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Resumo

BLANCO, Vidaimi Yenicel Dominguez. Melhoria da Atencéo as pessoas
com hipertensao e/ou diabetes na UBS Ernestina, Ernestina/ RS. 79f. —
Trabalho de concluséo de curso Programa de Pés-Graduagcdo em Saude de
Familia - Modalidade a Distancia. Universidade Federal de Pelotas, Pelotas,
2015.

A Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus sdo umas das principais
doencas crbnicas que causam infarto do miocardio, insuficiéncia renal crénica e
acidentes cerebrovasculares. O estudo apresenta a perspectiva de melhorar a
atencdo as pessoas portadoras de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus da area de abrangéncia da Unidade de Saude da Familia do municipio
de Ernestina, Rio Grande do Sul. A partir de uma analise situacional realizada
na UBS Ernestina, no municipio de Ernestina, RS, Brasil, foi constatado baixa
cobertura ao Programa de hipertensos e/ou diabéticos. Assim, foi construido
um projeto de intervencdo com duracdo de 12 semanas. A intervencao foi
desenvolvida no periodo de 18 de fevereiro a 15 de julho de 2015 com o
propdsito de atuar de forma estratégica e planejada no grupo programético de
hipertensos e/ou diabéticos, por meio de ac6es nos eixos de monitoramento e
avaliacdo, organizacdo e gestdo do servico, engajamento publico e qualidade
da pratica clinica, contemplando a realidade situacional da Unidade Basica no
modelo de Atencdo Primaria em Saude da Familia. A intervencdo abordou
aspectos relacionados a cobertura, adesdo e qualidade da atencdo a acao
programatica, registro e mapeamento de risco da populacdo-alvo desta acdo e
promocdo de saude relacionada ao Programa, tornando possivel alcancar os
seguintes resultados: ampliacdo da cobertura de hipertensos para 73,4% (508)
e de diabéticos em 84,3% (167). Houve melhora significativa no que diz
respeito ao acolhimento e sistematizacdo do atendimento, assim como na
qualidade dos registros e do atendimento em geral. Acdes como esta permitem
a deteccao e tratamento precoce de doencas, bem como a reducdo de danos.
O resultado do trabalho foi positivo para a comunidade, pois foram mudados
estilos de vida e aumentou o conhecimento das pessoas sobre sua doenca
para prevenir futuras complicagbes. Aumentou a preparacédo da equipe depois
da capacitacdo e a unido do mesmo. O servico melhorou no que tange ao
acolhimento dos usuarios, qualidade no atendimento e engajamento publico.

Palavras-chave: saude da familia; atengéo primaria & saude; doencga cronica;
diabetes mellitus; hipertenséo arterial.
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Apresentacao

O presente volume apresenta um trabalho de concluséo do curso de
pos-graduacdo em Saude da Familia — Modalidade EaD, promovido pela
Universidade Federal de Pelotas (UFPel) em parceria com a Universidade
Aberta do Sistema Unico de Saltde (UNASUS), apresenta o relato da
realizacdo de uma intervencéo voltado a qualificar a atencdo aos Hipertensos
e/ou Diabéticos UBS Ernestina, Ernestina / RS.

O texto estéa organizado em momentos, dentro da sequéncia de trabalho
proposta pelo Curso em Unidades de Aprendizagem conforme mostrado a
seguir: passamos pela a andlise situacional produzida na Unidade 1. Na
segunda parte é apresentada a andlise estratégica, traduzida no projeto de
intervencao elaborado ao longo da Unidade 2. A terceira parte traz o relatério
da intervencao realizada durante 16 semanas, correspondente ao processo
vivenciado na unidade 3 do curso. Na quarta parte encontra-se o material
produzido na 42 unidade do curso, compreendendo a avaliacdo dos resultados
da intervencédo, com os graficos correspondentes aos indicadores de saude. Ao
término, ha a reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem no
decorrer do curso e da implementacdo da intervencdo. Como elementos
referenciais no volume final, h& as referéncias, anexos e os apéndices, ou seja,

os instrumentos utilizados durante a realizacao do trabalho.
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1. Andlise situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS em 13 ago. 2014

Eu trabalho no municipio de Ernestina que fica no Estado de Rio Grande
do Sul. No municipio temos um espaco fisico bem estruturado com uma ESF
constituida por trés clinicos, um médico de saude da familia (eu), quatro
enfermeiros, seis técnicos de enfermagem, oito assistentes de saude, médicos
especializados (ginecologista, pediatra, cardiologista, psiquiatra e psicologa).
Temos uma nutricionista, fisioterapeuta, fonoaudidloga e prestamos servico de
odontologia. Ha farmacia dentro da unidade prestando o servico. O horario de
trabalho é todos os dias desde as seis horas até a meia noite.

Além disso, prestamos servico em uma das comunidades mais longe de
nosso municipio (Trés Lagoas) uma vez por semana, levando uma parte da
equipe para melhor atendimento e, desta forma, evitar que 0s usuarios sejam
transportados a cidade.

O processo de trabalho é tipico, temos seis grupos de HIPERDIA em
todo municipio e um grupo de 21 gestantes, onde realizamos atividades de
prevencdo e promocado com eles. Com a chegada do médico do Programa
Mais Médico estas atividades se realizam com mais frequéncia. Também,
fazemos visitas domiciliares aos pacientes mais idosos, pacientes encamados,
pacientes com céancer e seus familiares quase sempre trataram de ir em
conjunto com as assistentes sociais e as trabalhadoras do PIM (Programa
Primeira Infancia Melhor) em casos que tenham criangas com alguma doenca

especifica e em alguns casos determinados levamos a psicoéloga.
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Temos uma boa relacdo com a comunidade, sendo que a equipe apoia e
participa nas atividades que se realizam na comunidade em beneficio da satde
dos pacientes e das familias. Em nosso servi¢co trabalhamos do jeito integrado
com as unidades secundarias que temos perto como os hospitais de Passo
Fundo e temos convénio com os diferentes servicos de alta qualidade de
atendimento para realizar exames de laboratorio.

Eu observo que a ESF em meu municipio é boa e o mais importante que
eu estou olhando é que € uma equipe unida, uma equipe que quer que 0S
pacientes tenham um melhor atendimento, uma equipe que quer melhorar a
qualidade de vida da populagédo. Ainda temos que fazer muito mais coisas para
conseguir melhorar a qualidade de vida e conseguir fazer mudanca no estilo de
vida da populacdo, pois temos um grande desafio, sabendo que temos a
situacéo de:

> Populacdo de 3190 habitantes aproximadamente;

> 639 pacientes com hipertenséo para 20% da populagéo;

> 161 pacientes com diabete mellitus para 5% da populacao;

> E nossos maiores problemas tém mais de 50% da
populacdo consumido medicamentos psicotrOpicos e antidepressivos

(esse € nosso maior desafio, conseguir ensinar a populagdo que sem

esses remédios se pode ter uma melhor vida);

> Temos um alto indice de pessoas com perfil lipidico alto, ja
gue nossa populacdo em sua maioria sdo agricultores, com costumes
muito proprios da regido e sua alimentacao € a base de carne, gorduras,
salada de maionese, pao e muitas mais coisas prejudiciais ao corpo.

Espero ser um gréo de areia mais nesta construcdo que € o SUS
(Sistema Unico de Saude) e ajudar na medida do possivel fazer muitas mais
atividades de prevencdo e promocdo para melhorar o estilo de vida da
populacdo e modificar os fatores de risco modificaveis como (obesidade,
tabagismo, ingestdo desnecessaria de medicamentos psicotropicos,

alimentacdo, consumo de alcool, sedentarismo, drogas, entre outros).
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1.2 Relatério de Anélise Situacional em 13 nov. 2014

Ernestina € um municipio localizado ao norte do Estado Rio Grande do
Sul, com uma populacdo de 3096 habitantes. Nisto, 1582 sdo homens e 27%
sdo criancas. O restante € populacdo adulta e isso significa que nosso
municipio esta envelhecendo, assim como a realidade demografica brasileira.
Temos uma UBS com ESF com disponibilidade de NASF. Assim, se integra
com a atencéo especializada: ginecologista, psiquiatra, cardiologista, pediatra,
clinico, nutricionista, fisioterapeuta, fonoaudiologa e psicéloga. Para ter acesso
as demais especialidades o municipio tem convénio com os hospitais mais
proximos, ndo s6 para o atendimento com os especialistas, sendo também
para 0s usuarios que precisam de internacdo e para a realizacdo de exames,
pois em nosso municipio temos disponibilidade de exames de rotina tais como:
(hemograma, glicose, creatinina, uréia, acido urico, TGO, TGP, Bilirrubina,
PSA, T3,T4,TSH), mas nao os especificos de cada especialidade, além de que
temos um bom vinculo com o SUS com um grande porcentagem de pacientes
com atendimento pelo SUS .

Nossa UBS, conhecida como Posto de Saude Ernestina, € urbana com
uma ESF mista, com uma equipe de saude o qual estd composta por: um
médico de familia, trés enfermeiras, seis técnicos de enfermagem, dois
auxiliares de farmécia, um farmacéutico, dois clinicos, dois odontélogos, uma
técnica de odontologia, um fisioterapeuta, uma fonoaudiéloga, uma
nutricionista, uma ginecologista, uma pediatra, um psiquiatra, uma psicologa,
oito agentes de saude, além das pessoas que trabalham em administracéo e
0S motoristas que sdao em numero de cinco. Estamos vinculados com
instituicbes de ensino meédico e neste momento temos seis alunos que estdo no
primeiro ano da formatura de medicina.

A UBS de Ernestina esta localizada no centro da cidade, sendo o Unico
centro de atendimento de saude do municipio, além de que tem uma
ramificag@o no interior do municipio em uma localidade chamada Trés Lagoas,
com um pequeno consultério médico e uma cadeira odontolégica onde se
fazem atendimento duas vezes a semana sO no turno vespertino. Em sua
estrutura fisica consta de area de cobertura na porta de entrada para a

chegada de ambulancia com pacientes; sala de vacinas; consultorio médico
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com banheiro; farmacia; consultério de enfermeiras e sala de vigilancia
sanitaria; banheiro de usuérios; consultério dentario; vestiario; consultério de
fonoaudibdloga; nutricionista e fisioterapeuta; sala de procedimentos de
enfermagem; consultério médico especializado(duas salas); observacéao;
rouparia; sala de reunides; cozinha; lavanderia; sala de secretario; sala de
motoristas; sala de administragcdo. A maioria das salas é ampla e todas
possuem estrutura de paredes lisas, acho um ponto negativo € que a
Secretaria de Saude Municipal esta junto com a UBS, separada apenas por
uma porta, isso as vezes atrapalha o bom andamento dos atendimentos devido
a interferéncia politicas. A recepcao e bem estruturada com bancos estofados,
possui um televisor e um bebedouro de agua, temos uma bancada para a
recepcionista e 0s arquivos de metais para guardar os prontuarios dos
pacientes, com pouco espaco e, além disso, forma parte da entrada para a sala
de vacina, porem acho que isso é um ponto negativo, pois 0s pacientes nao
tém muita privacidade em quanto vao fazer vacina e menos em quanto estao
falando com a recepcionista, pois ocupam o mesmo espaco, também temos
grandes deficiéncias em quanto a entrada de usuarios com dificuldade de
locomocédo em nossa UBS, pois ndo temos barra nem entradas para pessoas
deficientes e o transito delas na UBS é dificil.

Depois de dizer a quantidade de populacdo que temos em nossO
municipio e as caracteristicas de nossa equipe de saude com cada um dos
integrantes posso dizer que vivenciamos uma boa adequacao entre o tamanho
da equipe e a quantidade de populacédo, s6 que estamos planejando ainda
algumas estratégias para levar a atengcdo as pessoas que moram no interior,
pois as pessoas que moram no interior ndo procuram o servico de saude e
chegam a nossa UBS quando ja ndo temos mais nada que fazer. Entdo, em
conjunto com a Secretaria de Saude e as demais pessoas que tem a
responsabilidade na cidade de velar pelo melhoramento do municipio estao
vendo a possibilidade de abrir outro ponto de atendimento no interior e assim
abarcar toda a populagéo.

O tema de demanda espontanea em nossa UBS ndo tem muitos
problemas porque, como desenvolvi antes, nés temos uma boa adequacao
entre equipe de saude e populacédo e percebo que o melhor trabalho que nos
fazemos no posto de salde é a demanda espontanea, pois o trabalho com os
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programas nao este bem feito. A equipe a trabalhado mais em prestar uma boa
demanda espontdnea a populacdo e esqueceu a prevencao e promocdo de
saude. Por exemplo, na saude das criancas, na faixa etaria de 0-72 meses, tem
atendimento e sé os profissionais de saude se preocupam por as criancas de
0-12meses, depois deixam o atendimento e seguimento a vontade da méae. Isto
€, se ela acha que a crianca precisa, entao, a pediatra atende eles. Se os pais
levam a consulta € s6 quando tem algum problema agudo. Percebo que neste
ponto temos que trabalhar um pouco mais a ampliar o atendimento e
seguimento das criancas até 72 meses com agendamento e ndo sé deixar a
critério dos pais, pois muitas vezes eles acham que a crianca estd bem e
quando procura 0 médico j4 a doenca esta avancada. Também temos dois
dias de atendimento pediatrico e sé num turno. Dentro das estratégias que se
devem tomar, observo que seria ampliar o horario de atendimento para mais
dias e também deixar a pediatra s6 para fazer a puericultura. Segundo o
Caderno de Acdes Programaticas (CAP) da Unidade 1 do curso, ferramenta
utilizada para andlise situacional, ha a estimativa de 37 criancas menores de
um ano a serem atendidas na area. N6s estamos acompanhando 37(100%) de
criancas, sendo que nenhuma fez triagem auditiva e avaliagdo de saude bucal.
Os pacientes com doencas cronicas o médico clinico pode atender e se ele
acha que a crianca precisa de atendimento pelo pediatra, entdo, desenvolvem
a interconsulta e assim damos mais cobertura para as puericulturas das
criancas de 0-72 meses. Partindo que ndo temos um protocolo de atendimento
e ndo se faz um planejamento das consultas, as acfes que se fazem sao feitas
pelo médico da familia e a enfermagem e a pediatra sé realizam as consultas
como demanda espontanea. Entdo, ai temos uma grande dificuldade para que
0 programa seja feito com boa qualidade, pois 0 que mais se faz por parte da
pediatra é atendimento de demanda espontanea e poucas acbes para
prevencao de doencas e promoc¢ao de saude.

Quanto a atengdo pré-natal a situacdo esta um pouco melhor, pois
temos atendimento e planejamento da quantidade de mulheres gravidas que
temos no municipio com consultas agendadas e seguimento de todas suas
atividades, tendo, assim, uma vez por més uma atividade feita pela
enfermagem e a médica da familia e participagdo de alguns outros profissionais

da saude com temas que envolvem a gravidez. A ginecologista também se
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envolve nas atividades feitas para as gravidas fora da consulta, dando palestra.
A populacdo tem uma boa adesdo com as acOes feitas, a qualidade dos
registros e ou planejamento das a¢des e controle da consulta é bom. Percebe-
se gue as gestantes se sentem seguras nas maos de nossos profissionais.
Pelo CAP, ha a estimativa de 46 gestantes na area de abrangéncia do servico.
NG6s acompanhamentos 24 (52%) das gravidas, sendo que 18 (75%) tém o pré-
natal iniciado no primeiro trimestre gestacional. Ha 27 (73%) usuarias em
acompanhamento puerperal, sendo que 18 (67%) consultaram antes dos 42
dias do poés-parto.

Outro programa que tem bom seguimento é a Atencdo aos hipertensos e
aos diabéticos. Esses usuérios tém um grupo operativo de Hiperdia, que tem
uma pequena equipe que faz planejamento de suas atividades e das acles
feitas. Temos seis grupos por todo o municipio e todas as tercas-feiras se
realizam essa atividade, além de que tem consultas planejadas a cada seis
meses para avaliar seus estados de saude e controles das tensfes arteriais,
assim como realizacdo de exames de rotina para prevencédo de complicacoes.
Ha registro de cada uma das atividades. Ainda temos algumas dificuldades
relacionadas com as acoOes feitas para eles, mas estamos trabalhando juntos
para um melhor resultado. Por exemplo, ndo se tem um registro do
atendimento a os pacientes hipertensos e diabéticos para avaliacdo como se
propde nos protocolos de atendimento, ao igual que o resto das populacfes
eles s6 vdo ao medico se acontece alguma situacdo aguda, esta se tentando
realizar uma adequada promocdo e prevencdo das complicacbes dessas
doencas cronicas s6 que ndo temos uma estrutura para lograr esse objetivo,
acho que para diminuir a incidéncia de complicagbes e internagbes por
descontrole da pressdo ou da glicemia deveriamos ter uma melhor
organizacdo. A populacédo se sente muito confortaveis com o trabalho que se
esta fazendo nos grupos e cada dia se consegue uma maior participacdo deles,
acho que deveriamos aproveitar essa boa vontade e trabalhar um pouco mais
com essa populagéo alvo, ja que quase um 30% da populacdo geral padece de
hipertensao e diabete.

O programa de cancer de colo de utero e controle do cancer de mama
também tem alguns problemas, pois na UBS se realizam ac¢des para prevenir

essas doencas, mas s6 isso ndo tem seguimento para as mulheres. Observa-
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se sO naquelas que o preventivo foi positivo. A realizacdo de preventivo
(citopatoldgico) € a vontade das mulheres e elas fazem se quiser e quando elas
guerem. Os profissionais ndo tém registros do tempo que se fazem cada
preventivo. Isso é, no caso dos preventivos que se fazem, no caso dos exames
de mama, se deixam para que as pacientes facam em casa e uma vez por ano
se realizam as mamografias. Com isto, a cobertura para realizar pelo SUS é
pouca e a maioria das mulheres do municipio ndo tem condi¢des financeiras
necessarias para fazer. Entdo, percebo que se deveria trabalhar para ampliar
ainda mais a cobertura de atendimento pelo SUS. Também, nossa equipe vai
conseguir fazer um grupo onde se possam realizar mais agdes com as
mulheres e assim ter mais contato com elas, envolvendo, inclusive, mais
profissionais da equipe.

No caso da atencdo aos idosos, ndo temos um grupo so para eles. Além
de que no municipio desenvolvem atividades e acfes para a terceira idade,
mas a saude ndo tem um programa para eles, onde se desenvolvam atividades
especificas. A atencdo nas consultas ndo € planejada e s6 acontece se o
usuario precisa. A atencao domiciliar € s6 para os idosos acamados e que nao
podem caminhar. Entdo, o trabalho de prevencéo é fraco, depois de realizar o
questionario sobre esse tema a equipe tomou uma decisdo de criar um grupo
de idosos e realizar acbes e envolver mais a salude para assim melhorar a
qualidade de vida deles. Quero dizer que nossos idosos recebiam atengdo so
gue néo se planejava e, entdo, muito ficavam sem a atencdo adequada.

Finalizando, considero que o maior desafio em minha UBS vai ser
conseguir que os profissionais da saude fagcam o registro de todas as
atividades que eles fazem. Também pude perceber isso no preenchimento do
Caderno das Acdes Programaticas, pois muito dos indicadores que tinha eu
nao consegui preencher por falta de informacdo e porque todos 0s servigos
prestados na unidade ndo tinham esses registros. Sei que muitos aspectos
mudaram e que vamos conseguir muitas coisas no melhoramento da saude e a
prevencdo dos pacientes com ajuda dos questionarios e que o atendimento

cada dia vai aumentar a qualidade.
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1.3 Comentario comparativo sobre o texto inicial e o Relatorio de

Anélise Situacional

Comparando o texto da situagcdo da ESF/APS em meu servico da
segunda semana de ambientacdo com o relatério da analise situacional,
considero que o relatorio elaborado tem melhor qualidade e aprofundamento. O
relatorio descreve de forma mais detalhada a estrutura fisica da unidade com
base em temas aprendidos de como deve ser a estrutura e o funcionamento da
unidade.

O primeiro comentario que se faz necesséario é: o texto inicial ja é
capaz de detectar certas deficiéncias da Unidade, entretanto essa deteccdo
acontece mais a partir de sensacdes empiricas, e nao baseadas em
comparacoes a padres minimos aceitaveis.

Depois de preencher os questionarios disponibilizados pelo curso foi
possivel refletir com mais profundidade sobre os déficits de recursos materiais
e humanos e sobre as atribuicdes dos profissionais. A metodologia do curso
permitiu que a aprendizagem pessoal fosse maior e que fosse identificada uma
série de problemas que inicialmente ndo apareceram, para que assim, pudesse
tracar metas para resolvé-los ou pelo menos trabalhar em conjunto para
minimiza-los.

Assim, posso inferir que a aprendizagem foi possivel, pois muitos dos
profissionais inseridos na UBS ndo sabiam sobre as atribuicbes de cada
membro da equipe e faltavam acdes por realizar. Como de forma geral a
estrutura fisica € boa, ndo conheciamos os requisitos que faltavam e com a
andlise situacional, foram identificados para gerar uma mobiliza¢do na equipe,
a fim de melhorar a qualidade do atendimento a todos os usuarios. No relatorio
foi detalhado o funcionamento dos diferentes grupos e foi decisivo para
escolher o grupo programatico de hipertensdo e diabetes para fazer a
intervencao.

A partir deste projeto nossa equipe de saude encontra-se mais
preparada e com base e fundamentos para futuras intervencfes que abarquem

todos os grupos e usuarios de nossa area de abrangéncia.
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2. Analise Estratégica

2.1 Justificativa

A hipertensdo arterial € um importante fator de risco para doencas
decorrentes de aterosclerose e trombose, que se exteriorizam,
predominantemente, por acometimento cardiaco, cerebral, renal e vascular
periférico. E responsavel por 25 e 40% da etiologia multifuncional de
cardiopatia isquémica e dos acidentes cerebrais (2013a). Essa multiplicidade
de consequéncias coloca a hipertensdo arterial na origem das doencas
cardiovasculares e, portanto, caracteriza-a como uma das causas de maior
reducdo da qualidade e expectativa de vida dos individuos. Em geral, a HAS e
DM sao responsaveis pela primeira causa de mortalidade e hospitaliza¢cdes no
SUS e mais da metade do diagndéstico primario em pessoas com IRC
submetidas a dialise (BRASIL, 2013b). No Brasil as doencas cardiovasculares
sdo responsaveis por 33% dos 6bitos com causas desconhecidas e no Rio
Grande do Sul tem uma prevaléncia de 1,28 a 27,1%. Em Ernestina um 22,3%
da populacdo € hipertensa e um 6,3% é diabético, com um aumento da
incidéncia todos os dias (Base de dados no municipio).

A UBS Ernestina € um local adaptado, mas tem a maioria das estruturas
que deve ter uma UBS. Ha uma recepcdo pequena com a documentacdo
necessaria para prestar o atendimento, com sala de espera, cinco consultérios
médicos, que sdo usados pelos diferentes profissionais, a excecdo da sala de
ginecologia. H4 uma sala de enfermagem, uma sala de procedimentos de

enfermagem, um consultério de odontologia, dois banheiros (um para pacientes
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e outro para trabalhadores) e uma cozinha. Na area de administracdo temos
trés salas, sendo uma sala de reunides. Caracteriza-se como um local
adaptado e tem boa estrutura para realizar um bom atendimento, ainda quando
temos algumas deficiéncias. Na realizacdo do posto novo isto esta sendo
levado em conta. A equipe esta constituida por trés meédicos de atencao
priméria, um pediatra, uma ginecologista, um psiquiatra, um cardiologista, uma
nutricionista, uma psicéloga, uma fisioterapeuta, uma fonoaudiologa, duas
dentistas, uma auxiliar de odontologia, seis técnicas de enfermagem, quatro
enfermeiras, oito agentes de saude, uma recepcionista, um farmacéutico, dois
auxiliares de farmacia, dois auxiliares de limpeza e quatro administrativos, além
da secretaria de saude. Com uma populacédo adstrita de 3096 usuéarios, deles
1570 sdo homens, a diferenca de géneros € muito pouca.

A populacdo-alvo na area adstrita € de 890 usuarios que faz 28,7% da
populacédo total. Dessa populagédo sé temos cobertura de atendimento para os
pacientes que estdo descompensados. Desde a chegada do médico do
Programa Mais Médico esta se realizando uma série de atividades para ampliar
a cobertura de atendimento ainda quando o0s pacientes ndo estejam
descompensados. Até agora com as novas acdes realizadas temos um 42% da
populacdo alvo atendida na UBS e a qualidade da atencdo a saude desta
populacdo a melhorado, sabendo que tem muitas coisas que melhorar, pois
inicialmente a equipe, por falta de tempo e de profissionais da saude, sé tinha
todos seus esforcos ao atendimento de urgéncias e emergéncias desta
populacdo. Mas agora, faz trés meses que a qualidade a melhorado
grandemente, pois se realizam uma série de atividades de promog¢do com o
objetivo de prevenir complicagbes futuras e melhorar a qualidade de vida
destes pacientes. Dentro das acbes ja desenvolvidas temos palestras
educativas sobre alimentacdo, importancia da realizacdo de exercicios ndao so
para emagrecer se ndo também para melhorar as cifras elevadas de colesterol
e triglicerideos que tanto incide nesta populagéo, atividades de interacédo entre
essa populacdo e o profissional de educacgéo fisica, onde se ensina como e
qguando se deve realizar a atividade fisica, falas sobre a importancia de levar
um tratamento medicamentoso adequado nos casos que precisem e a

importancia da realizagdo de exames de laboratérios cada semestralmente
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para prevenir complicacfes. Ainda faltam muitas mais acdes e s6 estamos
iniciando neste trabalho.

Eu escolhi esse tema primeiro porque essas doengas sSao muito
freqiientes em nosso meio e na vivéncia que tenho acompanhado e cada dia
aumenta a incidéncia dela no mundo e em meu municipio. Percebe-se que se
realizarmos uma boa intervengdo conseguira diminuir os fatores de risco destes
usuérios, tendo um melhor controle deles e aumentando sua qualidade de vida.
A equipe com apresentacdo desta intervencdo mostra um alto nivel de
interesse e nas primeiras acfes que se estdo realizando tem uma participacao
ativa. Acredito que minhas principais limitagbes e dificuldades sao os
pacientes, pois tem um estilo de vida bem complicado onde pela necessidade
de médico no municipio se acostumaram a sé assistir a consulta em casos
agudos e acham que enquanto tudo esta bem, ndo precisam realizar as acées
para melhorar seu estilo de vida, além de que os galdchos tem uma costume
muito forte( diga-se alimentos a base de farinhas, gordurosos, em fim bem ricos
em carboidratos, além do uso de refrigerante que a maioria tomam em
substituicdo da agua) em seus habitos alimenticios, sabendo que a populacéo
que acompanho é maioria de descendéncia alema. Mas, em pouco tempo, e
sem uma intervencdo bem determinada se h& realizado mudangas em uma
pequena mostra desta populacdo alvo. E € por isso que pensamos que uma
intervencao objetivada e desenvolvida com planejamento consiga as mudancas

gue estamos precisando para essa populacao.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude dos hipertensos e dos diabéticos na UBS

Ernestina, municipio de Ernestina, Rio Grande do Sul, Brasil.
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2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivol: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos:

1.1Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

1.2. Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Objetivo2:Melhorar a qualidade de atencéo a hipertensos e/ou diabéticos:
2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

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

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

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

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

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

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

Objetivo3:Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa:

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

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

Objetivo4: Melhorar registros das informacgoes:
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4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude.

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

Objetivo5:Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular:

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

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

Objetivo6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos:

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

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

6.3. Garantir orientacdo em relacéo a prética regular de atividade fisica a 100%
dos usuarios hipertensos.

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

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

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

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

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

2.3 Metodologia

O projeto de intervencgdo aos hipertensos e aos diabéticos envolvera a
utilizacéo dos protocolos do Ministério da Saude referenciados, particularmente



24

tendo a intensa colaboracdo dos Cadernos de Atencdo Basica relacionados a
HAS e a DM. S&o caracteristicos protocolos organizados pelo Brasil que
colaboram para uma préatica em Atencdo Primaria a Saude (APS) mais segura
e baseada em evidéncias. A construcao do projeto se deu a partir da Analise
Situacional do curso, em que se pode conhecer melhor a realidade do servico
UBS Ernestina, em Ernestina, RS, Brasil. e, assim, elencar prioridades e definir
o foco da intervencao nesta interface em APS.

Utilizando como critério de selecdo os hipertensos e os diabéticos
pertencentes a area adstrita da UBS, realizamos reunides o grupo de trabalho
da equipe, fomentando a apropriacdo do conhecimento sobre as metas.
Também, procuramos desenvolver planejamentos das acdes e distribuicdo das
atribuicdes dos diversos profissionais. E uma intervencdo que esta envolvendo
duas enfermidades cronicas nao-transmissiveis, gue muitas vezes sao juntas.
Isto repercute no envolvimento da equipe para transpor as dificuldades e as
exigéncias das metas aqui estipuladas.

As visitas domiciliares serdo realizadas e registradas por meio das
fichas-espelho individuais (Anexo “A”), de forma a serem anexadas aos
respectivos prontuarios na UBS Ernestina e/ou armazenadas em local
especifico durante a intervencd@o e analisarmos com a Equipe o melhor local
para 0 acesso aos registros.

Conforme o decorrer dos atendimentos, as informacdes obtidas seréo
desenvolvidas na planilha de monitoramento do curso, em formato Microsoft
Excel. Ela permite a organizagcao de um registro mensal, com fomentacéo dos
dados semanalmente, totalizando 16 semanas de intervencdo junto ao curso,
sempre com a perspectiva da continuidade da intervencéo junto ao servico. Ela
€ uma planilha automatizada e os registros sdo repetidos automaticamente a
cada més. Dessa forma, os dados ja cadastrados, permitem uma efetiva
analise e monitoramento da intervencdo e da acdo programética como um
todo.

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na UBS Ernestina no Municipio de Ernestina, RS, Brasil. Participaréo
da intervencéo os 692 usuarios hipertensos e 198diabéticosregistrados na area

de abrangéncia.
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2.3.1 Acoes

As acdes sdo apresentadas para cada meta seguindo a disposi¢cdo dos
quatro eixos tematicos do curso, que contemplam monitoramento e avaliacao,
organizacao e gestdo do servico, qualificacdo da pratica clinica e engajamento

publico.

Objetivo #1: Cobertura

Meta: Cadastrar 100% dos hipertensos e dos diabéticos de abrangéncia
no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da
unidade de saude.

Monitoramento e avaliacéo

Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
de salde. Realizaremos uma base de dados com todos os pacientes
hipertensos e diabéticos cadastrados, onde serdo atualizadas a cada 7 dias por
um responsavel que formara parte da equipe.

Organizacgéao e gestéao do servico

Garantir os registros dos hipertensos e os diabéticos cadastrados no
programa. Iremos utilizar as planilhas e as fichas-espelhos do curso da UFPel
para adequar 0s registros especiais para 0s hipertensos e os diabéticos. A
Secretaria de Saude vai garantir a existéncia e a disponibilidade dessas
planilhas em nosso Servico para 0s bons registros desses pacientes. A
enfermeira e a médica irdo monitorar os registros semanalmente, assim como
ajudar a equipe neste sentido.

Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de hipertensao
arterial e diabetes mellitus. Criaremos uma consulta para atencdo dos
pacientes portadores de hipertensédo arterial e diabetes mellitus, onde eles
receberdo um acolhimento diferente tendo em conta o protocolo de
atendimento utilizado pelo MS.

Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
e para a realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude. Vai-se
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disponibilizar uma parte da equipe para a tomada da medida da pressao
arterial e para a realizagcdo do hemoglicoteste sé para essa consulta com o
objetivo de garantir que sempre estejam em bom estado e para uma melhor
supervisao.

Engajamento publico

Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo a
Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus, da unidade de saude; informar sobre a
importancia de medir a PA a partir dos 18 anos ao menos anualmente; Orientar
a comunidade sobre a importancia do rastreamento da DM em adultos com
pressao arterial sustentada maior de 135/80mmhg; Orientar a comunidade
sobre os fatores de risco para o desenvolvimento da Hipertensdo Arterial e a
Diabetes Mellitus. Todas as acfes antes faladas formam parte do eixo de
engajamento publico e essas acdes vao ser realizadas toda do mesmo jeito,
criando-se grupos de hipertensos e diabéticos, em que se realizarao palestras
sobre os temas de importancias das doencas antes faladas. Realizar-se-a
atividades com as pessoas da populacdo-alvo para educacdo e também para
os familiares dessas pessoas.

Qualificacdo da pratica clinica

Capacitar os ACS para o cadastramento de Hipertensos e Diabéticos de
toda a area de abrangéncia da unidade da saude. Realizaremos uma
capacitacao para os ACS de nossa unidade, primeiro lhes orientando sobre o
protocolo de atendimento da Hipertensdo e Diabetes Mellitus e ensinando
alguns pontos importantes a ter em conta no processo de cadastramento
dentro do préprio Servico.

Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito e para a
realizacdo do hemoglicoteste em adultos com pressdo arterial sustentada o
maior que 135/80mmhg. Iremos fazer uma capacitagcdo com a equipe que vai
trabalhar diretamente com as pessoas da populagdo-alvo sobre o uso
adequado para verificacdo da pressdo e realizagdo do hemoglicoteste,

realizando palestras educativas baseando-nos no protocolo de atendimento.

Objetivo #2: Qualidade
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Metas: Realizar exame fisico apropriado em 100% dos hipertensos e
diabéticos. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Garantir a 100% dos hipertensos e dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo. Priorizar a prescricdo de
medicamentos da farmacia popular para 100% dos hipertensos e dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacéo

Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos pacientes
hipertensos e diabéticos. O monitoramento da realizagdo do exame clinico
apropriado desses pacientes se fara no proprio prontuéario e ficha-espelho do
usuario, tendo em conta que ir4 se utilizar uma ficha espelho para coleta
especifica das informacdes para esses pacientes, que ficara junto com o0s
prontuarios. Iremos monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos
pacientes diabéticos

Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo de atendimentos adotados
pela unidade de saude e com a periodicidade recomendada. Iremos realizar
esse monitoramento mediante as consultas planejadas para os pacientes
hipertensos e diabéticos, onde se vai controlar quando foi a Gltima vez que o
paciente realizou os exames laboratoriais, seus resultados e a periodicidade e
como vai ser mediante consulta agendada, nés vamos conhecer quando um
paciente esté atrasado na realizacdo desses exames.

Monitorar o aceso aos medicamentos da Farméacia Popular/ HIPERDIA.
Os pacientes terdo acesso aos medicamentos mediante o0 uso de uma
carteirinha de medicamentos que, a cada seis meses, 0 paciente tem que
assistir a consulta planejada para a renovacdo dessa carteirinha e a avaliacado
correspondente. Deste jeito, vamos ter um monitoramento mais especifico e
melhor enquanto ao uso dos remédios e a compensagdo das doencas das
pessoas da populacao-alvo.

Organizagao e gestéao do servigo

Organizar a capacitacado dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela unidade de saude e estabelecer periodicidade para atualizacédo
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dos profissionais. Vamos ter sempre impresso o protocolo de atendimento que
a unidade vai usar atualizado e uma vez ao més vamos realizar uma revisdo
bibliografica com o objetivo de ter a equipe atualizada e vamos realizar
palestras educativas.

Iremos garantir a solicitacdo dos exames complementares dos
hipertensos e os diabéticos, garantirem com o gestor municipal a agilidade da
realizacdo dos exames definidos no protocolo e procurar e estabelecer
sistemas de alerta dos exames complementares preconizados. Nestas acoes,
precisamos muito da prestacdo do gestor municipal, mas nossa gestora, como
parte desse trabalho e parte de nossa equipe, vai garantir que 0S exames
complementares dos usudrios cadastrados hipertensos e diabéticos se
realizem com a agilidade definida no protocolo, além da solicitagdo que a
responsabilidade de sua realizacédo sera do médico.

Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude. Iremos realizar um controle
mensal sob a responsabilidade da enfermeira que vai trabalhar junto neste
projeto. Assim, ela vai analisar sistematicamente a validade dos medicamentos,
se tem algum préximo a acabar para fazer a solicitagdo em tempo e conseguir
sempre ter os medicamentos dos pacientes cadastrados, além de que ela
também vai levar o registro das necessidades dos hipertensos e diabéticos
para assim ter um melhor controle dos medicamentos.

Engajamento publico

Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes a da hipertenséo e da diabetes e
sobre a importancia de ter os pés, pulso e sensibilidade de extremidades
avaliadas periodicamente. Orientar 0os pacientes e a comunidade quanto a
necessidade de exames complementares: orientar 0s pacientes e a
comunidade em quanto a periodicidade com que devem ser realizados exames
complementares. Para fazer cumprir essas agoes a equipe conformada realizar
esse trabalho, vai realizar atividades educativas envolvendo a todos os
profissionais mediante palestras como 0 objetivo de ensinar aos pacientes
sobre as doengas seus riscos, a importancia de assistir as consultar

periodicamente, a importancia de realizar exames complementarios
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periodicamente, seus tratamentos medicamentosos e ndo medicamentosos e
como prevenir complicacdes, a importancia de voltar & consulta depois de
realizar os exames.

Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de
ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis
alternativas para obter esse acesso. Existem grupos Hiperdia criados em nossa
unidade onde se trabalham varios temas educativos. Entdo, vamos aproveitar
esses encontros para explicar para a populacdo alvo como ter acesso aos

medicamentos da Farmacia popular/Hiperdia e as alternativas que existem.

Qualificacao da pratica clinica

Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.
Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para
solicitagdo de exames complementérios. Realizar atualizagdo dos profissionais
do tratamento da hipertensdo e da diabetes. Capacitar a equipe para orientar
aos usuarios sobre as alternativas para obter os medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia. Vamos realizar uma capacitacdo com toda a equipe no inicio
da intervengdo e depois a cada 3 meses vamos realizar a atualizagdo das
mesmas, sempre seguindo o protocolo adotado na nossa unidade, tanto para a
realizacdo do exame clinico como para a solicitacdo dos exames e, assim,
mantemos a toda a equipe envolvida na intervencdo. Mesmo assim, vamos
fazer com a atualizacéo da equipe no tratamento da hipertensao e a diabetes
trimestralmente e como deve ser a informacéo a populacdo quanto as opcdes

gue tem para acessar aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Objetivo #3: Adeséo

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

Monitoramento e avaliacédo

Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia). Para a realizacdo dessa acdo vamos nos apoiar
no sistema de coleta criado para o0 monitoramento das pessoas da populacao
alvo, que comecara desde o cadastramento dos usuarios até a assisténcia as

consultas e 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia. Nesse
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meio, havera a assisténcia nas atividades programadas pela equipe para isso
acontecer com 0s usuarios em acompanhamento.

Organizacéao e gestao do servico

Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos. Organizar a
agenda para acolher os hipertensos e os diabéticos provenientes das buscas
domiciliares. Para a realizacdo destas duas ac¢des vai ter a maior participacéo
dos ACS, pois eles tém mais contato com o0s pacientes, seguindo uma
sequéncia. A informacgédo dos usuarios faltosos sai do sistema de informacéo.
Dai se passa para os ACS e esses vao até suas residéncias procurando a
causa de sua falta. Além disso, dentro do sistema de agendamento sempre
vamos deixar vagas para o0 agendamento desses usuarios faltosos
provenientes das buscas domiciliares. E, assim, mantemos o ritmo e nao
deixamos sem atendimentos aos usuarios faltosos.

Engajamento publico

Transmitir a comunidade sobre a importancia de realizacdo das
consultas. Esclarecer aos portadores de Hipertensao e diabete e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas. A
informacgao aos portadores sobre a importancia da realizagdo das consultas e o
esclarecimento sobre a periodicidade preconizada se vai fazer através dos
meios de comunicacdo que temos em nossa unidade (palestras, uso de
folhetos, orientacbes na mesma consulta), e com ajuda de nossos ACS que
estdo mais perto dos usuarios.

Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasdo dos
portadores de hipertensdo e diabetes (se houver numero excessivo de
faltosos). Realizacdo de reunides em conjunto com a comunidade e com o0s
portadores de hipertensdo e diabetes para achar o melhor jeito para todos
sobre o atendimento clinico e a assisténcia as consultas e ao grupo Hiperdia.
Assim, pretende-se evitar o maior nimero de usuarios faltosos. Essas reunifes
vao se fizer com uma periodicidade de cada quatro meses inicialmente tendo
em conta que faremos a primeira para a organizacdo e informacéo da
comunidade.

Qualificacdo da prética clinica

Capacitar os ACS para a orientacdo dos hipertensos e diabéticos quanto
a realizar as consultas e sua periodicidade. A capacitagcdo dos ACS vai estar
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sob a supervisdo da enfermeira e o0 médico que vado estar a frente da
intervencdo com o objetivo de preparar eles para dar uma boa informacéo as
pessoas da populacdo-alvo sobre as consultas, sua importancia e sua

periodicidade.

Objetivo # 4: Registros

Metas: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e
dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacéo

Monitorar a qualidade de registro dos hipertensos e dos diabéticos
acompanhados na unidade de saude. Para o0 monitoramento dos registros dos
usuarios acompanhados na unidade vamos utilizar o sistema de informacéao
informatizado para uma melhor qualidade dos registros e melhor controle dos
usuarios hipertensos e diabéticos e a assisténcia deles nas consultas e as
atividades programadas. A enfermeira e 0 médico serdo responsabilizados pelo
acompanhamento sistemético dos registros, assim como preenchimento
adequado das fichas-espelho.

Organizacgéao e gestéao do servico

Manter as informacdes do SIAB atualizadas. Implantar a ficha de
acompanhamento. Pactuar com a equipe o registro das informacdes. Definir
responsavel pelo monitoramento dos registros. Para a realizagcéo destas quatro
acbes vamos, primeiramente, definir um responsavel pelo monitoramento das
informacdes. Ele € quem vai manter as informacdes do SIAB para que estejam
atualizadas. Além disso, vamos criar uma ficha de acompanhamento em Excel
além do prontuario para o melhora do controle e, uma vez ao més, toda a
equipe vai fazer um controle do registro de informacao para o bom seguimento
da intervencéo.

Organizar um sistema que viabilize situacdes de alerta quando ao atraso
na realizacdo de consultas de acompanhamento, ao atraso da realizacdo de
exames complementares, a nao realizacdo de estratificacdo de risco, a nao
avaliacdo de comprometimento de 6rgdos alvos e ao estado de compensagao

da doenca. Vai-se criar um sistema de informacao informatizado através do
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programa MSExcel, onde se vai registrar todas essas informagdes e onde vai
ter uma alerta para o atraso dos pacientes em consultas, a realizacdo dos
exames complementares, compensacdo da doenca, assisténcia ao grupo
Hiperdia e assim sucessivamente com o restos dos pontos a avaliar. E, desse

jeito, podemos visitar aos hipertensos e diabéticos sem perder muito tempo.

Engajamento publico.

Ensinar aos pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relacéo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.
Vamos ter sempre a disposicdo uma cépia impressa para 0s Usuarios sobre 0s
direitos que eles tém em quanto a manutencdo de seus registros e em quanto a
informacéo de todos seus direitos, além de comunicar sempre essa informacao
em todos os médios em que tenhamos um encontro.

Qualificacdo da pratica clinica

Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario
ao acompanhamento dos hipertensos e os diabéticos. Além de ter uma pessoa
responsavel pelo preenchimento de todos os registros, vamos realizar uma
capacitacao para toda a equipe da intervencao e, assim, estejamos preparados
para entrar no sistema e procurar qualquer informacdo e para preencher os
dados sem nenhum problema.

Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos
procedimentos clinico em todas as consultas. Depois da capacitacdo da equipe
da intervencao, faremos uma capacitagcao para o resto da equipe da unidade
com o objetivo de ensinar como deve ser o preenchimento especializado para
as pessoas da populacéo-alvo e, assim, pode ter uma melhor coleta dos dados.
Essa capacitacdo se vai fazer ao inicio da intervencdo e depois também

guando implantarem o prontuario eletrénico.

Objetivo #5: Avaliacéo de risco
Meta: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacéo
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Monitorar o numero de pacientes hipertensos e diabéticos com
realizacdo de pelo menos uma verificagdo de estratificacdo de risco por ano.
Detalhamento: para a realizagdo dessa acdo vamos usar igual que nos
objetivos anteriores o0 uso do sistema de informacdo com ajuda da ficha
espelho e os prontuarios, em que toda a informacao requerida sera compilada

e revisada pela equipe de enfermagem e a médica a cada 15 dias.

Organizacgéao e gestéao do servico

Priorizar aos pacientes avaliados como de alto risco. Detalhamento:
teremos um programa informatizado que nos informara quando os usuarios tem
um alto risco na doenca e faremos consultas diferenciadas de acordo com o
protocolo adotado na unidade de saude. E, assim, aumentar-se-a a qualidade
de vida dos usuarios portadores de hipertensao e diabetes.

Organizar a agenda para o atendimento desta demanda. E para dar
continuidade a acdo antes exposta sempre teremos vagas disponivel na
agenda para a atencdo desses usuarios que vao ter uma frequéncia de
consultas diferenciadas pelo alto risco da doenca.

Engajamento publico

Transmitir aos usuarios em quanto a seu nivel de risco e a importancia
do acompanhamento regular. Esclarecer aos pacientes e a comunidade em
quanto a importancia do adequado controle de fatores de risco modificais
(como alimentacdo). Realizaremos palestras educativas para ensinar 0s
usuarios portadores das doencas e a comunidade sobre a importancia do
acompanhamento regular. Desse jeito, pensa-se em esclarecer todas as
duvidas que eles tém sobre a doenca e esclarecer a importancia do adequado
controle, além de ter a disposicéo folhetos educativos para transmitir para eles,
pois estd demonstrado que, as vezes, nao s6 a fala ajuda, se ndo também o
uso de efeitos audiovisuais.

Qualificacao da pratica clinica

Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco. Capacitar a
equipe sobre a importancia do registro desta avaliacdo. Capacitar a equipe em
guanto a estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis. Esta
capacitacao seré feita pelo médico com o objetivo de que toda a equipe esteja
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preparada em quanto aos fatores de risco a realizacdo da estratificacdo, seu
registro e as estratégias para seu controle, pois todos os profissionais que
vamos trabalhar na intervengcdo precisam sintonizar as idéias e estar
preparados para poder chegar aos usuarios e melhorar sua qualidade de vida.
Essa capacitacdo se fara a cada trés meses para realizar sua atualizacdo de

acordo ao protocolo adotado.

Objetivo #6: Promocao a saude

Meta: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel aos
100% dos hipertensos e diabéticos.

Monitoramento e avaliacéo

Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos hipertensos e aos
diabéticos. Essa acgéo sera feita pela nutricionista de nossa equipe, em que ela
ter4 acesso a todas as fichas espelhos dos usuérios. Ela precisara também
orientar que na primeira consulta com o médico, lider desta intervencéo, que
ele vai encaminhar para o0 nutricionista. Depois desse primeiro
encaminhamento, o profissional vai fazer seu agendamento entre as consultas
e vao monitorar a realizacdo dessas orientacdes, sendo correspondida pela
enfermeira que vai fazer a revisdo dos usuarios faltosos as consultas, incluindo
0s usuarios faltosos as consultas com o nutricionista.

Organizacéao e gestédo do servico

Organizar praticas coletivas sobre alimentagdo saudavel. Demandar
junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionista nesta
atividade. Essas ac¢0es serédo feitas pelo nutricionista de nossa equipe onde ele
vai realizar uma série de atividades educativas sobre alimentacédo saudavel e,
com a aprovacédo do gestor municipal, vao fazer atividades demonstrativas para
ensinar a populacédo alvo ndo s6 o que tem que fazer, se ndo como fazer e,
desse jeito, revisar 0s conceitos que tem 0s usuarios quanto a alimentacdo
saudavel.

Engajamento publico

Ensinar os hipertensos, os diabéticos e os familiares sobre a importancia
da alimentacdo saudavel. Essa acao, igual a todas as anteriores que estédo

relacionadas com o engajamento publico, serdo feitas do mesmo jeito, com
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atividades educativas e palestras por meio dos ACS que véao estar preparados
para levar essa informagcdo aos pacientes e aos familiares. Também, nesses
casos, vamos usar os meios de comunica¢do que temos em NOsSSO municipio
para ensinar e transmitir a populacédo sobre a importancia de uma alimentacao
saudavel.

Quialificacao da pratica clinica.

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentagéo
saudavel. Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologia de
educacdo em saude. Essa capacitacdo sera feita pela nutricionista da unidade
de saude para toda a equipe, tendo em conta que ela também pertence a
equipe da intervengcao com o objetivo de que todos tenham conhecimentos das
praticas de alimentacdo saudavel e também como educar a nossos usuarios
nesse tema. Essa capacitacdo serd realizada a cada trés meses para a
atualizacao do tema sempre na sala de reunides da unidade.

Meta: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividades
fisica a 100% dos pacientes hipertensos e diabéticos.

Monitoramento e avaliagao

Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e aos diabéticos. Essa acdo sera feita pelos professores de
educacao fisica que temos em nosso municipio, que trabalham vinculados a
saude e que, além disso, formam parte desta equipe de intervencao. Eles terdo
acesso a todas as fichas espelhos dos usuarios e precisamos dizer que na
primeira consulta com o médico que vai estar na liderando esta intervencao ele
vai encaminhar para o educador fisico e esse vai ter sua proépria ficha de
controle. Depois desse primeiro encaminhamento, o profissional vai fazer seu
agendamento quanto as consultas e vai monitorar a realizacdo dessas
orientacdes, sendo ajudados pela enfermeira que vai fazer a revisdo dos
pacientes faltosos as consultas, incluido os pacientes faltosos a realizacéo
dessa atividade.

Organizacao e gestao no servico

Organizar praticas coletivas para a realizacdo de atividades fisicas.
Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores
fisicos nesta atividade.Essas a¢les serdo feitas pelos educadores fisicos de

nossa equipe onde eles vao realizar uma série de atividades educativas sobre
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a realizacdo de atividades fisicas, em dependéncia do paciente e com a
aprovacao do gestor municipal. Eles vao fazer atividades demonstrativas para
ensinar a populacado alvo ndo sé o que tem que fazer se ndo como fizer, além
de que cada trés meses se realizardo um encontro demonstrativo com cada
grupo Hiperdia das comunidades (seis grupos, em nosso municipio).

Engajamento publico

Ensinar hipertensos, diabéticos e a comunidade sobre a importancia da
pratica fisica regular. Essa acédo, ao igual que todas as anteriores que estao
relacionadas com o engajamento publico, serdo feitas do mesmo jeito, com
atividades educativas e palestras, através dos ACS que vao estar preparados
para levar essa informacdo aos pacientes e aos familiares. Também nesses
casos vamos usar 0s meios de comunicacdo que temos em nosso municipio
para ensinar e transmitir a populacdo sobre a importancia da realizacdo da
pratica clinica regular.

Qualificacdo da pratica clinica

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocéao da prética de
atividade fisica regular. Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a
metodologia de educacdo em salude. Essa capacitacdo sera feita pelos
professores de educacéo fisica da unidade de saude para toda a equipe, tendo
em conta que eles também pertencem a equipe da intervengédo, com o objetivo
de que todos tenham conhecimentos das praticas das praticas fisicas regulares
e também como educar nossos usuarios nesse tema. Essa capacitacao se fara

a cada trés meses para a atualizacao do tema na sala de reunides da unidade.

2.3.2 Indicadores

Os indicadores desenvolvidos para a intervencdo estdo em comum
acordo com a Planilha de Objetivos, Metas, Indicadores e Ag¢des (OMIA) e
também com a planilha de coleta de dados que o nosso curso disponibilizou
em parceria com a UFPEL e a UNASUS.

Meta 1. Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade
de saude.
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Indicador 1: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na
unidade de salde.

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na é&rea de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2: Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
de saude.

Indicador 1: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade
de saude.

Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de 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 saude.
Meta 3: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Indicador 3: Proporcéo 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 4: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador 4: Proporgéo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.
Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

Denominador: NUumero total de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.

Meta 5: Garantir a 100% dos hipertensos a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 5: Proporcéo de hipertensos com os exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.
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Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em
dia
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Meta 6: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 6: Proporcdo de diabéticos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

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

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

Meta 7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular
para 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 7: Proporgéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

Meta 8: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 8: Proporcéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta 11: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade
de saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 11: Propor¢cdo de hipertensos faltosos as consultas médicas
com busca ativa.

Numerador: Numero de hipertensos faltosos as consultas médicas com

busca ativa.
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Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude faltosos as consultas.

Meta 12: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade
de saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 12: Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas médicas
com busca ativa.

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

Denominador: NUumero total de diabéticos cadastrados na unidade de

saude faltosos as consultas.

Meta 13: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de Proporcdo de hipertensos com registro adequado
na ficha de acompanhamento

Indicador 13: Proporcéo de hipertensos com registro adequado na ficha
de acompanhamento.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Meta 14: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 14: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na 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.

Meta 15: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 15: Propor¢cdo de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude

com estratificacao do risco cardiovascular.
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Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Meta 16: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 16: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular

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

Denominador: NUumero total de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.

Meta 17: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos hipertensos.

Indicador 17: Proporcéo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacédo
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Meta 18: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos diabéticos.

Indicador 18: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacéo
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saulde.

Meta 19: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos pacientes hipertensos.

Indicador 19: Propor¢cdo de hipertensos com orientagdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Numerador: NUmero de pacientes hipertensos que receberam orientagéo
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.
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Meta 20: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos pacientes diabéticos.

Indicador 20: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencao no Programa de Atencdo ao Hipertenso e ao
Diabético vamos adotar o Manual Técnico de Atencéo a Hipertensédo Arterial e
Diabetes Mellitus (BRASIL, 2013a; 2013b). Utilizaremos o prontuario dos
hipertensos e diabéticos e a ficha-espelho disponivel no curso, pois ndo temos
fichas espelhos disponivel no municipio. Estimamos alcancar com a
intervencdo 225 usuarios, deles 175 hipertensos e 50 diabéticos. Faremos
contato com o0s gestores municipais para dispor das 225 fichas espelhos
necessarias, além de dispor também de canetas, folhas e outros recursos. Para
o0 acompanhamento cada quinzenal da intervencdo sera utilizada a planilha
eletronica de coleta de dados.

Para organizar o registro especifico do Programa, as ACS revisarao o
registro feito por elas, identificando todos os usuarios hipertensos e diabéticos
diagnosticados no municipio. Depois, 0 médico em conjunto com a enfermeira,
visitara esses usudrios e transcreverd todas as informacdes disponiveis no
prontuario para a ficha espelho. Ao mesmo tempo, realizaremos o primeiro
monitoramento anexando anota¢des sobre quando foi a ultima consulta feita e
guando foram os ultimos exames clinicos e laboratoriais.

Quanto a logistica das acdes a ser realizadas temos:

Para monitoramento dos pacientes hipertensos e diabéticos;
monitoramento da realizacdo do exame clinico e laboratorial dos pacientes
hipertensos e diabéticos de acordo com o protocolo; monitoramento ao acesso
dos medicamentos da Farmacia popular/Hiperdia; monitoramento da
periodicidade da consulta de acordo ao protocolo; monitoramento da qualidade
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dos registros; monitoramento da estratificacdo de risco; entre outros.
Semanalmente a enfermeira examinard as fichas espelhos dos pacientes
hipertensos e diabéticos identificando aqueles pacientes que estdo atrasados
nas consultas e as demais coisas a fazer. Ela passara a informacédo para os
ACS para as buscas ativas desses usuarios e 0os ACS terdo as datas para
agendar as consultas para um horério especifico.

O acolhimento dos usuarios portadores de hipertensao e de diabetes
mellitus sera feito na recepcdo pela recepcionista e ela vai encaminhar o
paciente de acordo com protocolo de atendimento adotado na unidade e de
acordo ao protocolo criado para esses pacientes, verificando na ficha-espelho e
seu prontuario respectivo se tem alguma consulta ou exames atrasados e,
assim, prestar uma boa atencdo para os pacientes e um bom fluxo deles. Além
disso, para a realizagcdo dos exames laboratoriais de acordo ao protocolo
também esta previsto com o gestor municipal de ter sempre uma reserva
econdmica para fazer esses exames no tempo previsto pelo protocolo adotado.

Quanto a realizacdo das acdes para informar e sensibilizar a
comunidade sobre a existéncia do programa de Atencdo aos Hipertensos e
Diabéticos; sobre a importancia de realizar exame clinico, exame
complementares; orientar sobre seus direitos de ter acesso aos medicamentos
da Farmécia Popular/Hiperdia; importancia da realizacdo das consultas com a
periodicidade preconizada; Sobre seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento; Orientar sobre a importancia de uma alimentacédo saudavel
e a importancia da realizagdo de atividade fisica. Faremos contato com a
associacdo de moradores e com o0s representantes de cada uma das
comunidades (Esquina Penz; Pessegueiro; Coxilha Seca; Consoladora; Linha
Séao Pablo; Trés Lagoas e Centro) de nosso municipio e apresentaremos 0
projeto esclarecendo a importancia da realizacdo das acdes antes faladas,
levaremos por escrito seus direitos e seus deveres, levaremos folhetos
educacionais sobre alimentacdo saudavel e atividade fisica que serdo
impressos com o0 consentimento do gestor municipal suficientes para todos os
pacientes portadores de hipertenséo e diabetes.

Para as acbes expostas na planilha de metas, acdes e indicadores,
destacando sobre a capacitacdo, a equipe utilizara o protocolo. Para a busca
ativa dos usuarios portadores de hipertensdo e diabetes; sobre a capacitacédo
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do preenchimento dos dados de acompanhamento dos usuarios.
Primeiramente, a definicdo de um foco para a intervencéo ja foi discutido com a
equipe da UBS. Agora, comegaremos com a capacitacdo sobre o Manual de
Atencédo aos Hipertensos e os Diabéticos para que toda a equipe utilize essa
referéncia na atencdo aos usuarios portadores de hipertenséo e diabetes. Esta
capacitacdo sera feita na sala de reunides de nossa UBS no horario
estabelecido para realizar reunides de equipe em 2 horas, cada um dos
membros da equipe estudara o Manual e depois guiado pelo médico se expora
0 conteudo aos outros membros. E, em outra sessdo de 2 horas também,
levaremos a secretaria administrativa que nos ensinara como trabalhar nas
informagdes informatizadas, como preencher cada uma das informagdes
solicitadas na ficha espelho, fazendo parte da rotina do servico. Para as
capacitacbes sera usado a interface multimidia, computadores e outros
materiais que o gestor municipal terd a nossa disposic¢ao.

Para monitoramento da acao programatica, semanalmente, o médico e a
enfermeira irdo fazer os registros e as estimativas de quantidade de acdes
realizadas por periodo de tempo, contribuindo para perceber a intervencéo de

forma sistematizada em parceria com a Secretaria de Saude e o gestor local.

2.3.4 Cronograma

Atividades

10

11

12

13

14

15

16

Monitorar o nimero de hipertensos cadastrados no
Programa de Atencao a Hipertensédo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de salde.

Registro dos hipertensos e os diabéticos cadastrados no
Programa.

Atendimento Clinico dos hipertensos e dos diabéticos.

Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa
de Atencéo a Hipertensado Arterial e a Diabetes Mellitus
da unidade de salde.

Informar a comunidade sobre a importancia de medir a
presséo arterial (PA) a partir dos 18 anos, pelo menos,
anualmente.

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

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

Grupos de Hipertensos e Diabéticos.

Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos
e diabéticos de toda area de abrangéncia da unidade de
saude.

Capacitar a equipe da unidade de saude para verificagdo
da pressado arterial de forma criteriosa, incluindo uso
adequado do manguito e capacitar a equipe da unidade
de salde para realizacdo do hemoglicoteste em adultos
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com pressdo arterial sustentada maior que 135/80
mmHg.

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

Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos
pacientes hipertensos e diabéticos.

Monitorar o nimero de hipertensos e diabéticos com
exames laboratoriais solicitados de acordo com o
protocolo adotado e a periodicidade recomendada na
unidade de saude.

Organizar a capacita¢édo dos profissionais de acordo com
os protocolos adotados pela unidade de sadde.

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

Realizar controle de estoque (incluindo validade) de
medicamentos.

Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos
de doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes
da hipertensdo e da diabetes, e sobre a importancia de
ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades
avaliadas periodicamente.

Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao direito
dos usuérios de ter acesso aos medicamentos Farmacia
Popular e possivel alternativa para obter este acesso.

Orientar os pacientes e a comunidade quanto a
necessidade de realizagdo de exames complementares e
a periodicidade com que devem ser feitos.

Capacitar a equipe para a realizacéo de exame clinico
apropriado.

Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na
unidade de saude para o atendimento dos hipertensos e
dos diabéticos.

Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Capacitar os ACS para a orientagdo de hipertensos e
diabéticos quanto a realizar as consultas e sua
periodicidade.

|

Implantar a ficha de acompanhamento.

Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Definir responsével pelo monitoramento dos registros.

Capacitar a equipe no preenchimento de todos os
registros necessario ao acompanhamento do hipertenso
e do diabético.

XXX X

Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de
alto risco e organizar a agenda para o atendimento desta
demanda.

Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a
importancia do acompanhamento regular.

Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco.

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas
de alimentagdo saudavel, a promocdo da pratica de
atividade fisica regular e sobre metodologias de
educacdo em saude.

Monitoramento da intervencéo.
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3. Relatorio da intervencao

O foco da intervencdo escolhida na nossa UBS foi sobre Hipertenséo
Arterial e Diabetes Mellitus. Esse tema foi escolhido pelo percentual elevado de
usuérios com essas doencgas e, inclusive, com insuficiente orientagdo nutricional
e medicamentosa. A nossa intervencao iniciou o 18 de fevereiro do ano de 2015
e concluiu em 15 de Julho de 2015, desenvolvida em dezesseis semanas de
intervencao. Todo o processo do trabalho foi pautado em metas e indicadores a
seguir com ajuda das orientagdes do curso em que tivemos em verificados
aspectos que nés poderiamos trabalhar melhor e em quais néo iam ter o apoio
adequado pra obter bons resultados. Além de fazer um cronograma de trabalho

com o objetivo de saber em que tempo iamos fazer cada uma das acoes.

3.1 AgOes previstas e desenvolvidas

Depois de 16 semanas de intervencdo as conclusbes sdo as mais
diversas e os resultados alguns esperados e outros ndo. Das acdes que
escolhnemos para desenvolver, todas foram encaminhadas para melhorar a
atencdo aos usuarios com diabetes mellitus e hipertensdo de nossa area de
abrangéncia. Foi adotado o Manual Técnico de Atencdo a Hipertensao Arterial
e Diabetes Mellitus do Ministério da Saude. Algum dia antes de dar inicio na
intervencao foi feita a primeira reunido de equipe desde que estava trabalhando
nessa unidade, com a participacao de todas as pessoas que iam conformar a
equipe (Enfermeira Leticia; enfermeira Sheila; Fisioterapeuta Ezequiel;
Nutricionista Jane; Professora de educacéo fisica Estela; e, as ACS Angela,
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Marli, Salete, Rosicler, Marisa, Carmen e Liliane; Recepcionista Roxana, além
da participacdo da nossa gestora Adriana). Assim, foi um encontro
interessante, pois foram debatidos muitos temas em relagéo a intervencao e a
dificuldades que poderiamos ter no curso, pois eu sou nova no contexto de
saude brasileiro. Ademais, serviu para orientar todos os profissionais da equipe
sobre o que consistia a intervencédo e deixar certo seu compromisso para a
realizacdo de um bom caminho para a melhoria da qualidade de vida da
populacao alvo. Também, se aproveitou a presenca da enfermeira da equipe e
do médico, em que falaram como deve ser feito o acolhimento especifico
destes usuarios e como deveria ser o cadastro. Desde o inicio ficou bem claro
que todo usuario com hipertensdo ou diabetes que fosse a unidade de saude
tinha que ser cadastrado corretamente e encaminhado a consulta, conforme
necessidade. Depois na primeira semana da intervencdo se fez uma
capacitacdo com ACS e parte da equipe antes mencionada sobre como fazer o
cadastro e a medicdo adequada da pressao arterial indireta e do teste de
glicemia capilar, além de ensinar como fazer o adequado preenchimento da
ficha de acompanhamento. Além disto, recebemos uma capacitacdo sobre as
diferentes orientacdes que deveria dar-se em cada encontro com 0S usuarios.

Foi falado no mesmo dia sobre a necessidade de ter um dia especifico
para as acdes na comunidade e o gestor se comprometeu para acordar um dia
fixo. Isto se conseguiu em todas as quartas-feiras a tarde, emque se realizaram
0 grupo nas comunidades pertencentes a area de abrangéncia. Nisto, tivemos
seis comunidades. Consegui participar em todos e sempre levamos um tema
gue tinha envolvido a hipertensdo ou diabetes. Em alguns tivemos a
participacdo do fisioterapeuta, a nutricionista e a professora de educacéo fisica.

Aqueles usuarios identificados como faltosos foram citados a consultas,
onde foi feito exame clinico geral, estratificacdo de risco, foram indicados
exames e também foram dadas orientacdes gerais. Quando terminavam na
consulta eram encaminhados segundo sua particularidade.

Uma das acbes previstas que teve dificuldade foi o agendamento das
consultas, pois 0s usuarios retornavam quando podiam ou queriam e né&o
guando eram agendados. Considero que isto acontece porque sempre nessa
unidade o atendimento foi por demanda espontanea. A cobertura do programa

ficou por baixo do esperado e isto mostrou que ainda quando fizemos um
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esforco, esse ndo foi suficiente. Agora temos o compromisso de dar
continuidade a intervencdo para conseguir cadastrar toda a populacdo-alvo e
dar o seguimento ao que eles merecem com as orientacdes adequadas,
podendo integrar todos os membros da Equipe.

Todos os incorporados no programa receberam orientacdes sobre
nutricdo e pratica de atividade fisica. S6 vamos ficar com a intervencdo em
aberto para dar orientagcfes sobre saude bucal e tabagismo em outro momento.
Como ainda os grupos vao continuar e as atividades também, pensamos em
falar desses temas ainda quando nao tiver a participacdo dos profissionais
preparados para isso. Considero que ainda quando o0s objetivos ndo todos
foram alcancados, considero que melhoramos o trabalho na UBS e a equipe foi

fortalecida.

3.2 AgOes previstas e ndo desenvolvidas

Com relacdo ao cronograma, percebe-se que foi feito todo o proposto.
Em muitas ocasides ndo se fez na data proposta. Isto porque tivemos muitas
dificuldades com o tempo estipulado no cronograma no momento de serem
feitas as acdes, além de ter em conta que eu fiqguei um més de férias e me
senti muito satisfeita pelo trabalho realizado na minha auséncia.

Aproveito este momento para dizer que a prevencao sobre saude bucal
e sobre tabagismo néo foi feita, pois ndo contdvamos com profissionais para
realizar essa tarefa. Dialogamos com a nossa dentista e a nossa psicéloga em
ajuda para uma melhor realizacdo dessa prevengao, mas as duas nao ficaram
de acordo e néo ficaram a disposicdo da equipe para realizar esse trabalho.
Entendemos que poderiamos desenvolver estas acdes de promocédo de saude,
mas também ficamos fragilizados por ndo contar com o0s profissionais
presentes no servico que poderiam desenvolver potencialmente esta atividade
e que nao atuaram conosco. A auséncia dela, enquanto atitude considerada
ousada na intervencéo demonstra uma escolha decidida em equipe no sentido
de destacar a presenca desta auséncia a Gestao e trabalhar a equipe com
mais envolvimento na integralidade das acdes em saude.

Considero que todas as acgdes previstas no projeto foram desenvolvidas,

umas com mais facilidade que outras. Também dizer que no cronograma so se
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planejou fazer uma reunido de equipe com uma capacitacdo. Porém, trés
semanas antes de acabar a intervengao tivemos que fazer uma nova reunido
com a intencdo de reajustar o nosso trabalho que até esse momento
estavamos realizando o cadastramento em conjunto com as consultas e nessa
reunido tomamos a decisdo de aumentar o numero de cadastros e depois
realizavamos as consultas. Nisto, uma semana depois percebemos que néo
deveria funcionar assim porque ndo adianta crescer em quantidade e diminuir
em qualidade. Assim, voltamos a nossa proposta inicial. Isso fez que
tivéssemos outra reunido fora do cronograma. Todo este andamento com a

intervencéo nos ajudou a crescer.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Desde ha primeira semana iniciou o preenchimento das fichas espelhos
e concomitante o preenchimento das planilhas. Para o preenchimento da ficha
espelho tomamos os dados dos prontuarios clinicos, as poucas fichas que
usavam antes e o registro existente em farméacia. Mas isto ndo foi suficiente,
pois muitos usuarios conhecidos pareciam faltosos pelo registro inadequado
das acbes de saude no prontuario e, quando fomos as buscas deles, na
verdade eram muitos visitados ou tinham consultas e exames atualizados. Isto
aconteceu muitas vezes. Entdo, o problema ndo era o seguimento das
pessoas, mas sim o registro destas acdes. Por esse motivo o cadastro foi feito
pessoa por pessoa na comunidade pelas agentes de saude e nas consultas
pela enfermeira e por mim. Na busca ativa e nesse cadastro casa a casa nao
consegui participar muito pelo servico na nossa UBS, mas as ACS fizeram um

bom trabalho.

3.4 Viabilidades da incorporacédo das a¢fes arotina de servigos

Incorporou-se a rotina da unidade o preenchimento da ficha espelho com
as consultas de seguimento e as necessidades de medicamentos dos usuarios,
priorizando a indicacdo daqueles que tem a farméacia popular. Também, se

incorporou a rotina da unidade as visitas domiciliares de segunda-feira, turno
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manha e de quinta-feira a tarde, além do trabalho com grupos nas quartas-
feiras a tarde, com a participacdo das ACS correspondentes, a enfermeira e eu.

Os aspectos que serdo melhorados é ter um dia fixo para realizar estas
acOes, onde o meédico também participe. Outro aspecto importante é a
realizacdo de reunido de equipe que iniciou com a intervencao, sé6 que ainda
nao se definiu a frequéncia. Mas, a mesma equipe percebeu que fazendo essa
reunido, a equipe fica mais unida e com o0 mesmo pensamento. Também,foi
articulada a regularidade em pratica das consultas de seguimento agendadas.

Sem duavida, a intervencdo tem sido o motor impulsor para uma série de
acOes que vao a continuar desenvolvendo-se na unidade com o objetivo de
melhorar a qualidade da atencéo a usuarios hipertensos e diabéticos. E, penso
gue também vai ser o motor impulsor para melhorar a qualidade de atencao
nos demais programas existentes na UBS.

A intervencao foi muito produtiva para mim, pois cheguei ao Brasil com
pouco conhecimento do funcionamento do SUS, de seus principios, do jeito de
atendimento e entre 0 meu conhecimento e o conhecimento adquirido junto a
essa equipe sentiu que cresci muito e sei que ainda tenho muito pela frente

aprender.

4. Avaliacdo da Intervencao

A avaliacdo da intervencdo é o primeiro momento da Unidade 4 do
Curso e contribuiu para desenvolver verificacbes e analises envolvendo
aspectos pertinentes da Atencdo Basica contextualizada na intervencéo e os
enfrentamentos oportunizados durante a execugdo das atividades nas
dezesseis semanas de intervencao, considerando as especificidades da Turma

8 e do acompanhamento do Programa Mais Médicos.

4.1 Resultado

A intervencdo em Atencdo Primaria a Saude visou a qualificacdo da
Atencdo aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos UBS Ernestina,
Ernestina/RS. Assim sendo, a populacao estimada de hipertensos com 20 anos
ou mais (22,7% da populacdo) era de 486 e a cadastrada foi de 692. J4, a
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populacdo de usuarios diabéticos, em estimativa (5,6% da populacdo), era de
120 e foram cadastrados 198 ao término dos quatro meses da intervencao.

O objetivo especifico de ampliar a cobertura de atencdo a hipertensos
e/ou diabéticos teve como metas ampliar a cobertura de atengdo a 100% de
hipertensos e 100% de diabéticos. Assim, com o indicador Cobertura do
programa de atencao ao hipertenso na unidade de saude, conforme a Figura 1,
obteve-se no més 1 da intervencdo 11,1% (77), no segundo més 21,7% (150),
no terceiro més 37% (256) e no més 4 73,4% (508).
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40%
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N |
0% -
Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 1- Cobertura do programa de atengcdo ao hipertenso na UBS Ernestina.
Ernestina/Rs,2015

Fonte: Planilha de Coleta de Dados.

Tendo o indicador de cobertura do programa de atencdo ao diabético,
conforme a Figura 2, no més 1 desenvolveu-se 9,6% (19), no segundo més
20,7% (41), no terceiro més 34,8% (69) e no quarto més 84,3% (167). Este
resultado evidencia que a intervencdo conseguiu ter uma cobertura de um
84.3% de usuarios diabéticos dos 100% propostos na meta. Fazendo uma
analise destes dois indicadores, podemos perceber que nos trés primeiros
meses o cadastramento foi bem devagar, com pouca porcentagem. No ultimo
més se fez um cadastramento maior com a intencdo de atingir a meta proposta,
s6 que néo foi suficiente. Isto porque nos trés primeiros meses a qualidade do
cadastramento foi muito melhor. Além do cadastro também se faziam o

atendimento clinico em todos os cadastrados, algo que néo foi possivel atender
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no quarto més, pois estavamos mais enfocados em atingir a meta proposta.
Isto foi uma fragilidade que observamos. Mas, ainda quando ndo chegamos a

meta, posso afirmar que a intervengdo fez um grande sucesso na nossa

comunidade.
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Figura 2- Cobertura do programa de atencdo ao diabético na UBS Ernestina.
Ernestina/RS,2015

Fonte: planilha de Coleta de Dados.

Os resultados do objetivo especifico conhecido como Melhorar a
qualidade de atencdo a hipertensos e/ou diabéticos sdo apresentados como
forma de desenvolver o comecgo da interface dos indicadores de qualidade da
intervencdo. As metas relativas ao objetivo de qualidade foram estipuladas em
100%.

O indicador Propor¢céo de hipertensos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo, conforme ilustra a Figura 3, no més 1 obteve-se 75,3%
(58), no més 2 62% (93), no més 3 68% (174) e no més 4 77,2% (392).
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Figura 3 — Proporgao de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo na
UBS Ernestina. Ernestina/RS,2015.

Fonte: planilha de Coleta de Dados.

Dentro do foco da mesma meta anterior, ao se pretender realizar exame
clinico apropriado em 100% dos diabéticos, tendo como Indicador a Proporgéo
de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo,
observou-se, em acordo com a Figura 4, que no més 1, obteve-se 68,4% (13),
no més 2 56,1% (23), no més 3 56,5% (39) e no més 4 74,3% (124).
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Figura 4 — Proporcao de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo na
UBS Ernestina. Ernestina/RS,2015
Fonte: Planilha de Coleta de Dados.
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Estes indicadores mostram que 0s usuarios, em muitas ocasifes, levam
um controle adequado das suas doencas, SO que, a maioria das vezes, sdo
tratada por médicos particulares e assistem a UBS quando tem um problema
agudo de saude para atendimento de demanda espontanea. A intervencao
ajudou a que os pacientes obtivessem mais conhecimento sobre a UBS e
perceber que ela também pode servir como um bom seguimento e controle das
suas doencas controladas.

Na meta de garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo, tendo como indicador
apresentado na Figura 5 referente a proporcao de hipertensos com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo, no primeiro més obteve-se
71,4% (55), no més 2 61,3% (92), no més 3 70,3% (180) e no més 4 78,3%
(398).
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Figura 5 — Propor¢cédo de hipertensos com exames complementares em dia de acordo com o
protocolo na UBS Ernestina. Ernestina/RS,2015
Fonte: Planilha de Coleta de Dados.

Quanto & meta que visa garantir a 100% dos diabéticos a realizacéo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo, com mostra a
Figura 6 com o indicador de diabéticos com 0os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo, observou-se, respectivamente, nos meses 1, 2, 3 e
4 em 57,9% (11), 51,2% (21), 56,5% (39) e 74,3% (124).
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Figura 6 — Proporcao de diabéticos com exames complementares em dia de acordo com o
protocolo na UBS Ernestina. Ernestina/RS,2015.

Fonte: Planilha de Coleta de Dados.

Os indicadores revelam que usuarios por conta propria realizam exames
complementares, pois nos encontros que tivemos durante a intervencdo, em
muitas ocasides, eles mesmos se referiam a importancia da realizacdo de
exames complementares com frequéncia e em correspondéncia as doencas
controladas. Este € um ponto para aproveitar e reconhecer que ainda quando
nos achamos que nas palestras e os encontros do grupo operativo ndo estao
sendo de utilidade para o usuario, ele presta atencdo ao que o médico ou
qualquer outro profissional fala no momento do encontro. Entdo, uma vez mais
a intervencédo nos ajudou a perceber isso.

Nas metas que visam priorizar a prescricdo de medicamentos da
farmacia popular para 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na
unidade de saude, como se mostra nas Figuras 7 e 8, percebeu-se que nos
usuarios hipertensos, respectivamente nos meses 1, 2, 3 e 4 obteve-se 79,2%
(61), 80,7% (121), 82,8% (212) e 85,2% (433). J&, em relacdo aos Usuarios
e/ou usuarias diabéticas, consolidou-se em 68,4% (13), 80,5% (33), 79,7% (55)
e 81,4% (136) de prescricdes priorizadas.

No acompanhamento da intervencdo néo foi possivel alcancar o 100%
dos usuérios, pois uma pequena porcentagem ndo usa medicamentos da
Farmacia Popular por problema de controles. Continuaremos trabalhando com

0 restante dos usuarios porque em muitos casos Sao 0s pacientes que nao
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guerem receber os medicamentos da Farmacia Popular pelo falso conceito de
gue os medicamentos do SUS séo fracos, mas a nossa equipe nesse curto
periodo percebeu que aos poucos iremos mudando essa idéia falsa.
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Figura 7 — Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia priorizada. Ernestina/RS,2015.

Fonte: Planilha de Coleta de Dados.
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Figura 8 — Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmécia

Popular/Hiperdia priorizada. Ernestina/RS,2015.

Fonte: Planilha de Coleta de Dados.

Na meta que dispde a realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% dos hipertensos e/ou dos diabéticos, sendo os

indicadores proporcao de hipertensos e de diabéticos com avaliacdo da
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necessidade de atendimento odontolégico, nos quatro meses de intervencao
ndo se fez avaliacbes odontoldgicas em nenhum dos usuérios da populacao-
alvo. Pois, ndo contavamos com profissionais para realizar essa tarefa.
Dialogamos com a nossa dentista em ajuda para uma melhor realizacdo dessa
prevencdo, mas nao ficou de acordo e nao ficou a disposicdo da equipe para
realizar esse trabalho. Entendemos que poderiamos desenvolver estas acdes
de promocédo de saude, mas também ficamos fragilizados por ndo contar com
os profissionais presentes no servico que poderiam desenvolver
potencialmente esta atividade e que ndo atuaram conosco.

Dentro do objetivo especifico de melhorar a adeséo de hipertensos e/ou
diabéticos ao programa, as metas visam buscar 100% dos hipertensos e dos
diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude conforme a periodicidade
recomendada. Assim sendo, o indicador proporcao de hipertensos faltosos as
consultas médicas com busca ativa, observou-se, como se apresenta na Figura
9, no més 1 88,2% (15), no més 2 87,5% (21), no més 3 91,2% (31) e no més 4
94,7% (54).
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Figura 9 — Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa.
Ernestina/RS,2015.

Fonte: Planilha de Coleta de Dados.

Dentro do objetivo da Adeséo, na meta de buscar 100% dos diabéticos
faltosos as consultas na unidade de saude conforme a periodicidade

recomendada, com o indicador de propor¢cdo de diabéticos faltosos as
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consultas médicas com busca ativa, obteve-se, como aponta a Figura 10, no
més 1 75% (3), no més 2 71,4% (5), no més 3 80% (8), no més 4 87,5% (14).
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Figura 10 — Proporc¢éo de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa. Ernestina/RS,2015.

Fonte: Planilha de Coleta de Dados

Com ajuda das agentes comunitarias de saude a equipe teve acesso
mais proximo aos usuarios faltosos a consultas e, a partir dai, se iniciou buscas
ativas. Posso dizer que inicialmente ndo tinhamos conhecimento se todos os
usuarios a serem visitados fossem faltosos a consultas, s6 que as ACS tém um
conhecimento total da populacdo e perceberam que esses cidadaos estavam
pertencentes a populacdo-alvo. Nesse processo, percebemos que devemos
fazer um maior esforco com os hipertensos, tendo em conta que o namero de
pacientes hipertensos é maior. Podemos dizer também que aqueles usuérios
faltosos as consultas que néao se realizou busca ativa foi porque eles mesmos
assistiram as consultas depois que ficaram sabendo pelos meios de
comunicacdo implicados na intervencdo. Posso dizer que nesse indicador o
trabalho das ACS foi maior, pois elas ficaram mais tempo nas ruas fazendo o
“casa a casa’.

No objetivo especifico que visa melhorar registros das informagdes as
metas relativas ao objetivo dos registros tiveram em 100%. Entdo, a meta de
manter a ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados na
unidade de saude, tendo o indicador de proporgcéao de hipertensos com registro
adequado na ficha de acompanhamento, teve um acompanhamento regular,
rumo a meta, como mostra a Figura 11. No més 1 obteve-se 80,5% (62), no
més 2 83,3% (125), no més 3 90,2% (231) e no més 4 90,4% (459).
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Figura 11 — Propor¢éo de hipertensos com registro adequado na ficha de acompanhamento.
Ernestina/RS, 2015.

Fonte: Planilha de Coleta de Dados.

Na meta de manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude, tendo como indicador a proporcado de
diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento, conseguiu-se,
como indica a Figura 12, no més 1 78,9% (15), no més 2 85,4% (35), no més 3
91,3% (63) e no més 4 91,6% (153).
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Figura 12 — Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento.
Ernestina/RS, 2015.

Fonte: Planilha de Coleta de Dados.



59

Ainda quando ndo chegamos aos 100% das fichas posso dizer que as
que se fizeram tém a qualidade que merece a nossa equipe € 0S USUArios
pertencentes a populacao-alvo.

O objetivo de mapeamento de hipertensos e de diabéticos em risco para
doenca cardiovascular teve as metas relativas a avaliacdo de risco em 100%.
Com a meta de realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude, tendo o indicador referente a
propor¢cdo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular,
desenvolveu-se, como destaca a Figura 13, no més 1 90,9% (70), no més 2
75,3% (113), no més 3 85,5% (219) e no més 4 89,8% (456).
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Figura 13 — Propor¢cédo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular por exame
clinico em dia. Ernestina/RS, 2015.

Fonte: Planilha de Coleta de Dados.

Na meta de realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude, tendo o indicador propor¢céao de
diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular, obteve-se, conforme
ilustra a Figura 14, no més 1 89,5% (17), no més 2 73,2% (30), no més 3
84,1% (58) e no més 4 89,8% (150).
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Figura 14 — Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular por exame
clinico em dia. Ernestina/RS, 2015.

Fonte: Planilha de Coleta de Dados.

Neste objetivo que forma parte dos indicadores da avaliagdo de risco, a
equipe tentou chegar aos 100% dos usuarios realizando a avaliacdo adequada
para melhorar a qualidade de vida deles. Antes de dar inicio a intervencdo ndo
existia prova da existéncia da realizacao de estratificacdo de risco nos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos. Depois que a intervencao se instalou na rotina do
Servigo, houve a padronizacdo deste objetivo de forma continua, regular e com
monitoramento.

No objetivo especifico que preconiza promover a saude de hipertensos e
diabéticos, as metas foram desenvolvidas em 100%. As acBes de promoc¢ao
em saude foram feitas a populacdo-alvo da intervencdo e contemplaram
orientagfes nutricionais sobre alimentagéo saudavel, atividade fisica, riscos do
tabagismo e higiene bucal.

Na acdo em orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel o
indicador propor¢cdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacdo saudéavel, em acordo com a Figura 15, obteve-se no més 1 100%
(77), no més 2 100% (150), no més 3 100% (256) e no més 4 97% (493).
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Figura 15 — Proporgédo de hipertensos como orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel.
Ernestina/RS, 2015.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados.

A proporcéo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre alimentagéo
saudavel, em acordo com a Figura 16, conseguiu-se no més 1 100% (19), no
més 2 100% (41), no més 3 100% (69) e no més 4 96,4% (161).
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Figura 16 — Proporcéo de diabéticos como orienta¢é@o nutricional sobre alimentacdo saudavel.
Ernestina/RS, 2015
Fonte: Planilha de Coleta de Dados.

Toda a equipe se envolveu para fazer uma boa promoc¢éo de saude e,
olhando os indicadores, os numeros podem dizer que até o terceiro més

estivemos em 100% de promocéo de forma igual para os hipertensos como
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para os diabéticos. Nesse ponto ndo s6 o médico e a enfermeira fizeram essa
promogao, como também as agentes comunitarias de saude fizeram o seu
labor nas visitas domiciliares, ndo acontecendo 0 mesmo no quarto més. Neste
més, caimos de 100% para 97% nos hipertensos e 96,4% nos diabéticos. 1sso
mostra que no ultimo més com as ansias de cumprir uma meta diminuimos a
qualidade do atendimento, coisa que nos serve para intervencdes futuras, que
nao soO é importante a quantidade das a¢des feitas sendo também a qualidade.
Na acdo em orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular, o
indicador proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre prética regular de
atividade fisica, em consonancia com a Figura 17, obteve-se no més 1 100%
(77), no més 2 100% (150), no més 3 100% (256) e no més 4 97% (493). Esses
valores foram alcancados, pois, em cada encontro, em cada consulta com o
paciente cada profissional pertencente a equipe falava e trabalhava nesse
ponto com o objetivo de chegar a toda a populagdo alvo e conseguir ensinar e
a importancia e os beneficios da préatica de atividades fisicas, ja no ultimo més
com as ansias de cumprir uma meta deixamos de prestar a atengcdo com a
qualidade merecida e dai foi que os valores diminuiram coisa que vai ficar para

a continuidade na nossa unidade.
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Figura 17 — Propor¢éo de hipertensos que receberam orientacdo sobre a pratica de atividade
fisica regular. Ernestina/RS, 2015
Fonte: Planilha de Coleta de Dados.

A proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular de

atividade fisica, em consonancia com a Figura 18, obteve-se no més 1 100%
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(19), no més 2 100% (41), no més 3 100% (69) e no més 4 96,4% (161). O
trabalho e as acdes feitas neste ponto foi 0 mesmo feito anteriormente dai que

os resultados sdo bem similares.
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Figura 18 — Proporgdo de diabéticos que receberam orientagdo sobre a pratica de atividade
fisica regular. Ernestina/RS, 2015.

Fonte: Planilha de Coleta de Dados.

Na acdo em orientacdo sobre os riscos do tabagismo, os indicadores
proporcdo de hipertensos e de diabéticos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo, ndo teve acompanhamento no transcurso dos quatro
meses de intervencao, demonstrando uma grande fragilidade. Essa acao nao
foi desenvolvida, nem foi planejada para o desenvolvimento por falta de
disposicao profissional, tema que ja foi discutido em momentos anteriores.

Na acdo em orientagdo sobre higiene bucal, os indicadores proporcao de
hipertensos e de diabéticos que receberam orientacdo sobre higiene bucal,
também nao se obteve acompanhamento na intervencao, ficando em zero nos
quatro meses. Essa acdo nao foi desenvolvida, nem foi planejado para o
desenvolvimento por falta de disposi¢cdo Professional, tema que ja foi discutido
em momentos anteriores.

Com a intervencao percebemos que isto é apenas o inicio de muitas
metas e aclOes a serem realizadas para a prestacao da atencdo aos pacientes
hipertensos e diabéticos. A intervencdo mostrou ser a ferramenta impulsora
para alcancar a melhora desejada na qualidade da atencdo a usuarios
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diabéticos e hipertensos e proporcionar a adequada promocao e prevencao de
salde dos pacientes e da familia. E ndo sé nos abriu as porta para o programa
HIPERDIA se ndo também criou as bases para expandir esses resultados ao

resto da populacéo atendida na nossa UBS e obter um bom controle.

4.2 Discussao

A intervencdo na nossa UBS, durante as doze semanas, propiciou a
ampliacdo da cobertura de hipertensos e diabéticos cadastrados na UBS, ainda
quando nao foi possivel desenvolver todas as acbes em conformidade com o
cronograma. A atencdo aos usuarios atendidos no periodo foi excelente, tanto
assim que eles fizeram exame clinico apropriado, com atualizacdo de acordo
com o protocolo adotado na UBS.

Essa qualificacdo foi seguida pela atualizacdo dos exames clinicos e
complementares de acordo com o protocolo adotado na UBS, de todos os
portadores de hipertensdo e diabetes atendidos durante a intervencéo, seja
pela analise dos que ja tinham exames recentes, seja pela solicitacdo aqueles
com exames desatualizados. Também garantirmos a priorizacdo de
medicamentos da farméacia popular para eles, além, de manter um bom
acompanhamento das fichas dos pacientes atendidos. S6 néo foi possivel fazer
um adequado acompanhamento odontolégico nem realizar a promocéo sobre
tabagismo e as suas consequéncias

Para a equipe, a intervencdo permitiu que muitos integrantes
atualizassem conceitos sobre a Hipertensdo Arterial Sistémica e o Diabetes
Mellitus. Os funcionarios também se encontram mais qualificados quanto ao
fornecimento de informacdes sobre essas doencas, pois se sentem mais
seguros em repassar o conhecimento, o que inclui os agentes comunitarios em
suas visitas domiciliares, respaldados pelos conhecimentos discutidos nas
reunides de equipe, embasados nos protocolos utilizados pelo Ministério da
Saude e adotados pela intervencdo, além de que esta atividade promoveu o
trabalho integrado de todos os profissionais que formaram parte da equipe.
N&o posso deixar de dizer que para mim foi bem produtivo, pois me ajudou a

adquirir novos conhecimento e novas estratégias de trabalhos para melhor a
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qualidade de vida dos pacientes Hipertensos e Diabéticos, além, de que me
ajudou a aprofundar nos protocolos de atendimento deste pais.

J& em relacdo ao servigo, cabe destacar a melhoria na qualidade do
atendimento a usuarios diabéticos e hipertensos, desde o acolhimento até a
realizacdo da consulta propriamente dita, pois antes da intervencdo as
atividades de atencéo a populacdo alvo eram s6 concentrada na médica e em
consultas para atendimento a problemas agudos, mas com a intervencédo a
equipe percebeu que conseguimos atender um maior nimero de pessoas sem
sobrecarregar a uma pessoa s6. O registro das informacfes também € um
aspecto que foi melhorado e devemos continuar trabalhando para sua
constante progressédo, pois percebemos falhas neste sentido desde o inicio e,
sem duavida, o registro é importante para todos os que trabalham na Unidade.
Isto acabou tendo impacto também em outras atividades no servico como
realizar um controle das doencas cronicas em criancas e realizar um controle
do resto das doencgas cronicas em adultos.

A intervencdo para a comunidade foi importante, além de proporcionar
a melhoria da atencéo prestada, os usuarios participaram ativamente em sua
propria comunidade. Os usuarios que nado podiam ir até a UBS por causa da
distancia conseguiram participar das atividades realizadas em conjunto com a
equipe de saude nos locais proximos as suas casas. De modo geral, a
comunidade nédo tinha muita clareza acerca da importancia do tratamento nao
medicamentoso, de realizar o autocuidado e de aspectos gerais das doencgas,
s6 se limitavam a cumprir tratamento médico. Como se tornou rotina a visita
domiciliar uma vez por semana, aumentou o engajamento dos profissionais
cOm 0S USUArios.

Assim, a intervencao no programa de hipertenséo e diabetes propiciou
a melhoria da atencdo a saude de hipertensos e diabéticos. Com relacdo a
coleta e sistematizagao dos dados, este se constituiu de fato um desafio inicial,
considerando que nao tinhamos controle das a¢cdes que eram feitas junto as
pessoas com HAS e DM na unidade. Deste modo, para coletar todos os dados
de cada usuario do servico, buscamos inicialmente os prontuarios e,
semanalmente, conferiamos e preenchiamos cada um dos dados nas fichas
espelhos, realizando-se esta acdo referente as consultas planejadas dos

usuarios, atualizando os dados ja existentes desde a consulta anterior.
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Nesse contexto, de sistematizacdo de dados, o cadastro de pessoas foi
realizado por toda a equipe, com especial participacdo dos agentes
comunitarios de saude, recepcionista, profissional enfermeiro e 0 médico. S6
constavam cifras na unidade e ndo um registro com os nomes de todos o0s
usuarios. Assim, estavam cadastrados no servico de HAS e DM somente as
pessoas que compareciam aos grupos programaticos, que correspondiam a
minoria. Portanto, foi necessario organizar o servico para realizar o
cadastramento dessas pessoas e preencher a ficha espelho com todos os
dados da planilha. A medida que foi passando o tempo e o trabalho foi
avancando, notou-se grande melhoria na qualidade dos registros, pois todas
estas acOes foram registradas no prontudrio individual. A melhora no registro
permitiu que o trabalho fosse mais completo, pois quando precisdvamos de
dados como os medicamentos prescritos para cada usuario, essa informacao
estava disponivel.

Nesta perspectiva, foi garantida a realizacdo de exames clinico e
complementares aos usuarios incorporados ao programa. As pessoas com
HAS e DM faltosas as consultas foram visitadas e convidadas para assistir a
unidade pelas ACS e em muitas ocasides pela enfermeira e a doutora. As
visitas domiciliares retornaram a ser rotina uma vez por semana na unidade. A
participacdo dos usuarios nos grupos de hipertensdo e diabetes aumentou,
foram dadas palestras pelos profissionais e realizadas outras atividades. Todos
0s usuarios que foram cadastrados nas consultas receberam atendimento
integral, com realizacdo de exame clinico completo, estratificagdo de risco
cardiovascular, indicagdo de exames complementares. As atividades de
promocdo e prevencdao foram desenvolvidas e a adesdo ao servigo foi
melhorando. Tornou-se possivel engajar a comunidade nas a¢fes de saude,
assim como aumentar a adeséo as consultas programadas. Em cada encontro
foram dadas orientacBes sobre nutricdo e alimentacdo saudavel, riscos do
tabagismo, ainda quando essa promoc¢ao nao foi desenvolvida durante a
intervencdo, importancia da pratica de atividade fisica e sobre higiene bucal.
Embora estas orientacbes sempre fossem dadas, também foram abordados
outros temas, tais como: complicacdes das doencas cronicas, autocuidado e

como deve ser 0 seguimento adequado as avaliagdes de saude.
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Nesse sentido, a organizacéo do projeto de intervencéo contribuiu com
a inducdo de atitudes ativas dos atores envolvidos frente & necessidade de
trabalhar coletivamente e pensar em mecanismos que pudessem de fato
melhorar a qualidade do atendimento ao usuario hipertenso e/ou diabético
realizado na Unidade, através da realizacdo de exame clinico apropriado nas
consultas, solicitagdo de exames complementares conforme indicacdes do
protocolo e identificacio de usuarios hipertensos e/ou diabéticos
descompensados, bem como de usuarios com alto risco para desenvolver DCV
através da estratificacao de risco.

Com certeza, existe a intencado entre a equipe de incorporar as acoes
da intervencdo a rotina da unidade, pois os resultados demonstraram a
importancia de dar continuidade no processo de organizacdo e gestdao do
servico, além que faltou um pequeno grupo da populacdo alvo que néo
conseguimos cadastrar e ndo porque a intervengdo acabou nos vamos deixar
de dar continuidade a intervencdo interna, pois nosso maior objetivo é
aumentar a qualidade de vida da populacdo ernestinense. H& uma tendéncia
dos profissionais de se acomodarem quando passa o periodo de intervencao,
por isso é necessdario dar importancia a analise dos resultados positivos
advindos deste projeto. Assim, pretendemos manter agdes como reunido de
equipe que serve tanto para gerar informacdo, como para debater temas de
relevancia relativos ao trabalho, temas de capacitacdo e para estar mais unidos
como equipe.

Outro elemento que pretendemos dar continuidade na unidade é a
promoc¢do a saude através de acbes de educacdo permanente realizadas por
todos os integrantes da equipe. Ademais, 0 projeto de intervencéo
proporcionou aos participantes momentos adequados de reflexdo frente a
necessidade de melhoria do registro das informacfes e discussédo sobre suas
praticas e as possibilidades de realizagdo de acdes de promocédo da saude aos
usuarios com HAS e/ou DM.

Agora trabalharemos em funcdo de aumentar a cobertura desse
programa para 100% e promover atencdo de qualidade a estes usuarios com
as respectivas consultas de seguimento, avaliando-o de forma integral e
propiciando um melhor engajamento publico e acolhimento. Também

trabalharemos para continuar aumentando a participagdo social ja que a
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comunidade faz parte decisiva a respeito da sua saude. Outro aspecto
importante é estender tais mudancas para outros grupos, como o0s de idosos,
adolescentes e demais.

Posso inferir que a proposta da intervencao pode ser ampliada para os
demais grupos programaticos do nosso servico, tais como doencas cronicas
em criangas, grupo de gestante e outros. Principalmente, a proposta de
implantacéo de registro especifico de acompanhamento que viabiliza situagdes
de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao
atraso na realizacdo de exame complementar, a ndo realizacdo de
estratificacdo de risco e ao estado de compensacdo da doenca. Esta acao é
fundamental, pois cria condi¢cdes para definir as prioridades a partir das

informacdes geradas e registradas no trabalho cotidiano
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5. Relatorio da intervencédo para os Gestores

Ao Gestor (a):

A proposta de intervencdo ao grupo programatico de hipertensos e/ou
diabéticos na Unidade de Saude de Ernestina foi desenvolvida por um periodo
de dezesseis semanas com o0 objetivo de qualificar a atencdo aos usuarios com
hipertensdo e diabetes mellitus residentes na area adstrita a esta unidade e
teve quatro focos: Organizacdo do processo de trabalho, Qualificacdo da
Pratica Clinica, Engajamento Publico e Monitoramento e Avaliagdo das agoes.
A intervencao foi desenvolvida no curso de especializacao de Saude da Familia
da UFPel em parceria com a Universidade Aberta do SUS.

Nesta perspectiva, buscando atender as propostas de cada eixo,
realizamos o rastreamento de novos casos de HAS e DM na é&rea de
abrangéncia de nossa unidade, obtendo uma melhoria na cobertura destes
usuarios e na qualidade do atendimento prestado aos mesmos, com a
identificacdo de usuarios descompensados, realizacdo de estratificacdo de
risco e promocao de acdes de orientacao nutricional e de préatica de atividade
fisica. Destacamos assim, a importancia do planejamento das acdes de saude
em equipe para subsidiar melhores e mais precisas decisdes na area da saude,
onde os desafios sao diversos.

Para realizar a intervencdo no programa de Hipertensdo Arterial e
Diabetes mellitus na USF de Ernestina foi adotado o Manual Técnico de
Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus, 2012. Também, foram
utilizados os registros existentes em farmacia, registros dos grupos em
funcionamento e os prontuarios clinicos.

Para cada objetivo foram tracadas metas com seus respectivos
indicadores e acdes. Todas as a¢les propostas foram realizadas ainda quando
nao obtivemos chegar aos 100% da populacéo alvo e o cronograma foi seguido
rigorosamente. De forma geral, a qualidade do atendimento foi melhorada,
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assim como a qualidade dos registros. Uma das maiores dificuldades
encontradas foi & m& qualidade dos registros da unidade, além da escassez de
tempo para realizar atividades de promocao e prevencao fora da unidade.

Os resultados foram positivos e promissores. A cobertura proposta nédo
foi alcancada, mas a qualidade de atendimento dos pacientes atendidos foi
superada. A cobertura total para hipertensos foi de 73,4% (508) e de diabéticos
foi de 84,3% (167). A proporcdo de hipertensos e diabéticos com exame
clinico e com exames complementares em dia foi melhorando gradativamente.
Assim, também foi garantido que a maioria dos usuarios hipertensos e
diabéticos use os medicamentos da farmacia popular ou Hiperdia.

Nesta perspectiva, o projeto de intervencdo pode ser concebido como
uma estratégia de reorganizacdo da Unidade de Saude da Familia e da
atencao basica a saude, uma vez que propiciou o enfrentamento e a resolucao
dos problemas de saude identificados em uma dada populacdo adstrita. O
projeto de intervencdo na Unidade de Saude da Familia tornou-se efetiva no
momento em que permitiu aos gestores e profissionais das equipes,
identificarem o que dificultavam o desenvolvimento das acGes de saude no
territorio.

Foram realizadas atividades de promocao e prevencdo na unidade, nas
consultas e em cada contato com o usuario. Também foram realizadas estas
atividades nas comunidades onde todos o0s usuarios incorporados ao programa
receberam orientacdes sobre alimentacdo saudavel, e importancia da pratica
sistematica de exercicio fisico. A comunidade em geral aumentou o0s
conhecimentos sobre sua doenca e tiraram duvidas que existiam ha muito
tempo em contato direito com a equipe. Nao sé foi falado acerca destes temas,
também foram abordados outros como o cuidado dos pés, o numero de
consultas, sintomas de alarme e outros.

Neste sentido, pode-se avaliar que, para o projeto de intervencdo
acontecer efetivamente, foi fundamental contar com o apoio da gestdo na
disponibilizacao de transporte, de insumos e impressos, na receptividade para
avaliar os resultados da intervencédo e identificar as situacdes que precisavam
ser revistas ou modificadas.

Temos em conta também a importancia da gestdo na organizacao de

capacitacoes e espacos de educacgédo permanente com discussdes pertinentes
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para o processo de trabalho das equipes, além de assessorar as unidades na
implantacdo efetiva de uma atencdo a salde sistematizada, envolvendo
gestores, trabalhadores e comunidade. Um maior envolvimento desses atores
na oferta de educacdo permanente facilitaria as acdes de planejamento em
saude nas comunidades e o enfrentamento das dificuldades identificadas pela
equipe na operacionalizacdo dos diversos programas oferecidos pela unidade

de saude.
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6. Relatorio da intervencéo para a comunidade

A Comunidade:

Nossa equipe de Saude da Familia de Ernestina desenvolveu no
periodo de fevereiro a junho de 2015 uma intervencdo com o objetivo de
qualificar a atengéo aos hipertensos e/ou diabéticos residentes na area adstrita
a esta unidade. Esta intervencao teve quatro focos: Organizacdo do processo
de trabalho, Qualificacdo da Pratica Clinica, Engajamento Publico e
Monitoramento e Avaliagdo das acdes.

Para a realizacdo da intervencédo foram tracados objetivos, metas e
acOes seguindo o cronograma elaborado. Teve como objetivos especificos:
ampliar a cobertura aos hipertensos e/ou diabéticos, melhorar a qualidade de
atencado a hipertensos e/ou diabéticos, melhorar a adeséo de hipertensos e/ou
diabéticos ao programa, melhorar o registro das informacdes, mapear
hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular e promover a
saude de hipertensos e diabéticos, para prevencao do risco de complicacdes e
melhorar sua qualidade de vida.

Para isso acontecer, os profissionais da Unidade Basica foram
capacitados segundo o Protocolo do Ministério da Saude. Nem todas as metas
foram atingidas, mas a qualidade da intervencdo propiciou uma melhoria no
grupo programatico de HAS e DM significativa.

No eixo da organizacdo do processo de trabalho melhoramos o
acolhimento para os usuarios portadores de HAS e/ou DM, priorizando o
atendimento dos adultos hipertensos e/ou diabéticos sem acompanhamento ha
mais de um ano, especialmente os de maior risco para Doencas
Cardiovasculares. Ademais, garantimos o0 registro dos hipertensos e/ou
diabéticos cadastrados no Programa, mantendo-o atualizado, em consonancia
com a proposta do eixo de Monitoramento e Avaliacdo dos servigos.

Organizamos ainda, visitas domiciliares para buscar os faltosos, bem como a
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agenda da unidade para acolher os hipertensos e diabéticos descompensados,
de alto risco e os provenientes das buscas domiciliares.

Adicionalmente, a organizacdo da capacitacdo dos profissionais de
acordo com os protocolos do Ministério da Saude propiciou a melhoria na
definicdo da atribuicdo de cada membro da equipe e na qualificacdo da pratica
clinica. Foram organizadas praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel e
pratica de atividades fisicas.

Vale dizer que para monitorarmos as acfes de saude e assegurarmos
0 engajamento publico neste processo, utilizamos o0s registros da unidade
como instrumentos de andlise da qualidade do servico para avaliacdo das
acoes.

Um das principais vantagens da comunidade é que os profissionais
estdo capacitados para atendé-los e todos serdo atendidos de modo acolhedor,
visando a integralidade do usuéario. Agora as consultas sdo feitas de forma
mais integral ainda quando temos que incluir a avaliagdo da necessidade de
atendimento odontolégico, mas temos uma maior quantidade de profissionais
capacitados. Também aumentamos a oferta de exames, pois antes s6 faziam
de forma particular, mas agora sédo indicados segundo o protocolo e sao
marcadas as consultas de retorno para sua avaliacdo. A intervencdo também
proporcionou o aprofundamento do conhecimento dos usuarios para ter um
melhor autocuidado e prevenir as complicac6es de doencas tdo temidas como
insuficiéncia renal crénica, cardiopatias, pé diabético, dentre outras.

A melhoria da atencdo também pode ser percebida em outros fatores:
os hipertensos e diabéticos cadastrados e atendidos recebem atualizacdo dos
exames laboratoriais de acordo com o protocolo adotados na nossa unidade, e
recebem uma consulta em que s&o ouvidos, vistos e examinados
adequadamente. Agora com a melhoria dos registros, o profissional conhece
gual medicamento os usuarios usam, tendo em conta que muitas vezes
esquecem 0 que usam, pois a maioria é constituida de idosos.

A intencdo é continuar trabalhando para melhorar o atendimento e
fazer da experiéncia da intervencdo o motor impulsor de uma série de acdes
que possam garantir melhor qualidade de vida aos usuéarios da unidade de
saude e continuar ampliando a cobertura de atendimento para aqueles que

ainda n&o conseguiram serem atendido.
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7. Reflexao critica sobre seu processo pessoal de aprendizagem

Para realizar uma reflexdo critica sobre o meu processo de
aprendizagem, um item que considero importante € comparar a experiéncia
com as expectativas iniciais em relacdo ao curso. Com relacdo ao curso posso
afirmar que a preocupacéao foi o sentimento que dominou no inicio, pois 0 medo
do desconhecido tornava dificil cada etapa a ser vencida. Como nunca havia
ingressado num curso modalidade a distancia, desconhecia as formas de
desenvolvimento virtual e até achei dificil me acostumar.

Com o decorrer do tempo a aprendizagem a respeito de como acessar
o curso foi se tornando mais concreta e assim pude desfrutar do Ambiente
Virtual de Aprendizagem e dos espacos peculiares desse sistema.
Compreender que o uso do espaco do Dialogo Orientador-Especializando era a
ferramenta mais importante para o desenvolvimento da intervencdo e das
atividades, pois tinha um orientador para todas as situac6es. Também, aprendi
a trabalhar com os softwares Microsoft Excel, Microsoft Word e demais
programas. Considerava uma experiéncia exaustiva realizar tantas tarefas, mas
a medida que ia estudando e adquirindo conhecimento comecei a achar tudo
muito interessante e mais pratico.

Nesta perspectiva, foi muito gratificante realizar estudos da pratica
clinica e mais ainda os temas da pratica clinica, pois realmente abordavam as
gueixas mais frequentes pelas quais consultavam os usuarios na unidade e
queixas néo téo freqientes no meu dia a dia, mais que frequentes no Brasil.
Assim, fui tirando duvidas de muitas doencas e incorporei a rotina da unidade
toda experiéncia apreendida. O trabalho junto ao orientador foi uma nova
experiéncia, positiva, pois demonstrou que é possivel ter uma boa orientagéo,
mesmo a distancia. Também, constituiu uma experiéncia importante, pois 0s

erros sao corrigidos desde o inicio do curso.
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A realizacdo da analise situacional foi demonstrando que tinha muitas
coisas para analisar e descobrir, pois 0 conhecimento que possuia acerca do
funcionamento da unidade no inicio era muito superficial, mas quando fui
conhecendo como devia ser o trabalho na unidade e sua estrutura, pude ver 0s
problemas reais que tinhamos.

Com a escolha do tema e o inicio da intervengdo, pude sentir ainda
mais motivagéo, pois foram feitas muitas atividades participativas e foram
aparecendo bons resultados do trabalho. Desta forma, melhorei meus
conhecimentos sobre hipertensdo e diabetes, o que € muito importante, pois
diariamente atendo usuéarios com essas doencas.

Considero que o profissional médico deve estar inserido hum processo
de constante aprendizagem a fim de propiciar uma atencdo qualificada e
atualizada aos pacientes. O curso representou uma via de superacdo como
médica e também como pessoa, pois também permitiu 0 maior engajamento
com 0s usuarios e a aquisicdo de mais conhecimento sobre diferentes temas
clinicos.

Com a realizacdo da intervencdo houve melhoras significativas do
trabalho na unidade, da qualidade dos registros e, em geral, do atendimento as
pessoas com diabetes e hipertensdo. Agora fica o desafio de continuar com as
acoOes iniciadas e com as mudancas para melhorar os atendimentos a todos os
pacientes da unidade. Para isso, devo continuar superando-me, aproveitando a
experiéncia desta intervencéo para aplicar os conhecimentos adquiridos e para
aplica-los em outros programas e outros grupos e, assim, ampliar a cobertura

de atendimento a todos 0s grupos.
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Anexo “A” — Ficha espelho

@ YRR Epecaliagioem - \MA DE ATENCA HIPERTENSOS E DIABETIC I
¥ a 2| Sadde da Familia

— v, cade da Familla FICHA ESPELHO
Data do ingresso no programa __/___/ _____ ___ ___ Nimero do Prontudrio:, Cartio SUS

Mome completo; Data de nascimento: _/___/ ___ _____ ___
Endereco: Necessita de cuidador? () Sim ( ) Nao

MNome do cuidador Telefones de contato: S A

Tern HAS? ( ) Sim { ) Nao Tern DM? { ) Sim({ )MNio Tem HAS e DM? { ) Sim ( ) Nio Estd cadastrado no HIPERDIA? () Sim ( ) Nao

Ha quanto tempo tem: HAS? DM?, HAS e DM? Estatura: _______ecm  Perimetro Braguial: _ __cm

Medicacdes de uso i FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apr a Glicamia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT
Captopril 25mg Hemoglobina glicosilada
Propranolol 40 mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Atenclol 25 mg LDL
Matformina 500 mg Triglicerideos
Matformina 850 mg Creatinina Sérica
Glibenclamida 5mg Potassio sérico
Insulina NPH Triglicerideos
EQU
Infeccio urindria
Brotaindri
Corpos cetdni
Sedimento
M lbumnindria
Proteiniria de 24h
TSH
ECG
Hemograma
Her
Hemoglobina
VCM
CHCM
Plaguetas

FRIA {%\%}h Especializagdo em PRO WIAUE A \ ’ NSOS E DIABETICOS
: v A Satide da. F.arln.l'lia FICHA ESPELHO

CONSULTA CLINICA
Data Profissional Pressdo Peso (kg) | IMC Estratificagfo de risco Exame dos Exame fisico Orientagao Orientagio Orientacio Data da
gue atendeu | arterial (kg/m?) pés (normal ou | (nomal ou nutricional atividade sobre préxima
(mmHg) alterado) alterado) fisica tabagismo consulta
Framingham Lesbes
(Baixo Grgao alvo

Moderado/Alto) (descrever)




Anexo “B” — Planilha de coleta de dados
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~ . | O paciente esta Todos os
O paciente esta -
COm 0s exames N medicamentos
. ~ . . . com o exame O paciente M .
Numero do B Idade do QO paciente & O paciente & o ~ complementares, N sdoda listado
Dados para Coleta N Nome do paciente - N CL clinico em dia de - necessita tomar - .
paciente paciente hipertenso? diabético? emdia de ) Hiperdia ou da
acordo com o medicamentos? L
acordo com o Farmdcia
protocolo?
protocolo? Popular?
B . de 1até ototal o o = ¥ " "
Orientagdes de N 0- Nao 0- Nao 0- Ndo 0-Néo 0-Nao 0- Nao
A de pacientes Nome Em anos ~ ~ ~ ~ - -
preenchimento 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim
cadastrados
R R ) . R . O paciente esta | A estratiﬁca;é'o O paciente O paciente R O paciente
O paciente foi | O paciente estd | Foirealizada . ) O paciente
. N ) com registro de risco recebeu recebeu recebeu
avaliado quanto faltoso as busca ativa para ) ) " ) . recebeu ) N
A . . adequado na cardiovascular orientagdo orientagdo sobre| M orientagdo
anecessidade consultas de o paciente com ) . o arientagio sobre
. ficha de por exame  [nutricional sobre|  a pratica de i sobre
de atendimento | acordocomo consultas em .. . ) N o . os riscos do o
L acompanhament| clinico estd em alimentagdo atividade fisica . higiene
odontoldgico? protocolo? atraso? ) . tabagismo?
a? dia? saudavel? regular? bucal?
0- Nio 0- Nio 0- Nio 0- Nio 0- Nio 0- Nio 0- Nio 0- Nio 0- Ndo
1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim




Anexo “C” — Carta de Aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa

"

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQU!SA

OF. 15112 Pelotas, 08 de

llma Sr*
Prof* Ana Claudia Gastal Fassa

Projeto: Qualificagao das agoes programéticas na atencdo bisica a saﬂdﬁ

Prezada Pesquisadora;

margo 2012.

Vimos, por meio deste, informé-lo que o projeto suprazitado foi an’jsado e APROVADO

por esse Comité, quanto &s questdes éticas e metodoldgicas, 32 acordo cq
do Conselho Nacional de Sade. |

a Resolucéo 196/96

b i 7))

il BT B
Satricia Abranfes Duval

Coordziadora do CEPIFAMED/UFPEL
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Anexo “D” - Termo de responsabilidade livre e esclarecido para uso de
fotografias

Eu, (VidaimiYenicelDominguez Blanco ), (médica com RMS 4300732) e/ou membros
da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente ou
em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de salde. As fotos e/ou videos séo para
registar nosso trabalho e poder&o 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 disposigdo dos usuarios.

Assumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacdo de sua
imagem:

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

2. Na&o divulgar imagem em que apareca em situagcdo constrangedora;

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

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

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

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

Nome
Contato:
Telefone: ()
Endereco Eletrdonico:

Endereco fisico da UBS:
Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

, Documento declaro que fui devidamente esclarecido

sobre o banco de dados (arquivo de fotos e/ou declaracdes) e autorizo o uso de imagem
el/ou declara¢Bes minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa

el/ou divulgacéo que vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.




