diabéticos provenientes da avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Detalhamento:

O médico e o cirurgido dentista fardo um plano de atendimento com o
objetivo de avaliar as necessidades de atendimento. Para lidar com a demanda
espontanea serdo agendados um total de dois usuérios no turno da manha e trés no
turno da tarde. Deixaremos vagas disponiveis para sexta de manha e de tarde para
usuarios faltosos. Atividades de promocédo e prevencdo em saude bucal formardo

parte das atividades de engajamento publico nas comunidades.
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Engajamento publico

Acédo: Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da
saude bucal, especialmente dos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento:

Este tipo de orientacdo sera realizado nas visitas domiciliares, nas palestras
na comunidade, nos atendimentos odontoldgicos, nos atendimentos médicos ou de

enfermagem.

Qualificagao da pratica clinica

Acado: Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico dos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento:

O médico e a equipe fardo a capacitacao sobre todos os temas relacionados
a estas doencas, incluindo o tema de avaliagdo e atendimento odontolégico em cada

um dos usuérios.

Objetivo 3 Melhorar a ades&do dos usuarios com Diabetes Mellitus e/ou
Hipertens&o Arterial Sistémica aos servigos de saude.

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

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

saude conforme a periodicidade recomendada.

Monitoramento e avaliagcdo

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

Detalhamento:

O monitoramento serd feito conjuntamente com a equipe, a partir do
planejamento das consultas previstas pelo médico e pela enfermagem, com auxilio
das ACS.

Organizacéao e gestéo do servigo
Acao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Detalhamento:
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Sera feito em cada reunido da equipe e sera executado pelos ACS de cada
micro area.

Acdo: Organizar a agenda para acolher os hipertensos e/ou diabéticos
provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento:

No caso de usuérios que sdo encaminhados a UBS a partir das visitas
domiciliares serdo agendadas consultas programadas para uma primeira avaliagao

pela equipe da ESF.

Engajamento publico

Acdo: Informar a comunidade sobre a importdncia de realizacdo das
consultas.

Acado: Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
portadores de hipertenséo e/ou diabetes (se houver numero excessivo de faltosos).

Acdo: Esclarecer aos portadores de hipertensdo e/ou diabetes e a
comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacao das consultas.

Detalhamento:

As orientacOes vao ser providenciadas nos espagos que se tenham com os
diferentes usuarios, como visitas domiciliares, atendimentos na UBS, visitas pelo

ACS e pela equipe de enfermagem.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar os ACS para a orientacdo de hipertensos e/ou diabéticos
quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento:

O médico fara revisao dos diferentes manuais e protocolos atualizados para
melhorar as préticas clinicas e promover na equipe o conhecimento para melhorar a
qualidade dos servigos, neste caso especifico a orientagdo aos ACS que passem a

conhecer a periodicidade de consultas para estes usuarios.

Objetivo 4 Melhorar o registro das informac¢des do programa de atencéo a
hipertensos e diabéticos existentes na UBS.
Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude.



33

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

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e/ou diabéticos
acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento:

O monitoramento seré feito através da avaliagdo mensal da documentacgao
utiizada na intervencédo. Sera avaliada a qualidade dos registros de todos os
prontuarios, fichas espelho e ficha de coleta de dados. Caso sejam detectadas
irregularidades nestes registros, serd atualizada a acdo em questdo, permitindo
elevar os diferentes indicadores de qualidade e conseguir uma estratégia de trabalho

mais organizado.

Organizacéao e gestéo do servigo

Acédo: Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

Detalhamento:

Sera feito mensalmente pelo digitador de nossa unidade de saude.

Acao: Implantar a ficha de acompanhamento.

Detalhamento:

Sera implantado pelo profissional médico e de enfermagem.

Acdo: Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Detalhamento:

A pactuacgao serd no marco das reunifes de equipe, para fazer um consenso
sobre o preenchimento das informagodes.

Acao: Definir responséavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento:

O responsavel pelo monitoramento dos registros sera a equipe de
enfermagem.

Acédo: Organizar um sistema de registro que viabilize situacbes de alerta
guanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a néo realizacdo de estratificacdo de risco, a
nao avaliacdo de comprometimento de 6rgéos alvo e ao estado de compensacéo da
doenca.

Detalhamento:
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Sera monitorado mediante o uso do prontuéario clinico, ficha espelho e
planilha de coleta de dados. Semanalmente, o médico e a enfermeira fardo uma
checagem destes documentos. Quando encontrarmos situagdes de atraso, os ACS

serdo notificados para o resgate dos usuarios faltosos e completar a agéo citada.

Engajamento publico

Acdo: Orientar os usuérios e a comunidade sobre seus direitos em relagéo a
manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via, se necessario.

Detalhamento:

Os usuarios serdo orientados para elevar o conhecimento que tém sobre os
servigcos oferecidos pela UBS, e possibilitar uma melhoria no fluxo de dados entre os

diferentes niveis de atencéo.

Qualificagcdo da pratica clinica

Acdo: Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario
ao acompanhamento do hipertenso e do usuario diabético.

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

Detalhamento:

O médico fara revisao dos diferentes manuais e protocolos atualizados para
melhorar as préticas clinicas e promover na equipe os conhecimentos para melhorar
a qualidade dos servicos, neste caso especifico no melhoramento da qualidade dos

diferentes registros utilizados na UBS.

Objetivo 5 Realizar estratificacdo cardiovascular em usuarios com
hipertensé&o e/ou diabetes.

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

Meta 5.2 Realizar estratificacéo do risco cardiovascular em 100% diabéticos

cadastrados na unidade de saude.
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Monitoramento e avaliag&o

Acdo: Monitorar o numero de usuarios hipertensos e/ou diabéticos com
realizacdo de pelo menos uma verificagdo da estratificacdo de risco por ano.

Detalhamento:

O monitoramento da estratificacdo de risco cardiovascular sera feito pela
equipe mensalmente para ter um melhor controle dos usuarios que tem esta

avaliacéo.

Organizacéao e gestéo do servigo

Acdo: Priorizar o atendimento dos usuéarios avaliados como de alto risco.

Acéao: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento:

A priorizagdo e agendamento serdo implantados pelo profissional médico e
de enfermagem semanalmente. Os usuérios com classificacdo de alto risco seréao
priorizados, porém estes registros estdo incompletos na unidade. Em relacdo a isto
foi adotado um sistema de agendamento alfabético como uma forma de organizacéo
simples do trabalho, mas com possiveis mudancas, levando em consideracédo a
dindmica do servico segundo as necessidades reais. Os horarios de atendimento
preferencial serdo feitos nas tardes de 15hs a 17hs, com um tempo aproximado de
consulta de 20min. Em média serdo atendidos de 5 a 6 usuarios, tendo uma vaga

para usuarios priorizados.

Engajamento publico

Acdo: Orientar os usudrios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

Acdo: Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentag&o).

Detalhamento:

Serdo orientados todos 0s usudrios para elevar o conhecimento que tém
sobre a importancia do acompanhamento regular e do controle dos fatores de risco

no tratamento destas doengas.
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Qualificacao da pratica clinica

Acédo: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesGes em ¢rgéos alvo.

Acao: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.

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

Detalhamento:

O médico fara revisao dos diferentes manuais e protocolos atualizados para
melhorar as praticas clinicas e promover na equipe o conhecimento para melhorar a
qualidade dos servigos, neste caso especifico no método de estratificacdo de
Framingham, registro de achados em cada atendimento e sobre estratégias no

controle de fatores de risco.

Objetivo 6 Promover acdes de promocdo de saude dos hipertensos e
diabéticos.

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

Meta 6.2 Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Meta 6.3 Garantir orientacdo em relacado a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos hipertensos.

Meta 6.4 Garantir orientacdo em relacado a prética regular de atividade fisica
a 100% dos diabéticos.

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

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

Meta 6.7 Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos hipertensos.

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

Monitoramento e avaliacdo
Acao: Monitorar a realizagdo de orientagdo nutricional aos hipertensos e/ou

diabéticos.
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Acdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e/ou diabéticos.

Acdo: Monitorar realizagdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e/ou diabéticos.

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos
hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento:

O monitoramento desta acéo sera feito mensalmente pela equipe (médico,
enfermeira e odontélogo), realizando uma revisdo detalhada dos prontuérios clinicos
e odontoldgicos. Estas informagdes serdo conferidas na ficha espelho e planilha de

coleta de dados.

Organizacéao e gestéo do servigo

Acao: Organizar praticas coletivas sobre alimentagdo saudavel.

Detalhamento:

A equipe faré palestras que tenham como tema fundamental a nutricdo, com
o fim de orientar sobre estilos de vida saudaveis no tema da alimentagéo.

Acdo: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
nutricionistas nesta atividade.

Detalhamento:

Serad organizada junto ao gestor a participacdo dos nutricionistas para
enriquecer as atividades de orientacdo a estes usuarios.

Acdo: Organizar praticas coletivas para orientagdo de atividade fisica.

Detalhamento:

A enfermeira organizara praticas coletivas com a finalidade de incentivar a
préatica de exercicio fisico, fazendo énfase nos beneficios aportados para o controle
destas doencas.

Acdo: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
educadores fisicos nesta atividade.

Detalhamento:

O médico e o gestor municipal demandardo uma parceria institucional entre
saude e educacdo, para incluir profissionais de educacdo fisica em cada

comunidade para fazer grupos para a pratica de exercicios fisicos. Estes grupos
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serdo formados por usuarios que estejam satisfatoriamente aptos no exame clinico
feito na UBS, garantindo a seguranca para a realizacao de exercicios fisicos.

Acao: Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo".

Detalhamento:

Solicitaremos ao gestor a compra de medicamentos como adesivos de
nicotina e medicamentos para cessar 0 tabagismo, para melhorar as praticas
integrativas e que o usuario tenha mais beneficios de forma integral.

Acdo: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacGes em nivel individual.

Detalhamento:

Avaliaremos o tempo médio individual que precisa cada usuario pelo médico
e pelo pessoal de enfermagem para permitir uma avaliagdo amplia e profunda de

cada usuario.

Engajamento publico

Acdo: Orientar hipertensos e/ou diabéticos e seus familiares sobre a
importancia da alimentagc&o saudavel.

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

Acao: Orientar os hipertensos e/ou diabéticos tabagistas sobre a existéncia
de tratamento para abandonar o tabagismo.

Acdo: Orientar os hipertensos e/ou diabéticos e seus familiares sobre a
importancia da higiene bucal.

Detalhamento:

Estas orientacdes serdo oferecidas pelo odontélogo da unidade durante os
atendimentos clinicos e as atividades comunitarias. Estas orientacfes seréo
direcionadas a todos os usuarios com o objetivo de elevar o conhecimento que tém

sobre a importancia da higiene bucal e a prevencéo do cancer bucal.

Qualificagcdo da pratica clinica
Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de

alimentacao saudavel.
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Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocdao da prética
de atividade fisica regular.

Acao: Capacitar a equipe para o tratamento de tabagistas.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacdo em saude.

Acédo: Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.

Detalhamento:

O médico fara revisdo dos diferentes manuais e protocolos atualizados para
melhorar as préaticas clinicas e promover na equipe os conhecimentos para melhorar
a qualidade dos servigos, neste caso especifico na metodologia de educacdo em
saude, pratica de atividade fisica regular, tratamento do tabagismo e outras adi¢des,

e sobre temas de higiene bucal.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1 Ampliar a cobertura da atencdo dos hipertensos e diabéticos da

area de abrangéncia.

Meta 1.1 Cadastrar 90% dos hipertensos da éarea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.1 Cobertura do programa de atenc&o ao hipertenso na unidade
de saude.

Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencédo 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 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.2 Cobertura do programa de atencéo ao diabético na unidade de

saude
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Numerador: Numero de diabéticos 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 diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de salde.

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

Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado aos 100% dos hipertensos
cadastrados.

Indicador 2.1 Proporcao de hipertensos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado aos 100% dos pacientes
diabéticos cadastrados.

Indicador 2.2 Propor¢cdo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com o exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 2.3 Proporcao de hipertensos com o0s exames complementares
apropriado de acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Indicador 2.4 Proporcdo de diabéticos com os exames complementares
apropriado de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia.

Denominador: NUumero total de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Meta 2.5 Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.5 Propor¢ao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular.

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

Denominador: Namero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.6: Proporcédo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.7 Propor¢cdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.8 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos diabéticos.
Indicador 2.8 Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.
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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.

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

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

Indicador 3.1 Proporgéo de hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde faltosos as consultas.

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

Indicador 3.2 Proporcéo de diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacgoes.

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

Indicador 4.1 Propor¢cdo de hipertensos cadastrados na unidade de saude
com ficha de acompanhamento.

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com

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

saude.

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

Indicador 4.2 Proporcdo de diabéticos cadastrados na unidade de saude
com ficha de acompanhamento.

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

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

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular.

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

Indicador 5.1 Propor¢cdo de hipertensos cadastrados na unidade com
estratificacdo do risco cardiovascular.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

Indicador 5.2 Proporcdo de diabéticos cadastrados na unidade com
estratificacdo do risco cardiovascular.

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

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

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
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Meta 6.1 Garantir orientacao nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Indicador 6.1 Propor¢cédo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

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

Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.2 Proporcdo de diabéticos com orientagcdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel.

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

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Metas 6.3 Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos.

Indicador 6.3 Proporcédo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientagcao
sobre os riscos do tabagismao.

Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Metas 6.4 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes diabéticos.

Indicador 6.4 Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: NUumero de pacientes diabéticos que receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismao.

Denominador: NUumero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.5 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes

hipertensos.
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Indicador 6.5 Proporcao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacéo
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.6 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes

diabéticos.

Indicador 6.6 Propor¢ao de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientagdo
sobre higiene bucal.

Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7 Garantir orientacdo em relagcéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes hipertensos.

Indicador 6.7 Propor¢cao de hipertensos com orientacdo de prética regular de
atividade fisica.

Numerador: NUumero de pacientes hipertensos que receberam orientagcéo
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8 Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes diabéticos.

Indicador 6.8 Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo de pratica regular de
atividade fisica.

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

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

Para realizar o projeto de intervencdo na melhoria da atencdo a saude dos
usuarios com HAS e DM serédo utilizados os cadernos da atencado basica do MS, n°
36 e n° 37 (BRASIL, 2013). Se utilizara a planilha eletrénica para coleta de dados
disponibilizada pela Universidade Federal de Pelotas (UFPel), com o objetivo de
fazer uma compilacdo de dados que permita o calculo de indicadores, a partir de
informacdes recolhidas dos prontuarios de cada usuéario cadastrado. Se pretende
alcancar uma cobertura de 90% dos hipertensos (360) e de 70% dos diabéticos
cadastrados no periodo da intervengao.

O atendimento clinico sera efetuado pelo médico da equipe, em conjunto
aos profissionais de enfermagem, psicologia, nutricdo, odontologia, fisioterapia e
outros profissionais segundo as necessidades individuais destes usuarios. O
atendimento com os diferentes profissionais sera sempre agendado, exceto 0s
casos que precisem de atendimento de urgéncia. Estes atendimentos serdo
agendados preferencialmente nas tardes de segunda-feira até quinta-feira, das 15
as 17hs por ser este horario menos demandado para atendimento médico. Os
atendimentos de enfermagem e dos outros profissionais serdo agendados no horério
matutino preferencialmente de segunda-feira a quinta-feira das 10 as 11:30hs,
agendando uma média de cinco a seis vagas nos dois turnos de trabalho, além de
disponibilizar uma vaga adicional para usuarios priorizados.

Na planilha de coleta de dados, o médico e a enfermeira fardo um controle e
monitoramento mensal do numero de usuéarios cadastrados, este registro sera
atualizado permanente com as incidéncias diarias e se atualizara o Sistema de
Informacado da Atencédo Bésica (SIAB) ao final de cada més. Serdo monitorados 0s
sistemas de alerta para deteccdo de usuérios faltosos, usuarios com vacinas
atrasadas, com tratamento irregular e com exames complementares em atraso.
Quando for identificado o usuario faltoso, o ACS realizara uma visita de resgate do
usuario para reinseri-lo no programa de acompanhamento. Ser4a monitorada a
avaliacdao odontologica de cada usuario, fazendo uma atualizacdo permanente dos

registros. Serdo encaminhados os usuarios para o servico odontolégico de forma
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oportuna. Serao realizados trabalhos conjuntamente com o servico de odontologia
através de acdes de promocéao e prevencdo em saude bucal.

Faremos uma proposta ao gestor municipal para que acompanhe as
atividades de engajamento publico nas comunidades. Na UBS serdo orientados de
forma oportuna todos os usuarios que recebam atendimento. Serdo realizadas
atividades de engajamento publico, uma por més, na qual se envolverdo todos os
usuarios cadastrados e acompanhados na UBS. Estas atividades ocorrerdo
periodicamente no horario de 10hs as 11h30min na quinta-feira e serd conduzido
pelos profissionais de enfermagem e o médico da ESF e ocorrerdo nos locais
publicos de escolas e igrejas que se encontram na comunidade.

As acdes que envolvem atividades de capacitacéo dos integrantes da equipe
serdo realizadas na propria unidade com recursos proprios e a partir dos manuais,
protocolos e diretrizes propostas pelo MS. Seré utilizada uma hora semanal durante
as trés primeiras semanas para as atividades de capacitacdo, no horéario das 16h as
17h na quinta-feira, que é horario normalmente agendado para a reunido da equipe.

O monitoramento da intervencao sera realizado semanalmente pelo médico
da unidade, utilizando os diferentes instrumentos como fichas espelhos, prontuérios

e planilha de coleta de dados.
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ACOES

SEMANAS

8 9

10

11

12

13

14

15

16

Definir atribuicbes de cada membro da equipe,

organizar as capacitacoes dos profissionais.

Realizar atendimento clinico aos hipertensos e

diabéticos e

Melhorar o acolhimento de pacientes com HAS e
DM.

Garantir registros, materiais (fita eletronica para

HGT, esfigmomandmetro), protocolos impressos.

Garantir a solicitagcao dos exames
complementares, em parceria com o0 gestor

municipal.

Estabelecer sistemas de alerta dos exames

complementares preconizados.

Realizar controle de estoque (incluindo validade)

de medicamentos.

Manter um registro das necessidades de
medicamentos dos hipertensos e diabéticos

cadastrados na unidade de saude.
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Organizar a acdes como: avaliacdo de
necessidade de atendimento odontolégico, visitas

domiciliares na busca de faltosos.

Pactuar com a equipe o registro das informacdes

e manter as informagdes do SIAB atualizadas.

Capacitar os ACS no cadastramento de
hipertensos e diabéticos, orientacdo sobre a

periodicidade das consultas.

Capacitar a equipe com 0s seguintes temas:
afericdo de PA e realizagdo do hemoglicoteste,
necessidade de atendimento odontoldgico.
Manuseio de registros, preenchimento de

formularios e fichas espelho.

Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de
risco (Framingham), controle de fatores de risco
modificaveis, promocdo da pratica de atividade
fisica, tratamento de pacientes tabagistas, higiene

bucal e metodologias de educacdo em saude.

Orientar usuarios e comunidade sobre os
cuidados aos hipertensos e diabéticos através das

atividades de engajamento publico.




50

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

Monitorar os dados inseridos na planilha

eletrénica




3 Relatorio da Intervencao
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

A intervencdo estava prevista para ser aplicada durante 16 semanas
conforme consta no cronograma do projeto, entretanto, foi necessario realizar uma
reducéo do tempo de intervencéo, diminuindo para 12 semanas, visando adequa-la
ao periodo de férias do coordenador do projeto. Apesar dessa reducdo do periodo
da intervencdo, nota-se que nado houve prejuizos para a realizacdo das acbes e
alcance das metas estipuladas.

InUmeras agdes foram desenvolvidas desde o inicio da nossa intervengéo
sobre o programa de atendimento aos usuarios com HAS e DM. Durante o
desempenho destas multiplas ac6es sempre aconteceram algumas dificuldades na
organizacdo da equipe, na rotina de trabalho, nos horarios de atendimento, na
realizacdo de exames, na falta de materiais, enfim, um projeto ambicioso e que
envolve uma multiddo de pessoas e recursos.

Nao atingimos nossa meta de cobertura até o fechamento da semana 12,
mas trabalhamos intensamente na pesquisa ativa de casos dentro e fora da unidade.
Vérias dificuldades apareceram aqui, sempre achamos algumas dificuldades neste
sentido, as migragcOes populacionais frequentes € um fator que afeta negativamente
a este indicador.

Conseguimos realizar todas as acdes de capacitagcdo segundo o cronograma
(Breve resumo sobre HAS e DM, técnicas de afericdo da presséo arterial com os
diferentes tipos de esfigmomandmetros e técnica de coleta e medicdo da glicose
capilar pelo método HGT, beneficios e limitantes do uso deste procedimento,
capacitacdo para os ACS sobre o uso do aparelho de HGT, palestra sobre saude

bucal, beneficio dos exercicios fisicos, eliminacdo de habitos téxicos e nutricdo
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saudavel, também foram atividades de capacitacdo as relacionadas com 0 uso
relacionado as diferentes fichas e planilhas utilizadas no curso).

Outro objetivo foi o trabalho de organizacdo dos atendimentos clinicos e dos
atendimentos que se somavam a demanda espontanea. Existiram algumas
auséncias aos atendimentos clinicos, devido frequentemente ao horario em que
eram ofertados esses atendimentos, pois muitos dos usuarios que trabalham nao
conseguiam ir, outro motivo foi que alguns deles moravam ou trabalhavam longe e
ndo tinham como se deslocar até a UBS. Também aconteceu que algumas pessoas
idosas ou acamadas nao iam a UBS por questdo de impossibilidade ou dificuldade
de se deslocar. Sempre nesses caso0s a equipe tentou priorizar as visitas
domiciliares para estes usuarios.

Nao tivemos problemas com a maioria dos materiais utilizados, como papel
para os registros, prontuarios, fitas de HGT, aparelho de presséo, estetoscopio e
outros instrumentos para o atendimento clinico, que se encontram disponiveis na
unidade. A equipe teve acesso continuo, durante toda a sessao de trabalho, a dois
computadores com acesso a internet, o que facilitou todo este processo.

A gest&do do municipio ajudou muito no desenvolvimento do nosso trabalho,
acompanhando as atividades de engajamento publico, sempre dando um reforgo
muito positivo a este tipo de encontro com a comunidade. Na sua maior parte, todas
estas atividades foram feitas segundo cronograma, s6 uma atividade foi reagendada
para outro dia, cumprindo o que estava programado no cronograma.

Os exames complementares foram realizados na sua grande maioria com a
ajuda da gestao do municipio. No inicio tivemos alguns problemas que conseguimos
solucionar (tinhamos usuérios que eram indicados os exames e estes nao faziam
por motivo de ndo ser gratuito, mas para esses usuarios foi combinada a autorizacdo
de 100% das despesas pelo municipio), com isso, continuamos solicitando o0s
exames de controle mais basicos. Também coordenamos de forma agil o sistema de
alerta laboratorial com os laboratorios em que fizemos as parcerias e ainda hoje esta
em funcionamento, contribuindo na tomada de decis@es rapidas, fundamentalmente,
com 0s novos casos. As acdes de monitoramento foram continuamente realizadas,
pois tinham um valor imprescindivel para avaliarmos o trabalho realizado.

Nas acOes de promocdo a saude e prevencdo de agravos realizamos as
atividades coletivas nas comunidades, com uma boa participacdo da populacéo,

com média superior a 30 pessoas por comunidade. Aqui fundamentalmente,
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participaram idosos, aposentados, mulheres e criangas pela questdo do horario que,
geralmente, foram realizadas durante as tardes, na modalidade de palestras e
também na modalidade individual durante a consulta na UBS.

Os principais temas trabalhados durante estas atividades foram nutrig&o
adequada para usuarios com hipertensdo e diabetes, importancia do uso de
temperos que substituam o sal, diminuicdo do uso de alimentos ricos em gorduras
saturadas, orientacdo para usuarios com DM de alimentos adequados para a sua
nutricdo e exemplos de tabelas nutricionais com padrbes dietéticos. Outros temas
foram: a importancia dos exercicios fisicos para diminuir o risco cardiovascular,
eliminacdo dos habitos toxicos e saude bucal com palestras oferecidas pelo
odontologo.

Todas as agbes foram monitoradas segundo o0 cronograma € 0 exposto no
detalhamento das ag¢fes acima, ndo faltou nenhuma agdo de monitoramento na
intervencédo. A avaliacdo de necessidade de atendimento odontologico foi realizada
nos usuarios cadastrados na unidade e que participaram da intervencao.
Realizamos o acolhimento para todos os usuarios que participaram da intervencéo e
os que frequentam a unidade por outras demandas de saude. As atividades de
controle de estoque foram realizadas segundo o cronograma da intervencao.
Realizamos semanalmente, as visitas domiciliares e busca ativa de faltosos.

Faltou um conjunto de a¢cdes permanentes do cronograma das semanas 13
a 16, pela reducdo do tempo da intervencdo, mas este encerramento parcial ndo
afetou de forma significativa a interven¢c&o nos seus principais objetivos, s6 impactou
de forma negativa nos indicadores, mas foram por causas alheias da nossa

intervencao.

3.2 AcOes previstas e ndo desenvolvidas

Todas as acgOes foram realizadas de forma integral ou parcialmente,

conforme relatado acima.
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3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

Ndo foram achadas dificuldades nos preenchimentos dos diferentes
formularios e planilhas. Em alguns momentos, existiram algumas davidas, mas
sempre conseguimos trabalhar em funcdo dos diferentes objetivos, ja que as
planilhas sdo muito intuitivas e de facil aprendizagem, além da ajuda dos
orientadores.

O que resultou um pouco mais dificil para noés foi pesquisarmos nos
prontuarios de odontologia algumas informagdes, pois ali ndo estdo os usuarios
separados pelos diagnésticos clinicos, pois sdo somente registrados pelos

diagnosticos da patologia odontoldgica a tratar.

3.4 Viabilidade da incorporacéo das acfes arotina de servi¢os

As ac0Oes previstas foram incorporadas na rotina do servico de forma efetiva,
mas ndo foi uma tarefa féacil, pois na rotina de trabalho, tanto para os diferentes
profissionais e até para os usuarios, era algo totalmente distinto. As acfes estavam
mais orientadas aos atendimentos e solucdo da demanda espontanea e quase
nunca para um método de trabalho norteado as consultas programadas. Para
melhorar a incorporacdo do projeto visando o limite de tempo curto, poderia ter sido
melhor se tivéssemos planejado metas mais alcancaveis neste prazo de tempo, para
melhorar a dindmica de trabalho na unidade e conseguir dar resposta conjuntamente
a demanda espontanea.

Apesar do exposto, com a continuidade da proposta de atencéo a saude dos
usuarios com HAS e DM, continuaremos na busca por melhorias tanto na cobertura

do programa quanto na qualidade das agdes ofertadas.



4 Avaliacdo daintervencgéo
4.1 Resultados

Apoés 12 semanas de aplicacdo do projeto de intervencédo sobre a saude de
usuarios com doengas cronicas em nossa area adstrita, foram alvo desta
intervencdo dois grupos de usuérios, usuarios com diagnostico de HAS e/ou
diagnostico de DM. Foi considerado no projeto atingir metas de cobertura de 360
(90%) de hipertensos e de 80 (70%) de cobertura para diabéticos no periodo da

aplicacao da intervencao.

Objetivol: Ampliar a cobertura da atencdo dos hipertensos e diabéticos da
area de abrangéncia.

Meta 1.1 Cadastrar 90% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.1 Cobertura do programa de atenc&o ao hipertenso na unidade
de saude.

Meta 1.2 Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.2 Cobertura do programa de atencéo ao diabético na unidade de
saude.

Ao longo destas semanas do projeto, mantivemos um incremento gradual e
constante do numero de usuérios cadastrados. Em relagdo aos hipertensos, no
primeiro més foram cadastrados 102 (32,4%) hipertensos, no segundo més 178
(56,5%) hipertensos e no terceiro més da intervencdo foi possivel cadastrar 244

(77,5%) hipertensos, conforme figura 1. Em relacéo aos diabéticos, no primeiro més
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foram 9 (15%) diabéticos, aumentamos estas cifras no segundo més atingindo 12
(20%) diabéticos e no terceiro més cadastramos 29 (48,3%), conforme figura 2.

Como foi recentemente comentado, motivado pelo encurtamento do tempo
da intervencéo faltaram cadastrar um numero importante de usuéarios de ambos os
grupos, mas o nivel de satisfacdo da populacdo e da equipe foi satisfatério e
consideramos estes indicadores parcialmente atingidos.

Anterior a esta intervencdo, muitos dos usuarios nao tinham prontuério na
unidade, ou estavam completamente desatualizados em seus exames clinicos,
avaliacéo clinica e/ou odontoldgica. Os primeiros passos foram dados para continuar

oferecendo uma atencéo de qualidade nestas e outras doengas cronicas.

100,0%
90,0%

80,0% 77,5%
70,0%
60,0% 56,5%
50,0%
40,0%
30’0; 32,4%

0%
20,0%
10,0%

0,0% : : .
Meés 1 Meés 2 Més 3 Meés 4

Figura 1. Proporcao de usuérios cadastrados no programa de

atencao ao hipertenso na UBS Séo José
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Figura 2. Propor¢ao de usuarios cadastrados no programa

de atencao ao diabético na UBS Séo José.
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Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencédo a hipertensos e diabéticos.

Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado aos 100 % dos hipertensos
cadastrados.

Indicador 2.1 Proporcado de hipertensos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado aos 100% dos pacientes
diabéticos cadastrados.

Indicador 2.2 Proporcdo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Nos indicadores de qualidade tivemos uma propor¢cdo ascendente no
namero de usuérios que eram acompanhados na unidade. No que se refere aos
hipertensos, no primeiro més foram examinados um total de 54 (50,9%) hipertensos,
no segundo més tivemos um incremento de 108 (60,7%) hipertensos, e finalmente
atingimos um total de 155 (63,5%) usuarios com HAS com exame clinico em dia,

conforme figura 3.
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Figura 3. Proporcéo de hipertensos com o exame clinico em dia

de acordo com o protocolo.

Este indicador se comportou de forma distinta nos usuarios com DM, aqui
apresentamos uma diminui¢cdo da proporc¢éo final, devido ao tamanho pequeno da
mostra que agiu de forma negativa no resultado do indicador. Nossos resultados no

primeiro més foram de 9 (100%) usuarios avaliados, no segundo més de 11 de 12
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(91,7%) diabéticos, e no terceiro més realizamos exames clinicos em 24 de 29
(82,8%) diabéticos, conforme figura 4.

A equipe ficou satisfeita com estes resultados, pois foi uma das a¢gbes mais
complexas devido as dificuldades relacionadas fundamentalmente ao fator tempo
para realizar a consulta e o exame clinico. A equipe teve que programar consultas

agendadas para horarios mais comodos e de pouca demanda espontanea.
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Figura 4. Proporcéo de diabéticos com o exame clinico em dia

de acordo com o protocolo.

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

Indicador 2.3 Proporcao de hipertensos com o0s exames complementares
apropriado 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.

Indicador 2.4 Proporcdo de diabéticos com os exames complementares
apropriado de acordo com o protocolo.

Em relagcdo aos exames complementares contidos nos protocolos de
atendimento destas doencas crbénicas, comecamos as atividades de atualizacdo dos
usuarios que estavam em atraso com 0s exames complementares indispensaveis
para uma correta avaliacdo clinica-laboratorial. Em relagdo aos hipertensos, no

primeiro més atingimos 42 de 102 (41,2%), no segundo més foram solicitados
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exames complementares a 94 de 178 (52,8%) usuarios e no terceiro més 141 de
244 (57,8%) tiveram solicitacdo de exames complementares, conforme figura 5.

Os resultados ndo foram completamente satisfatorios, mas estes resultados
foram motivados pelo esforco que fez o municipio para que todos 0s usuarios que
precisaram de exames para um controle de qualidade foram feitos gratuitamente.
Outros fatores que incidiram sobre os resultados foram que alguns usuarios nédo
fizeram os exames indicados no tempo da intervencdo e ndo foram atualizados nos

prontuarios e na planilha de coleta de dados ao finalizar a etapa de intervencao.
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Figura 5. Proporcao de hipertensos com 0s exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Em relagdo aos diabéticos, no primeiro més foram realizados um total de 8
de 9 (88,9%) exames laboratoriais para usuarios com DM, no segundo més 10 de 12
(83,3%) diabéticos tiveram solicitacdo de exames complementares e no terceiro més
atingimos um total de 23 de 29 (79,3%) usuarios com solicitacdo de exames em dia,
conforme figura 6.

Para usuarios com DM estes valores ficaram um pouco mais altos pelo
motivo que estes usuarios sdo acompanhados laboratorialmente mais
rigorosamente, para atingir um certo controle metabdlico. Os usuarios diabéticos tém
o conhecimento e a responsabilidade pela sua saude que muitas vezes € menor em

usuarios com HAS. Na andlise qualitativa deste indicador, foi um pouco dificil para a
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equipe a instauracdo de um plano de exames laboratoriais para 100% dos usuarios
acompanhados.

Estimamos a realizagédo de 400 solicitagdes de exames em quatro meses de
intervencdo, os recursos foram gerenciados satisfatoriamente com os gestores. A
equipe se reuniu com 0s gestores para explicar a importancia desta acao para estes
usuarios. Entre as dificuldades encontradas foi que ndo todos os exames eram
pagos pela secretaria em alguns casos, por exemplo s6 se podiam autorizar de
graca 10 electrocardiogramas para todo um més nas trés ESF. Outros usuarios,
especialmente homens, néo realizaram porque achavam que ndo precisavam, pois
referiam que estavam bem de salde, mas estes casos foram devidamente

orientados e encaminhados.
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Figura 6. Proporcéo de diabéticos com os exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.5 Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.5 Proporcéo de hipertensos com prescricao de medicamentos da
Farmacia Popular.

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

Indicador 2.6 Proporcéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da

Farmécia Popular.
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Continuando com os resultados das metas de qualidade, apresentamos o0s
resultados referentes a proporcdo de usuarios hipertensos e/ou diabéticos que
fazem uso de medicamentos procedentes da rede de farméacias populares. Em
relagdo aos hipertensos, no primeiro més tivemos 57 de 62 (91,9%) hipertensos com
prescricdo de medicamentos da farmécia popular, no segundo més 109 de 118
(92,4%), e no terceiro més 162 de 178 (91%) hipertensos com prescricdo de
medicamentos, conforme figura 7.

Entre as facilidades encontradas nesta acdo, destacamos que a maioria dos
usuarios cadastrados ja fazia uso dos medicamentos da farmécia popular. Algumas
dificuldades foram encontradas em alguns usudrios que se negavam a troca dos
medicamentos em uso pelos da farmacia popular, mas foi respeitado em cada um
dos casos nos quais estes medicamentos estavam oferecendo um adequado grau

de controle.

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

0,0%

91,9% 92,4% 91%

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 7. Proporcao de hipertensos com prescri¢ao de

medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.

Para usuarios com DM, os dados foram os seguintes: todos os 9 (100%)
diabéticos receberam a solicitacdo de medicacdo da farmacia popular, no segundo
més, novamente todos os diabéticos tiveram sua prescricao feita, atingindo (100%) e
no terceiro més 26 de 29 (89,7%) diabéticos receberam prescricdo de medicamentos

da farmacia popular, conforme figura 8.
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Aqui também tivemos alguns usuarios que nao aceitaram a troca dos
medicamentos que estavam usando e respeitamos a sua decisdo. Em outros casos,
nao trocamos por motivos clinicos, pois a descompensacdo metabolica grave era
uns dos riscos da troca. Outro motivo era o pouco conhecimento do usuario sobre a
nova medicacado, que pode ser motivo de descontrole metabdlico.

Avaliando qualitativamente este indicador, observamos que nao foi complexa
a sua incorporacdo a unidade, pois o programa de farmacia popular esta
grandemente utilizado por todos os usuarios e as equipes, motivado principalmente

pela alta qualidade dos medicamentos que sdo distribuidos na rede.
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Figura 8. Proporcao de diabéticos com prescri¢cédo de

medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.

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

Indicador 2.7 Proporgcdo de hipertensos com avaliagcdo da necessidade de
atendimento odontologico.

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

Indicador 2.8 Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontologico.
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Continuamos analisando os resultados dos indicadores de qualidade, agora
acerca da avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico. A equipe teve
gue mudar um pouco a dindmica de atendimento para coordenar os esfor¢cos de
atendimento clinico e atendimento odontologico, pois foi um pouco dificil fazer os
atendimentos simultaneos destes usuarios e lidar com a demanda espontanea da
Unidade de saude.

No aspecto quantitativo, foi feito o planejamento de atingir uma meta de
100% na avaliacdo da saude bucal para ambos o0s grupos. As metas para este
indicador de qualidade ndo foram atingidas, mas foram indicadores crescentes com
toda a ajuda da equipe. Para usuarios com HAS atingimos no primeiro més um total
de 43 de 102 (42,2%) usuérios hipertensos avaliacdo sobre a necessidade de
atendimento odontolégico. No segundo més aumentamos para 98 de 178 (55,1%)
hipertensos, e no terceiro més foram avaliados 147 de 244 (60,2%) hipertensos para

a necessidade de atendimento odontologico, conforme figura 9.
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Figura 9. Proporgao de hipertensos com avaliagdo da

necessidade de atendimento odontoldgico.

Para usuarios com DM foram atingidos os seguintes resultados: 5 de 9
(55,6%) diabéticos foram avaliados no primeiro més. Ja no segundo més
alcancamos 7 de 12 (58,3%) diabéticos com avaliacdo de exame bucal integral e
para o terceiro més, 22 de 29 (75,9%) diabéticos foram avaliados da necessidade de

atendimento odontolégico, conforme figura 10.
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Figura 10. Proporcao de diabéticos com avaliacdo da

necessidade de atendimento odontologico.

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

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

Indicador 3.1 Propor¢céo de hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

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

Indicador 3.2 Proporcéo de diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

A adesdo as consultas foi um dos indicadores mais importantes,
representando o resultado do trabalho continuado e coordenado com os ACS,
enfermeiros e a populacdo. As metas propostas foi buscar 100% dos hipertensos e
100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude conforme a
periodicidade recomendada.

Para os hipertensos tivemos os seguintes dados: no primeiro més 41
hipertensos faltaram, sendo que 20 (48,8%) receberam busca ativa, no segundo
més 65 faltaram e 40 (61,5%) receberam busca, ja no terceiro més 83 faltaram e 59

(71,1%) receberam busca ativa, conforme figura 11.
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Figura 11. Proporcéo de hipertensos faltosos as consultas com

busca ativa.

Para usuarios com diabetes os resultados obtidos foram: no primeiro més
ndo apresentamos faltosos, no segundo més tivemos 1 faltoso e este recebeu busca
ativa, representando (100%) e no terceiro més 5 diabéticos faltaram e 4 (80%)
receberam busca ativa, conforme figura 12.

Avaliando qualitativamente a implementacdo destas a¢des nao tivemos
dificuldade por parte da equipe, contamos com uma excelente equipe de ACS e de
enfermagem que foram os responsaveis destes resultados. Apos a culminacdo da
intervencédo, continuamos utilizando este sistema de busca ativa para 0s usuarios

faltosos.

100%

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

0,0% T
Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

80%

Figura 12. Proporcéo de diabéticos faltosos as consultas com

busca ativa.
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Objetivo 4: Melhorar o registro das informacgodes.

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

Indicador 4.1 Proporcdo de hipertensos cadastrados na unidade de saude
com ficha de acompanhamento.

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

Indicador 4.2 Proporcdo de diabéticos cadastrados na unidade de saude
com ficha de acompanhamento.

No indicador referente ao registro das informac¢es nos prontuarios e fichas
de acompanhamento, nos propusemos atingir 100% dos usudrios destes grupos
com registro adequado. Estes valores nao foram atingidos, mas estamos satisfeitos
com os resultados, pois foi um indicador ascendente em ambos 0s grupos.

Nos aspectos quantitativos os resultados para o0s hipertensos se
comportaram da seguinte forma: no primeiro més foram registrados adequadamente
44 (43,1%) hipertensos, no segundo més 99 (55,6%) e, finalmente, no terceiro més

146 (59,8%) hipertensos tiveram seus registros adequados, conforme figura 13.
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Figura 13. Proporcao de hipertensos com registro adequado

na ficha de acompanhamento.

Para usuarios com DM os resultados foram: no primeiro més obtivemos 8

(88,9%) usuarios com registros adequados, segundo més 11 (91,7%) e, finalmente,



67

no terceiro més 24 (82,8%) diabéticos tiveram seus registros adequados, conforme
figura 14.

Avaliando qualitativamente estes indicadores, todas as agdes foram
implementadas sem problemas, e ainda se encontram em aplicacdo estes registros
gue representam uma grande ajuda para o controle destes usuarios. Neste indicador
nado apresentamos dificuldades para o seu desenvolvimento, pois 0S recursos
materiais estavam na unidade e fichas de acompanhamento sdo de facil manuseio e
compreensao pela equipe. Os resultados abaixo das metas propostas ocorreram
devido ao fato deste indicador depender dos resultados dos outros indicadores, ou
seja, se todas as informagdes estdo completas incrementam de forma positiva este

indicador, se ndo estas tém influéncia negativa.
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Figura 14. Proporcao de diabéticos com registro adequado

na ficha de acompanhamento.

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

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

Indicador 5.1 Propor¢cdo de hipertensos cadastrados na unidade com
estratificacdo do risco cardiovascular.

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

Indicador 5.2 Proporcdo de diabéticos cadastrados na unidade com

estratificacdo do risco cardiovascular.
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Em relacdo aos hipertensos os dados encontrados foram: no primeiro més
34 de 102 (33,3%) hipertensos tiveram estratificacdo de risco realizada, no segundo
més 89 de 178 (50%) hipertensos e no terceiro més 136 de 244 (55,7%) hipertensos

com estratificag&o de risco, conforme figura 15.
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Figura 15. Proporcéao de hipertensos com estratificac&o

de risco cardiovascular por exame clinico em dia

Os resultados no primeiro més para usuarios com DM foram 7 de 9 (77,8%)
diabéticos realizaram estratificacdo de risco cardiovascular, no segundo més 10 de
12 (83,3%) diabéticos e no terceiro més 23 de 29 (79,3%) diabéticos foram avaliados
sobre risco cardiovascular pelo Escore de Framingham, conforme figura 16.

Quantitativamente ndo atingimos as metas para estes indicadores pela
dificuldade de que a maioria dos usuarios na primeira consulta tinha que fazer
exames de fracBes de colesterol para poder fazer o calculo do escore. Em
consequéncia estes indicadores ndo foram altos, pois se precisam de outros
encontros para realizar uma avaliagdo completa de cada usuario.

Nos aspectos qualitativos para este indicador n&o apresentamos dificuldades
na realizacdo, pois a tabela de escore de risco cardiovascular é bem intuitiva e facil
aplicacao, além de que existem aplicativos que fazem um calculo rapido do escore
s6 com a introducdo dos dados dos usuarios, facilitando muito a aplicacdo desta

acao para ambos os grupos de usuarios.



69

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

0,0%

77,8% 79,3%

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 16. Proporcao de diabéticos com estratificacao

de risco cardiovascular por exame clinico em dia.

Nas metas de promoc¢ado e prevencdo de salde as propostas foram atingir
100% nos indicadores de qualidade para cada uma das ac¢bes. Do ponto de vista
gualitativo ndo foram a¢des que, pela sua complexidade, requereram demasiadas
mudangas na dindmica da unidade. A maioria das agdes foi realizada na unidade
guando os usuarios realizaram a consulta clinica, odontolégica ou nos grupos de

hipertensos e diabéticos em cada comunidade.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1 Garantir orientag@o nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Indicador 6.1 Propor¢cédo de hipertensos com orientagcdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Meta 6.2 Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Indicador 6.2 Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Para os usuarios com HAS tivemos 0s seguintes resultados: no primeiro més
realizamos orientacdes para 47 de 102 (46,1%) hipertensos cadastrados, no
segundo més tivemos 109 de 178 (61,2%) hipertensos e no terceiro més 163 de 244
(66,8%) hipertensos que receberam as orientacdes sobre dieta adequada, conforme

figura 17.
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Figura 17. Proporcéao de hipertensos com orientag&o

nutricional sobre alimentagdo saudavel na UBS S&o José.

Para usuérios com DM, tivemos resultados semelhantes aos anteriores,
apresentando no primeiro més um total de 7 de 9 (77,8%) diabéticos que receberam
as orientacfes nutricionais, no segundo més 10 de 12 (83,3%) diabéticos e no
terceiro més obtivemos um total de 23 de 29 (79,3%) diabéticos que receberam
orientacdes sobre alimentacado saudavel, conforme figura 18.

Avaliando qualitativamente este indicador, ressaltamos a facilidade para
desenvolver esta acdo, pois é uma atividade de promocao que ndo demanda muita
complexidade, estas informacfes foram oferecidas nas entrevistas individuais na
UBS e nas palestras ministradas para usudarios com hipertensao e diabetes em cada
uma das comunidades. Quantitativamente as metas ndo foram atingidas, mas a
equipe realizou um grande esforco para oferecer estas orientagcdbes, porque as
consultas ficavam muito extensas e se adiavam estas orientagdes para um segundo

momento com estes usuarios.
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Figura 18. Proporcao de diabéticos com orientacao

nutricional sobre alimentagdo saudavel na UBS Séo José.

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

Indicador 6.3 Proporcéo de hipertensos com orientacdo de pratica regular de
atividade fisica.

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

Indicador 6.4 Proporcao de diabéticos com orientacdo de prética regular de
atividade fisica.

Os resultados para usuarios com HAS foram: no primeiro més realizamos
orientacdes a 48 (47,1%) hipertensos, no segundo més as orientacbes foram
realizadas para 113 (63,5%) hipertensos e no terceiro més 145 (67,6%) hipertensos
foram orientados sobre atividade fisica regular, conforme figura 19.

Em relagé@o aos usuarios com DM estes resultados tém um comportamento
semelhante, sendo no primeiro més 7 (77,8%) diabéticos orientados sobre prética de
atividade fisica regular, no segundo més da intervencdo 10 (83,3%) diabéticos e no
terceiro més 24 (82,8%) diabéticos, conforme figura 20.

Avaliando qualitativamente esta acdo resumimos que n&o tivemos
dificuldades para a realizagdo destas atividades com 0s usuarios, primeiramente
ressaltar o apoio da enfermagem e da educadora fisica que desenvolveu as

atividades de grupo com os usuarios. Ressaltar que todos os usuarios foram
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avaliados clinicamente para declarar a sua aptidao fisica e funcional para a
realizacdo desta atividade.

Quantitativamente este indicador ficou abaixo das metas propostas pois
como foi anteriormente comentado em topicos anteriores foi adverso o fator tempo.

Especificamente este indicador estéa limitado pelas condicdes fisicas de cada um dos

usuarios.
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Figura 19. Proporcéao de hipertensos com orientagc&o sobre

a pratica de atividade fisica regular.
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Figura 20. Proporcéo de diabéticos com orientag&o sobre

a pratica de atividade fisica regular.
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Metas 6.5 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos.

Indicador 6.5 Proporcéo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

Indicador 6.6 Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Quantitativamente obtemos o0s seguintes resultados para usuarios
hipertensos, no primeiro més 47 (46,1%) hipertensos receberam esta orienta¢céo, no
segundo més 114 (64%) receberam as orientacdes e no terceiro més 171 (70,1%)
usuarios hipertensos receberam as orientacdes sobre riscos do tabagismo, conforme

figura 21.
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Figura 21. Proporcao de hipertensos com orienta¢c&o sobre

0s riscos do tabagismo.

Para usuéarios com DM, obtivemos para o primeiro més 7 (77,8%) diabéticos
gue receberam as orientagdes, no segundo més 10 (83,3%) diabéticos e no terceiro
més 25 (86,2%) diabéticos receberam as orientagdes sobre os fatores de risco para
o tabagismo, conforme figura 22.

Nesta acdo, tivemos a facilidade que ja existia funcionando na unidade o

grupo para usuérios tabagistas e sé foi acrescentar os usuarios hipertensos e
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diabéticos que tinham vontade de parar de fumar. Acdes preventivas sobre riscos do
tabagismo foram orientadas em cada consulta e nas atividades de grupo
comunitarias aos usuarios nao fumantes.

Quantitativamente este indicador ficou abaixo das metas propostas por
fatores ja anteriormente comentados, as acdes de promoc¢édo e prevencao sao agoes
dependentes entre si, pois sdo executadas no mesmo espaco com cada usuario.
Aqui se acrescenta o fator que muitos usuarios nunca participaram do grupo de

tabagismo e nédo receberam as orientacdes especificas.
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Figura 22. Proporcéo de diabéticos com orientagdo sobre

0s riscos do tabagismo.

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

Indicador 6.7 Proporcéo de hipertensos com orientagdo sobre higiene bucal.

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

Indicador 6.8 Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.

Finalmente apresentando os resultados para as a¢cfes de promocdo para
saude bucal, este indicador ndo foi atingido com as metas propostas, mas a equipe
obteve a satisfacdo por estes resultados. Desde o ponto de vista qualitativo,
conseguimos implementar estas ac0es fazendo um trabalho em conjunto e em

equipe, com a ajuda dos odontdlogos da unidade pois tivemos problemas no inicio
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por instabilidade no servico, por que alguns dos profissionais estavam de férias e
néo era o mesmo profissional que fazia os atendimentos em cada semana.

Nos resultados quantitativos obtivemos para usuarios com HAS: no primeiro
més foram realizadas orientacdes sobre saude bucal a 40 (39,2%) hipertensos, no
segundo més as orientacdes foram feitas para 96 (53,9%) hipertensos e no terceiro
més 146 (59,8%) hipertensos foram orientados em relagdo a saude bucal, conforme

figura 23.

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

0,0%

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 23. Proporcéao de hipertensos com orientag&o sobre

higiene bucal.

Para usuarios com DM os resultados das a¢fes para o primeiro més foram 7
(77,8%) diabéticos com orientag6es sobre a saude bucal, no segundo més 10
(83,3%) diabéticos foram orientados e no terceiro més 25 (86,2%) diabéticos foram
orientados, conforme figura 24.

Quantitativamente ndo foram atingidas as metas, pois aqui apresentamos
dificuldades durante a intervencao devido a férias dos profissionais de odontologia

pelo que atingiu de forma negativa os resultados neste indicador.
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Figura 24. Proporcao de diabéticos com orientagao sobre

higiene bucal.

Em resumo a intervencao teve multiplos aspectos positivos para a equipe,
acrescentou de forma positiva a unidade dos integrantes da equipe, desde os ACS
até o pessoal da UBS. Outro aspecto positivo foi a integragcdo com a gestdao do
municipio para cumprir um fim, elevando o nivel de atencdo a saude. Sistemas de
registro e buscas ativas estdo sendo aplicados na unidade apds a culminancia do
projeto. Os diferentes indicadores ndo foram completamente atingidos alguns por
motivo de tempo e outros tanto por fatores subjetivos e objetivos ja& comentados
neste relatério. Finalmente os maiores beneficiados foram o0s usuéarios que
participaram desta intervengcdo e ficaram satisfeitos com a qualidade dos servigos

gue a sua unidade de saude oferece.

4.2 Discussao

A intervencdo que recem foi culminada propiciou grandes vantagens e
mudancas na dindmica de trabalho de nossa unidade. Foi um projeto que ajudou a
elevar a qualidade dos servicos oferecidos dentro do Sistema Unico de Satde (SUS)
e da atencdo primaria no municipio. Adicionalmente contribuiu a elevar a
gualificacdo dos profissionais desde o ponto de vista técnico-profissional, trazendo

novas experiéncias sobre a atuacdo profissional neste nivel de atendimento.
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Incrementou-se a organizacao de registros e cadastros de usuarios com hipertenséo
e diabetes dentro e fora da unidade, pois foram igualmente atualizados todos os
registros dos ACS e os prontuarios da unidade. Conseguiu-se atualizar os exames
clinicos e laboratoriais para uma grande quantidade de usuarios com HAS e DM.
Foram realizadas ac6es nas proprias comunidades de promocgdo e prevencdo em
saude, foram criados grupos para a cessacao tabagica e grupos para fomentar a
atividade fisica. Outro grande beneficio a comunidade foi a avaliagdo bucal aos
usuarios participantes da intervencao e as orientagdes de promoc¢ao e prevengdo em
saude bucal.

A principal meta foi a melhora na cobertura de usuérios hipertensos e
diabéticos na unidade, sendo incrementada esta cobertura, ndo até niveis propostos,
mas pelo menos aceitaveis. Ao final ndo conseguimos atingir metas propostas, mas
considerando a reducéo do tempo da intervengcdo em quatro semanas, achamos que
foram obtidos resultados aceitaveis. Outras atividades foram aprimoradas na
unidade, como avaliacdo clinica integral e laboratorial, avaliacdo do risco
cardiovascular, foram realizadas a deteccdo precoce de agravos e de outras
doencas intercorrentes. Foram otimizados os servicos oferecidos pela farmacia
popular, garantindo que os usuarios recebam os medicamentos indispensaveis em
cada caso.

A intervencdo requereu a capacitacdo de todos os integrantes da equipe
para conseguir elevar a qualidade dos atendimentos, das atividades de promocéo e
prevencdo além da preparacdo das atividades de engajamento publico, o que
significou um aspecto muito positivo para a equipe. Para o servigo foi de grande
melhoria a adaptac@o ao sistema de agendamentos para estes usudrios para poder
lidar com a demanda espontanea. O impacto sobre a comunidade foi excelente, pois
percebemos que o0s usuarios se sentiram valorizados e que a sua equipe esta
respondendo. Mas ainda temos que continuar realizando acdes para alcancar as
metas propostas, mantendo o interesse de elevar a qualidade dos servi¢os e elevar
a equidade, universalidade e acessibilidade de todos os usuarios.

Nao se fariam mudancas na estrutura da intervengcdo como um todo, mas
pensamos que as vezes se torna muito repetitivo as atividades a realizar em cada
semana, muitas vezes falando sobre o0 mesmo tema ou justificativa uma e outra vez
s6 porque estava no cronograma de essa semana. As vezes se sente a sensacao de

estar emprisionado, impedindo a equipe tivesse a liberdade para desenhar e
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planejar a sua propria intervencdo, assim se aplicariam ideias mais adequadas com
a realidade de cada regido e ndo como um padréo que pode ser aplicado como uma
regra matematica, o que resta criatividade e a motivacdo dos que estéo inseridos na
intervengao.

A viabilidade de continuar com estas acfes sao possiveis, pois a equipe
apos a culminacdo da intervencdo se manteve aplicando essas mesmas acdes do
cronograma e pensamos em expandir a outros usuarios com outras doengas mais
incidentes como o0 risco de tentativa de suicidio, salde mental, drogadiccéo,
obesidade e doencas relacionadas ao trabalho que sdo as principais demandas da
unidade, melhorando ainda mais a equidade, pois ndo podemos converter a nossa
unidade em uma unidade especializada nos tratamentos sé destes usuarios, pois

nao se aplicariam os principios da atencédo primaria nem do SUS.



5 Relatorio da intervencao para gestores

Prezado Secretario de Saude:

Me chamo Julio Rodrigues Padron, fiz parte de um projeto intervencdo em
saude, promovido pela Universidade Aberta do SUS (UNASUS) e em parceria com a
Universidade Federal de Pelotas, foi realizado um projeto de intervengdo com
objetivo de melhorar a satude dos usuarios com diagnostico de Hipertensdo Arterial
Sistémica e Diabetes Mellitus, baseado numa série de a¢cdes programaticas que
foram desenvolvidas num periodo de 12 semanas.

O projeto objetivou aumentar a cobertura em 360 (90%) dos usuarios
hipertensos e de 80 (70%) de cobertura para diabéticos no periodo da intervencgéo.
Estas metas foram cumpridas parcialmente, mas a equipe ficou satisfeita pelos
resultados obtidos. Durante trés meses conseguimos ampliar a cobertura da atencéo
aos usuérios com HAS e DM para 244 (77,5%) hipertensos e 29 (48,3%) diabéticos.

Outras muitas agdes tiveram resultados semelhantes e foram de grande
significancia para a comunidade, pelo impacto que trouxe para este tipo de usuario
na melhora da qualidade dos servigos oferecidos pela equipe e para o restante da
comunidade com as diferentes atividades realizadas, a maioria com o apoio dos
gestores do municipio de forma presencial, contribuindo para elevar a qualidade e a
seriedade com que os gestores agem pela saude das comunidades e dos usuarios
com este tipo de doencas.

A intervencao foi essencial para elevar a qualificacéo técnica e profissional
da equipe na sua totalidade, permitindo que os profissionais participassem de
palestras sobre os diferentes temas que seriam desenvolvidas nas diferentes acdes

arealizar.
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Elevou a capacidade da equipe para se adaptar a situacdes diferentes,
permitiu a adocao de dinamicas mais acordes as desenvolvidas na atencao primaria
de saude, com a aplicacdo de um programa de agendamento e organizacao frente a
grande demanda espontanea da unidade.

Criou-se um sistema de alertas nas farmacias populares e laboratérios
clinicos da cidade para obter uma retroalimentacdo sobre usuarios que néo
estiveram usando os medicamentos mensalmente e usuarios com exames de
controle alterados. Como parte destas acdes foi avaliado os estoques de
medicamentos da farmacia da unidade para controle de estoque e verificagdo do
prazo de validade, quantidade, pedidos a serem realizados. Conseguiu-se atingir
178 (91%) hipertensos e 29 (89,7%) diabéticos que estdo recebendo o total de
medicamentos que precisam da farmacia popular.

A avaliacdo do grande numero de usuarios desde o0 ponto de vista
laboratorial foi uma das grandes vantagens da intervencéo, além da avaliacao clinica
e odontoldgica completa. Neste item foi de grande ajuda a capacidade de gestdo do
municipio para conseguir providenciar os exames laboratoriais para todos o0s
usuarios que participaram na intervencgao. Foi também garantido 100% dos recursos
gue iam ser utilizados durante o periodo da intervencdo como fitas de HGT, folhas
de papel, material descartavel entre outros com o apoio do gestor. No total,
conseguiu-se realizar os exames complementares a 141 (57,8%) hipertensos e 29
(79,3%) diabéticos.

Outros beneficios foram constatados pela equipe como a participacdo de
todos os profissionais, trabalhando conjuntamente para complementar as diferentes
acbes como: nutricionistas, educadores fisicos, psicélogos, fisioterapeutas,
administrativos e pessoal de apoio.

Em resumo, a intervencdo teve muitos aspectos positivos para todos o0s
atores, conseguindo realizar todos os seus objetivos de forma total ou parcial.
Cumpriram-se os objetivos académicos dos profissionais inseridos neste processo e
deu-se mais um passo na aplicacdo de novos projetos e ideias de como deve ser um
funcionamento adequado de um programa integral de atencédo as doencas cronicas.
Incentivamos a secretaria a continuar com 0 apoio as equipes para continuar

elevando a qualidade dos servigos de saude na atengdo primaria.



6 Relatorio da Intervencado paraa comunidade

Ola Comunidade da UBS S&o José,

Me chamo Julio Rodrigues Padrén, profissional médico do programa do
governo federal Mais Médicos para o Brasil, e venho relatar a experiéncia da
aplicacédo de algumas atividades na atencdo de hipertensos e diabéticos da UBS
Sé&o José, foi desenvolvida durante os meses de abril a junho de 2015. Esta
intervencdo teve como objetivo melhorar a atencdo a saude dos usudarios com
hipertensédo e diabetes. Esta é parte de um projeto para melhorar a qualificacdo
técnica e profissional da equipe.

O projeto tinha a vontade de aumentar a 90% os usuarios hipertensos (360)
e até 70% de diabéticos (80) cadastrados na unidade apds a aplicacdo desta
intervencdo. Durante estes trés meses conseguimos ampliar o nimero de usuarios
acompanhados na UBS a 244 (77,5%) hipertensos e 29 (48,3%) diabéticos. Estas
metas sO se cumpriram em parte, mas a equipe ficou satisfeita pelos resultados
obtidos

Além deste beneficio no aumento da cobertura de usudrios cadastrados na
unidade, podemos afirmar que houve uma melhora na dinamica dos atendimentos
em sentido geral, comegcando-se a resgatar muitos usuarios que se encontravam
sem acompanhamento, mau controlados e sem nunca receberem orientagdes
adequadas sobre nutricdo correta, realizacdo de exercicio fisico, cessacdo de
tabagismo e avaliacdo da saude bucal. Outros dos beneficios obtidos com esta
intervencado foi que uma grande parte dos usuarios conseguiram fazer exames de
laboratorios, exame clinico completo com o objetivo de avaliar presenca de

intercorréncias e risco cardiovascular.
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Deste modo, podemos destacar que durante trés meses 141 hipertensos
(57,8%) 23 diabéticos (79,3%) realizaram exames complementares segundo o
preconizado pelo MS, além de que 178 (91%) hipertensos e 29 (89,7%) diabéticos
receberam prescri¢do de medicamentos da farmacia popular.

Como parte destas acBes sobre a saude destes usuérios foi incluida a
avaliacao da saude bucal, trazendo uma grande oportunidade para pesquisar nestes
usuarios o risco de cancer bucal e doencas afins, comuns para usuarios com
doencas crbnicas e de especial apresentacdo em idosos. O total destes usuarios
gue foram avaliados na saude bucal foram 147 hipertensos (60,2%) e 22 diabéticos
(75,9%).

Com esta intervencdo ndo so6 foram atendidos usuarios de forma individual,
também se realizaram multiplas atividades coletivas com uma grande participacdo
da comunidade nos debates sobre os diferentes temas de promocé&o e prevencao de
saude. Também foi dada a possibilidade de participar do grupo de tabagismo para
todos os usuarios hipertensos e diabéticos que queriam parar de fumar, contribuindo
desta forma muito positivamente na satisfacdo da populagcdo sobre os servicos
oferecidos pela equipe. Também foram aumentadas e melhoradas as visitas
domiciliares, fundamentalmente dirigidas a usuarios que se acamados, idosos,
deficientes ou que morassem muito longe da unidade.

A intervencdo conseguiu elevar a qualidade da atencdo destes usuarios e
melhorou o funcionamento da UBS e da equipe, consolidando as inter-relagdes entre
os diferentes profissionais. Comecou-se a aplicar tratamentos mais integrais e
multiprofissionais, deixando atras o tratamento por um profissional s6 e sim por uma
equipe de profissionais. Com este projeto se tem em mente ampliar estas
experiéncias até outros usuarios com outras situacfes de saude, aperfeicoando
mais nosso trabalho e assim continuar oferecendo uma atencdo de melhor qualidade
gue é 0 N0Sso objetivo principal.

Finalmente gostariamos que a comunidade continuasse participando das
atividades até agora desenvolvidas. Que vocés sejam 0s protagonistas destas

mudancas na melhora da sua saude.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O curso de Especializagdo em Saude da Familia foi uma grande
oportunidade e uma experiéncia enriquecedora desde o ponto de vista pessoal e
profissional. O curso deu a oportunidade de organizar melhor o trabalho da equipe,
dando uma visdo de como deve de ser aplicado corretamente um programa de
atencdo a uma doencga ou condi¢céo especifica na atengao primaria em saude.

Minhas expectativas iniciais eram muito grandes, pensava como seria 0
curso, a aplicacao dessa intervencdo ambiciosa, de como fariamos para incentivar a
equipe para que todos os profissionais participassem e ajudassem a desenvolver as
diferentes agdes propostas. Mas ao final estive muito satisfeito com 0s nossos
resultados, que ao final foram de todos, da equipe, dos gestores, da comunidade,
pois ndo sinto que foi simplesmente um curso para adquirir uma qualificagcdo se nao
uma experiéncia de trabalho diferente que otimizou a nossa prética profissional e a
nossa equipe.

O uso da plataforma Moodle, foi mais uma oportunidade que contribuiu para
elevar mais os meus conhecimentos neste método de ensino, pois eu ja tinha
alguma experiéncia em cursos a distancia nesta modalidade. O programa do curso,
nao sendo totalmente perfeito, em sentido geral tem uma estrutura muito bem
pensada e de facil aquisicdo dos conhecimentos e habilidades que o aluno precisa
obter em cada uma das etapas, por isso desde o ponto de vista didatico foi uma
experiéncia excelente para a nossa atualizacéo técnica, acho que desde o ponto de

vista pessoal o curso cumpriu as minhas expectativas iniciais.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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FACULDADE DE MEDICINA
cOMITE DE ETICA EM PESQUISA
OF 1512 Polotas, 08 dejmargo 2012
ma Sr*
Prof* Ana Claudia Gastal Fassa
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Prezada Pesquisadora,
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wmm.mamm.w.?'m a ResolugZo 196/96
do Conselho Nacional de Salde.
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Ogiricia Abx Duval
Coo:dx\adora do AMEDAFPEL



Anexo B- Planilha de coleta de dados
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Indicadores Hipertensos

e/ou Diabéticos - Més 4

cadastrados

Numero do Idade do O paciente € O paciente &
Dados para Colets Nome do paciente N h
paciente paciente hipertenso? diabético?
de 1 até o total
Orientacdes de 0- Nio 0- N3o
de pacientes Nome Em anos
preenchimento 1-Sim 1-Sim

Planilha de coleta de dados (Colunas A a F)

Todos os

O paciente esta
com o exame
clinico em dia de
acordo com o
protocolo?

O paciente esta
Com Os exames
complementares
em dia de
acordo com o
protocolo?

O paciente
necessita tomar
medicamentos?

medicamentos

sdo da lista do

Hiperdia ou da
Farmacia
Popular?

O paciente foi
avaliado quanto
a necessidade
de atendimento
odontoldgico?

O paciente esta
faltoso as
consultas de
acordo com o
protocola?

0 - Nio
1-Sim

0 - N3o
1 - Sim

0 - N3o
1 - Sim

0- N3o
1-Sim

Planilha de coleta de dados (Colunas G al)

0 - N3o
1-Sim

0 - N3o
1-Sim

Foi realizada
busca ativa para o
paciente com

O paciente esta
com registro
adequado na ficha

A estratificacdo
de risco
cardiovascular por

O paciente
recebeu
orientagdo

O paciente
recebeu
orientagdo sobre

O paciente
recebeu
orientag3o sobre

QO paciente
recebeu
orientagdo

de L .| nutricional sobre a pratica de - T
consultas em exame clinico esta ) - o N os riscos do sobre higiene
acompanhamento R alimentacdo atividade fisica R
atraso? emdia? . tabagismo? bucal?
? saudavel? regular?
0 - Ndo 0 - Nio 0 - Ndo 0 - Ndo 0 - Ndo 0 - Ndo 0 - Ndo
1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim

Planilha de coleta de dados (Colunas M a S)



Anexo C-Ficha espelho

MNamerno do P rontud o

FICHA ESPELHO

CanioSUS
Naome completo: Datade mascimenta __ /__/___
Enmncleeresg ex. Necessita decuidador? { ) Sim{ ) Mio
Nome do cuidadar — Teefones de contate —
Tem HAS? { ) Sim{ )MNio Tem DM?( ) Sim{ )Mo Tem HAS « DM?{ ) Sim { ) Nio Esta cadas trado noHIPERDIA? { ) Sim { )Mo
H quanto tempo tem: HAS? __ DM?____ HASeDM? ____ Estatwra: ________cm Perimetro Braquial: ______ om
de uso continu FLUXOGCRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apressntagdo Glicemia de Jejum
Hidroclonoiazida 25mg HGT
‘Capioprl Z5m, Hemogioting glicosiaga
Progranoiol 40 mg | Codasterol tatal
Enalaprl 10 mg [ HDL
Alenoinl 75 mg_ oL
Metformina S00 mag Triqliceridens
Metformina B50 mag Creatining Serica
Glbenciamida mg Eotaselo serco
Insulina MFH Triglicenidens.
EQu
Infecgdo urinana
Proteinana
CoMpos cettnicos
Sedimenio
MicraDUmInGa
Proteinara ¢e 24n
T5H
ECG
Hemograma
Hematacrito
Hemoglobina
VCM
CHCM
Plaguetas
V. | I _ R - .
Xl L FICHA ESPELHO
CONSULTA CLINICA
Data ErOMEsional | Precedo | PES0 (k3] | IMC _ EStatNcag i de Neco Exame dos Exame NElco | ONentagho | Onemagio | Orenagio | Daia oa
que atendeu | areral kgm} pés (normal ou | (nomal ou nudricional atividade sobre proxima
{mmitig) alterado) alterado) fisica tanagismo consults
Framingham Lesdes
[Balxo orgdo ava
ModeradodAiio [descraver)
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Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias
Eu, Jullio Rodriguez Padrén, médico com RMS 4300540/RS elou 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 sé@o para registar
nosso trabalho e poderdo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposicdo de trabalhos,
atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video
ficardo a disposicao dos usuarios.

AsSSUMO 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacao de sua imagem:

1. Na&o obter vantagem financeira com as fotos e video;

2. Nao divulgar imagem em que apareca em situacdo constrangedora;

3. Nao prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que nao 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 davida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinides.

Nome

Contato:

Telefone: (54)35411525

Endereco Eletrénico: saude@trindadedosul.rs.gov.br

Endereco fisico da UBS: S/N Bairro Sao José, Trindade do Sul, RS CEP99615-000

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 declaracBes) e autorizo o uso de imagem e/ou declara¢cbes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgagcao que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de satude a comunidade.

Assinatura do declarante
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