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Resumo

COS, Ermes Angarica. Melhoria da atencdo a saude das pessoas com
hipertensao arterial sistémica e/ou diabetes mellitus na UBS Zona Sul, Pinheiro
Machado/RS. 2015. 91f. Trabalho de Concluséo de Curso da Universidade Aberta
do SUS-UNASUS da Universidade Federal de Pelotas. Pelotas 2015.

A Hipertensédo Arterial Sistémica e o Diabetes Mellitus se constituem como as
principais Doencas Cronicas Nao-transmissiveis geradoras de possiveis
complicagbes como infarto agudo do miocérdio e acidente vascular encefalico.
Mediante a Andlise Situacional realizada na UBS Zona Sul em Pinheiro
Machado/RS, verificou-se a necessidade de melhorar a atengéo ao hipertenso e
diabético considerando-se para a intervencao os objetivos de aumento da cobertura
e da adesao, qualificacdo da atencéo, registro das informacdes, mapeamento dos
usuarios de risco cardiovascular e promocédo saude. Utilizaram-se indicadores para
avaliar a evolucdo da intervencdo ao longo de trés meses que ocorreu entre
fevereiro a junho de 2015, exceto nos meses de marco e abril devido as férias.
Utilizaram-se como referéncias os protocolos 36 e 37 do Ministério da Saude (MS) e
os instrumentos disponibilizados pelo curso que foram as fichas-espelho e as
planilhas de coleta de dados. As estimativas apontavam que na area de abrangéncia
da UBS havia 549 hipertensos e 135 diabéticos, todavia, somente 52% e 37%,
respectivamente, eram acompanhados na unidade de salde bem como a qualidade
do servico de saude demanda um aprimoramento e reorganizacdo. Apds a
intervencdo, as coberturas atingiram 351 (63,9%) para hipertensos e 72 (53,3%)
para diabéticos e em relacdo a qualidade do servi¢o atingiram-se aproximadamente
78% dos hipertensos e dos diabéticos com exames, 82,6 % de usuarios hipertensos
e 86,1% diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular e 80 % de atividades
de educacdo em saude. Entretanto, a Saude Bucal se mantém precaria dadas as
circunstancias do processo de trabalho, sendo atingidos 96 (27,4%) para
hipertensos e 24 (33,3%) para diabéticos frente a atividade de avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico. A acdo programatica voltada aos
hipertensos e/ou diabéticos foi incorporada a rotina da UBS, ainda que, com
limitacbes derivadas da infraestrutura e da demora no retorno dos resultados de
exames, pois, foi possivel observar melhorias no atendimento aos usuarios,
sugerindo-se, ainda maior engajamento publico.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencao Primaria a Saude; Doenca Croénica;
Diabetes Mellitus; Hipertensao.
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Apresentacao

O presente volume € parte das atividades desenvolvidas no curso de poés-
graduacdo em Saude da Familia, modalidade de ensino a distancia (EaD), pela
Universidade Federal de Pelotas em parceria com a Universidade Aberta do SUS
(UFPel/lUNASUS). Foi realizada uma intervencdo cujo objetivo foi Melhorar a
Atencdo a Saude da Pessoa com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes
Mellitus na UBS Zona Sul, Pinheiro Machado/RS. O volume esta organizado em
cinco unidades de acordo com o cronograma proposto pelo curso. Inicia-se com a
analise situacional da area de abrangéncia da UBS Zona Sul, que abrange o
relatério da analise situacional, com a descricdo dos principais problemas
encontrados na UBS. Em seguida o projeto de intervencdo, que corresponde a
andlise estratégica mostra a justificativa junto com os objetivos e metas a serem
alcancadas na intervencdo, e também a metodologia e detalhamento das acoes.

O relatério da intervencdo com a descricdo de todas as acles previstas e
desenvolvidas. Contamos também com a avaliacao da interven¢cdo que mostra todos
os resultados explicados e com gréaficos representativos. Foi elaborado um relatério
para o gestor e outro para a comunidade com énfase no trabalho desenvolvido e os
beneficios que trouxe a comunidade. E por fim, fizemos uma reflexdo critica do
processo de aprendizagem.

O Curso de Especializacdo em Saude da Familia teve seu inicio em julho de
2014 e finalizou em agosto de 2015, com a entrega do volume final do trabalho de

conclusao de curso, aqui apresentado.



1 Analise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

Sou médico cubano vinculado ao Programa Mais Médicos (PMM), estou ha
dois meses no Municipio Pinheiro Machado. Segundo informacdes da secretaria
municipal de saude da cidade, mais de 74,7 % de populacdo do municipio é
atendida pela estratégia de Saude de Familia (ESF).

Existem quatro equipes de ESF na cidade de Pinheiro Machado. Séo elas:
ESF Zona Norte, ESF S&o Jodo Batista-Passo do Machado, ESF Sul e ESF
Torrinhas. Eu estou trabalhando na unidade ESF Sul, onde atendo uma populacao
de aproximadamente 3.600 pessoas.

A economia do municipio e baseada principalmente
na agricultura, pecuéria, extracdo de pedras para exportagcdo, pedras de
revestimento e producdo de cimento. Outro grande destaque é a viticultura. Quanto
ao comércio, Pinheiro Machado possui aproximadamente 380 estabelecimentos.
Populacdo do municipio: 14.594

o Urbana: 10.767 (73,77%)

o Rural: 3.327 (26,23%)

o Homens: 7.462 (51,13%)

o Mulheres: 7.132 (48,87%)
Educacéo: Existem atualmente no Municipio dez escolas, com aproximadamente 3
200 estudantes matriculados.
Saude: O municipio possui dois hospitais (um na sede, e outro no distrito de
Torrinhas), Quatro USB de saude e um centro de atencéo a saude.
Habitacdo: Imdveis urbanos: 3.859 (68%); Imoveis rurais: 1.833 (32%)

NuUcleos habitacionais Urbanos: sete


http://pt.wikipedia.org/wiki/Agricultura
http://pt.wikipedia.org/wiki/Pecu%C3%A1ria
http://pt.wikipedia.org/wiki/Minera%C3%A7%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Viticultura
http://pt.wikipedia.org/wiki/Com%C3%A9rcio

Saneamento basico: Urbano: 90% com fossa absorvente e galeria de esgoto nao
tratado; Rural: 50% com fossa séptica e po¢o absorvente.

Abastecimento de agua: Zona Urbana: 99% agua tratada; Zona rural: 100% agua
de poco/cacimba.

Energia elétrica: Zona Urbana: 98% com energia elétrica; Zona rural: 33% com
energia elétrica.

Coleta de Lixo: Residencial e comercial: 100% coletado; Hospitalar e ambulatorial:
100% incinerado.

Clima: o municipio € subtropical ou temperado, com veres moderados, invernos
relativamente frios (com grande ocorréncia de geadas) e temperatura média anual
de 16 °C. O més mais quente é janeiro, com temperatura média de 21 °C, enquanto
0 més mais frio é julho, com média de 11 °C (Wikipédia, 2015).

A Unidade béasica de saude (UBS) em que trabalho, tem uma recepcéo, sala
de espera, um consultério, uma sala de vacina, uma sala de curativos, uma cozinha
e dois banheiros (um para os usuarios e outro para funcionarios). A UBS agora se
encontra em espera de ser movimentada para outra unidade mais ao alcance de
minha comunidade, a constru¢cdo desta unidade comecou faz bastante tempo,
porém ndo se tem a previsdo do término da obra. A ESF é composta por uma
enfermeira, uma técnica de enfermagem, um auxiliar de limpeza, além de um
odontologista que trabalha com uma auxiliar em saude bucal. Também tem trés
agentes comunitarios de saude. A UBS atual tem placa de identificacdo na entrada,
possui rampas e corrimdes que permitem o0 acesso de pessoas portadoras de
deficiéncias fisicas.

Nossa equipe de saude faz atendimentos de usuarios agendados e realiza o
acolhimento dos que chegam por demanda espontdnea, também fazem
puericulturas e consultas de pré-natal. As doencas mais frequentes sdo as
patologias crénicas como a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus, é uma

populacdo com um alto indice de Doencas Dislipidémicas e sedentarismo.

1.2 Relatorio da Analise Situacional

Pinheiro Machado € um dos Municipios mais antigos do Rio Grande do
Sul, onde trabalho faz mais de oito meses. Tem uma populacéo de 14.594 pessoas.
Existem quatro equipes de ESF na cidade. Sdo ESF Zona Norte, ESF S&o Joao



10

Batista-Passo do Machado, ESF Sul e ESF Torrinhas. Mais de 74,7 % de populacéo
do municipio é atendida pela estratégia de Saude de Familia (ESF). O municipio
possui dois hospitais (um na sede, e outro no distrito de Torrinhas) e um Centro
Regional de Oftalmologia recentemente inaugurado. O hospital principal faz
atividades de pronto-atendimento, internagfes, diagndstico por imagens (raio-X,
ecografia), de sangue, cardiologia e referéncia para o SAMU. Na secretaria de
salude séo oferecidas as consultas de ginecologia, pediatria, nutricdo e psicologia.

Minha UBS é rural localizada na zona Sul. Tem vinculo com as instituicoes
de saude secundéria e terciéria, proprias do municipio através de gerenciamento
pela secretaria de saude em outros municipios proximos. O modelo de atencdo em
minha unidade de saude é unidade de saude familiar (USF). Conta apenas com uma
equipe de saude composta por uma enfermeira, uma técnica de enfermagem, um
odontologista que trabalha com uma auxiliar em saude bucal e por trés agentes
comunitarios de saude.

Minha unidade de saude foi criada de maneira improvisada num local da
regido sul. E para sua localizacdo ndo se considerou a acessibilidade para a
populacdo idosa e personas com limitacGes fisicas de deficiéncia fisica. Esta
situacado afeta tanto a mim como a populagéo a qual atendo, situacdo que faz dificil o
acesso ao servico médico de minha comunidade e ao mesmo tempo impede-me de
ter um maior controle das doencas gue mais acomete as pessoas da area de
cobertura. Também carece de muitos departamentos de trabalho como se propdem
no manual de estrutura da UBS. Muitos dos quais tém importancia no bom trabalho
da UBS em minha comunidade. Como a farmacia a qual me permitiria um controle e
conhecimento dos medicamentos com que conto, isto é importantissimo numa
populacao de baixo poder aquisitivo.

A sala de espera ndo € ampla como deveria ser e ndo conta com cadeiras
comodas, o corredor € muito estreito, o qual impede a passagem das pessoas
livremente. Carece-se de adequacdes que permitam o adequado transito de
pessoas com limitacdes fisicas como rampas de acesso; portas com dimensdes
ampliadas, macanetas do tipo alavanca, barras de apoio.

Em relacdo as barreiras arquitetdnicas, nenhum dos dois prédios sé&o
adequados para o acesso de idosos e personas com limitacbes fisicas. Ha
inexisténcia de rampas alternativas para garantir o acesso das pessoas. Os

corrimdos também sdo inexistentes em dois corredores e em dois degraus de
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acesso das UBS. Nos dois banheiros das UBS néo existem portas que garantam o
acesso de cadeirantes e também néo € possivel realizar manobras de aproximacgao
com a cadeira de rodas nos banheiros.

Contamos com salas de procedimentos, de vacinas, de nebulizacdo e
curativo todas num mesmo lugar. Penso que ndo é o correto ja que favorece a
contaminagcdo do usuério e dos meios curativos que ali se encontram. N&o
contamos com local para a esterilizacdo dos utensilios médicos. A autoclave se
encontra no corredor, gerando risco de acidentes que possam causar lesdo as
pessoas que esperam pelo atendimento neste local (tanto para as consultas
médicas como para as consultas odontolégicas). Como estratégias acredito que na
reunido de equipe poderia propor a mudanca do local da autoclave.

Em relacdo a unidade de saude familia, ha necessidade de contato com o
conselho gestor local, explicando-lhes a necessidade de mudar nosso centro de
lugar para um mais acessivel para a populacdo, que cumpra na maioria dos
requisitos para um adequado uso e atendimento para a comunidade conforme o
Manual Estrutura da UBS (Ministério da Saude), se fosse possivel, ou optar por
melhorar as condi¢cdes que contamos na atualidade

Quanto a comunidade, primeiramente vejo a necessidade de uma melhor
relacdo entre a comunidade e a Unidade Basica de Saude (UBS). Comecando pela
formacdo de um Conselho Gestor Local de Saude (CGLS) que permita a gestdo
participativa e que nunca se criou nesta UBS. Até agora nenhum profissional ou
usuario da unidade quer assumir a responsabilidade de ser integrante do conselho.
As limitacdes nas relacBes entre a equipe e 0s usuarios servem de barreiras para o
pleno exercicio da participacéo popular. E pequena a divulgacdo e o conhecimento
da populacdo de que j4 contam com atencdo medica nesta USB e ha pouco
interesse por parte da populacdo pela participagcdo nas atividades de saude
programadas, porque sdo pessoas com baixo nivel socioecondmico que fazem sua
primeira prioridade trabalhar. Outro fator que tem influenciado muito na
implementagdo de um CGLS na UBS é a inexisténcia de profissionais de saude que
gueiram assumir a responsabilidade de organizar e fazer parte deste mecanismo de
participacédo popular. Por ndo possuir um CGLS, os profissionais e usuarios da UBS
desconhecem as informac¢des dadas nas reunides do Conselho Municipal de Saude,
também percebo a presencga de poucas instituicdes sociais na comunidade que faz

parte da area da UBS. Percebe-se a inexisténcia de instituicbes sociais como um
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fator de limitacdo ao engajamento publico. A pouca presenca de instituicdes publicas
afeta tanto a mim como a minha comunidade, jA& que ndo me permite oferecer a
minha populacdo de maneira mais completa as orientagdes, recomendacdes, ideias
para uma melhor saude possivel. E a mim em ndo cumprir de maneira completa meu
trabalho como médico generalista integral na prevencéo e promocao de saude. Nao
se priorizam as atividades educativas nesta comunidade, estas poderiam melhorar
gquando a gente se prop0e trabalhar no conhecimento da populacdo sobre
alimentacdo saudavel, estilo de vida saudavel entre outros. Isto afeta me
desempenho em meu labor preventivo de doencas cronicas ndo transmissiveis na
comunidade onde atuo, como em meu maior desenvolvimento na mesma. Também
percebo pouco apoio do gestor da Saude do municipio, auséncia de
intersetorialidade entre os servicos.

Minha prioridade seria levar a minha comunidade a melhor assisténcia
médica possivel e o conhecimento de como prevenir e evitar doenc¢as na populacéo
da UBS em que trabalho. Creio que seja possivel proporcionar a populagdo da UBS
uma atencdo educativa eficaz que priorize a prevencdo e promoc¢ado de saude,
apesar de seu baixo grau de escolaridade que possuem. Levando em conta minha
governabilidade sobre as situacfes expostas acima, pretendo dar maior énfase em
minha USB nos beneficios da saude preventiva, pretendo fazer atividades de
educacao popular em saude como grupos, salas de espera educativas, discussdes
NOS poucos espacos comunitarios da area com o apoio de minha equipe basica de
saude, assim como lutar para instaurar um Conselho Gestor Local de Saude na
UBS.

Minha érea de trabalho tem 3.600 habitantes na area adstrita, com um total
de 1.267 familias cadastradas até o momento, dos quais 1757 sdo homens e 1843
mulheres. Para o tamanho da area adstrita acho adequado ao tamanho do servico.
Até agora as estratégias tomadas tém bons resultados na atencdo a saude da
populacao.

Em minha unidade, o acolhimento de cada usuario que chega é realizado
pelo recepcionista, o qual realiza a primeira escuta, dai passa a demanda para a
enfermeira que avalia 0s casos que sdo agendados para o dia no horario da manha
ou a tarde, acolhe e tria a toda urgéncia médica que chegue sem necessidade de
passar pelo recepcionista para agendar uma consulta ndo importando a procedéncia

do usuéario. Em seguida, a enfermeira passa 0 usuario imediatamente para a
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consulta com o médico em ordem de agendamento ou imediatamente conforme a
caracteristica da doenga ou agravo.

Em minha unidade é oferecida a primeira atencdo a todas as demandas
espontaneas que chegam, ainda que ndo possamos fazer muito, ja que nhao
contamos na unidade com os meios para fazer muito na atencdo destes usuarios.
Nesses casos, remeto imediatamente para o pronto socorro, se ndo posso melhorar
sua condicao de saude. Com relagéo a consulta de odontologia, também se faz este
mesmo processo, sO que nao se realiza a primeira atencdo as urgéncias por falta de
equipamento e material odontol6gico para trabalhar.

Na UBS faz-se o atendimento as criancas, atualmente 43 criangas menores
de um ano sdo acompanhadas, sendo a cobertura 100%, com base na estimativa do
caderno de acdes programaticas (CAP). Os atendimentos sao realizados duas vezes
na semana, neste se faz a puericultura e atualizagdo do esquema de vacinacéo de
cada crianga. Se em algumas das consultas realizadas de acordo com o programa
detecta-se alguma anormalidade em seu desenvolvimento € imediatamente enviada
ao pediatra para ser avaliado.

Acredito que poderiamos integrar mais outros colegas da unidade para as
consultas de puericultura, por exemplo, o assistente social para que as atividades
gue se realizam na UBS sejam de seu conhecimento e veja a importancia desta
consulta, assim serviria de ponte na comunidade para que se tenha uma maior
integracdo familiar nas consultas programadas. Aumentar a participacdo mais ativa
do pessoal no atendimento de puericultura em minha unidade de saude.

O CAP estima 54 gestantes na area de abrangéncia, mas, 17 sao
acompanhadas, logo, a cobertura do atendimento de pré-natal, € 31%, é realizado
toda segunda-feira no horéario da tarde. O atendimento é realizado por uma equipe
de saude, integrada por Enfermeiro, Médico clinico geral ou de familia, Nutricionista,
Odontblogo, Técnico/auxiliar de enfermagem e auxiliar de consultorio dentéario
durante a captacdo. Em seguida encaminham-se as gestantes para as consultas de
avaliacdo pelo Psicdlogo e Médico Ginecologista-obstetra na secretaria de saude do
municipio. Em cada consulta realizada as gestantes saem com sua proxima consulta
agendada. E a cada trimestre de gravidez sdo avaliadas novamente por nossa
equipe de saude.

Na UBS onde trabalho segue-se o protocolo de atendimento de pré-natal do

Ministério da Saude, mas também nos guiamos pelo que se criou pela Secretaria
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Municipal de Saude no ano de 2010, um protocolo baseado nas caracteristicas do
municipio, que consiste em que todas as gestantes ao cumprir 30 semanas, terdo
sua gravidez avaliada e seguida pelo ginecologista-obstetra até o termino de sua
gravidez. A cada segunda-feira da semana fazemos atividades educativas que
orientam, aconselham e ajudam no cuidado com as gestantes de acordo as
consultas programadas.

A maior parte das gestantes faz a atencdo Pré-natal em servicos médicos
particulares e nao utilizam os servicos de nossa unidade de saude. Mas isto ndo
quer dizer que as gravidas que sao assistidas em nossa unidade recebam atencéo
pré-natal inadequada segundo o protocolo de atencdo pré-natal do Ministério da
Saude.

O controle de cancer de colo do utero, com cobertura de 512 (52%), é
realizado em dois dias da semana com todas as mulheres que desejam ou tenham
fatores de risco de acordo com o programa. Todos estes casos sdo registrados e
monitorados para novamente repetir e ter controle das mulheres que néo o realizam
faz tempo. Acredito que seria interessante propor a busca ativa das faltosas aos
exames agendados, busca ativa de mulheres que ndo realizam citopatol6gico ha
mais de 3 meses nos diferentes grupos de mulheres a cada quinze dias ou
mensalmente. Onde se abordassem dulvidas das mesmas com relacdo a esta
patologia, fatores de risco, habitos alimentares, a importancia do controle para
prevenir esta doenca. Com apoio dos assistentes sociais, psicélogo, nutricionista e
uma participacdo mais ativa de minha parte. Até agora temos 100% de seguimento
das mulheres com exame alterado.

Em minha unidade s&o realizadas acdes de rastreamento do cancer de
mama (exame clinico de mamas e /ou solicitagdo de mamografia) todos os dias da
semana. Nao temos registro para levantar o controle das mulheres que fazem este
exame em minha unidade, de acordo com o caderno de acdes programaticas
estimamos cobertura de 28%. Além disso, fazemos um rastreamento oportuno, nao
é realizado o registro de a¢des no que concerne ao controle do cancer de mama
totalmente. Temos um controle fraco, pois as 102 mulheres com este exame feito
foram do outro programa onde se aproveitou e |lhes indicou a mamografia como
maneira de pesquisar esta doenca por estar na idade de risco.

A sugestdo para mudar e melhorar seria primeiramente reunir-me com

minha equipe basica para ter bem o numero de mulheres compreendidas no



15

programa, para ter uma ideia do total. Depois propor um responsavel para levar o
controle deste programa que junto comigo verificaria a cada 15 dias ou mensalmente
a cobertura e qualidade da atencdo a demanda de controle de cancer de mama,
assim como realizaria o registro dos resultados. Propor busca ativa da incidéncia e
prevaléncia dos fatores de risco para o cancer de mama em todas as mulheres que
realizam as acdes de rastreamento em nossa UBS com apoio dos assistentes
sociais.

Na unidade de saude, fazemos atendimento de adultos com HAS (estima-se
pelo CAP cobertura de 52%, pois, 418 pessoas sao acompanhadas) e DM (estima-
se cobertura de 37%, pois, 84 pessoas sdo acompanhadas) todos os dias da
semana, também estamos fazendo classificacdo para estratificar 0 risco
cardiovascular dos adultos portadores com risco de presentear estas doencas.
Fazemos orientacdo de habitos alimentares saudaveis para os portadores de HAS
e/ou DM da éarea de cobertura, controle do peso corporal de estimulo a pratica
regular da atividade fisica, orientamos sobre os maleficios do consumo excessivo de
alcool, acdes que orientem sobre os maleficios do tabagismo mensalmente com 0s
grupos. Temos dificuldade porque nao temos arquivo especifico para os registros
dos atendimentos dos adultos com HAS e DM.

Como sugestdo para melhorar a atengdo médica, seria fazer uma busca
ativa de pessoas com alto nimero de fatores de risco e tratar de integrar a nosso
grupo de trabalho a psiquiatra. Fazer um registro especifico para os atendimentos
dos adultos com HAS. Fazer mas atividades de grupo que estimulem a localidade
para conseguir uma totalidade completa de todos os hipertensos de minha unidade.

Aumentar o numero de a¢Bes desenvolvidas em minha UBS no cuidado aos
adultos portadores de DM como o diagnéstico e tratamento do alcoolismo e reforcar
as cumpridas até agora. Fazer uma atualizacdo sobre como reconhecer sinais de
complicacbes do DM para meu pessoal de saude. Nao so realizar as atividades com
grupos de adultos com DM em minha unidade, mais também fazer em outros lugares
de comunidade para estimular o maior nimero de pessoas a integrar ao grupo.

Em minha UBS realiza-se atendimento de idosos todos os dias da semana,
acontece em todos os turnos. Participam do atendimento Assistente Social,
Enfermeiro, Técnico/auxiliar de enfermagem e o médico. Além das consultas
programadas, temos demanda de idosos para atendimento de problemas de saude

agudos. Fazemos muitas acdes no cuidado dos idosos: imunizacdes, promocéo da
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atividade fisica, promocdo de habitos alimentares saudaveis, diagnodstico e
tratamento de problemas clinicos em geral entre outras. Eles tém acesso ao
atendimento nas especialidades que precisam e encaminhamento para internacéo
hospitalar. Nao temos registros especificos para os atendimentos dos idosos, o CAP
estima que ha 492 idosos na area de abrangéncia, cerca de 293 séo
acompanhados, nesse caso a cobertura é 60%.

Penso que contar com um arquivo especifico para o0s registros do
atendimento dos idosos, nos permitiria um melhor conhecimento e controle deste
grupo da populagéo. Incorporar a avaliagdo dela Capacidade Funcional Global do
idoso para dar uma melhor qualidade as minhas consultas.

Meu maior desafio em minha USB parte de conseguir uma melhor unidade
estrutural com todos e as condicbes para conseguir uma melhor atencdo e
comodidade da comunidade. Mediantes reunides comunitarias lhes fazer saber a
importancia de conseguir a mudancga. Conseguir uma maior integracao da populacao
aos programas e atividades de promocéo e prevencdo de saude, estabelecidos por
cada programa nacional de saude. Conseguir conhecer o total populacional para
assim ter um maior controle e saber sobre que idades posso exercer agbes de
salude com o apoio dos assistentes sociais

1.3 Comentério comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Andlise

Situacional

Apés terminar esta unidade e comparar com 0S primeiros comentarios
escritos em "Qual a situagdo da ESF/APS em seu servigo?", posso dizer que na
unidade em que trabalho é oferecido atendimento a todas as pessoas de diferentes
grupos etarios, mas acredito que esta atencdo tem possibilidade de melhorar agora
que conheco com mais profundidade como funciona verdadeiramente uma USB,
gracgas a este curso.

Na andlise situacional foi possivel identificar as fragilidades do servico,
conforme o caderno de agbes programaticas evidencia, bem como as necessidades
da populacédo, servindo como uma radiografia do servico, embasando para escolha
do foco no qual realizarei a intervengdo. Também me possibilitou atuar “em saude”

conforme necessidade da populacdo através da estrutura, processo e resultados
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que ndo podem ser dissociados para a avaliagdo dos servigos, que muitas vezes

nao sao levados em conta pelos profissionais.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A Hipertensdo Arterial Sistémica € a mais frequente das doencas
cardiovasculares. E também o principal fator de risco para as complicacdes mais
comuns como acidente vascular cerebral e infarto agudo do miocardio, além da
doenca renal cronica terminal (BRASIL a, 2013).

No Brasil sdo cerca de 17 milhdes de portadores de hipertenséo arterial, 35%
da populacdo de 40 anos e mais. E esse numero € crescente; seu aparecimento
estd cada vez mais precoce e estima-se que cerca de 4% das criancas e
adolescentes também sejam portadoras. A carga de doencas representada pela
morbimortalidade devida a doenca é muito alta e por tudo isso a Hipertensao Arterial
€ um problema grave de saude publica no Brasil e no mundo (BRASIL a, 2013).

O Diabetes Mellitus (DM) € hoje um dos maiores problemas de salde em todo
o mundo. Atualmente, mais de 250 milhdes de pessoas convivem com a doencga,
mas espera-se que este nimero chegue a 380 milhdes, em 2025. Apenas no Brasil,
12 milhGes de pessoas tém diabetes, e muitas ainda nem foram diagnosticadas
(BRASIL b, 2013).

O projeto de intervencao tem como objetivo o controle da hipertensao arterial
e diabetes mellitus e seus fatores de risco e complicacdes na populacdo assistida,
auxiliando na reducdo do impacto social e econdmico decorrentes do seu continuo
crescimento com a prevencédo e identificagcdo oportuna e tratamento adequado da
doenca e suas complicacdes. Ao definir essa acdo programatica como prioridade, a
equipe considerou a importancia do problema e capacidade para enfrenta-lo, ja que
depois da andlise realizado na minha unidade, pude ver que os indicadores de
gualidade deste programa s&o bons, entretanto, a cobertura 418 (52%) hipertensos
e 84 (37%) diabéticos esta muito abaixo das estimativas. A equipe considerou ainda
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0 sub diagndéstico de pessoas com Diabetes Mellitus e Hipertensédo Arterial, como o
principal motivo da escolha, visto que a falta de controle desses agravos e seus
fatores de risco pode levar a complicacdes como acidente vascular cerebral e infarto
agudo do miocardio, além da doenca renal cronica terminal e Pé Diabético. A equipe
de saude ha tempo quer implementar estratégias para melhorar a qualidade da
atencdo destes usuarios e com este projeto de intervencéo temos a oportunidade de
trabalhar para alcancar os objetivos propostos pelo programa.

A UBS Zona Sul tem uma recepc¢éo, uma sala de espera, um consultério, uma
sala de vacina, uma sala de curativos, uma cozinha e dois banheiros (um para
usuarios e outro para funcionarios). A equipe esta composta por médico geral, uma
enfermeira, uma técnica de enfermagem, um auxiliar de limpeza, um odontologista,
uma auxiliar em salude bucal e trés agentes comunitarios de saude. Tem placa de
identificacdo na entrada da UBS, possui rampas e corrimdes que permitem o acesso
de pessoas portadoras de deficiéncias fisicas. As doencas mais frequentes sao as
patologias crénicas como a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus, é uma
populacdo com um alto indice de doencas dislipidémicas e sedentarismo. Minha
populacédo é rural com aproximadamente tem 3.600 habitantes.

Possui um total de 3600 habitantes na area adstrita, com um total de 1.267
familias cadastradas até o momento. Na populacdo da area 1757 sdo homens e
1843 mulheres. Para uma cobertura 94% da populacdo registrada em minha
unidade de satde. E uma comunidade acostumada a comer com muita gordura nas
comidas, com um alto indice de Doencas Dislipidémicas e sedentarismo. Acredito
que a minha comunidade comecou a melhorar seus indicadores de salde desde que
comecei a trabalhar na unidade. Com um médico geral assistindo diariamente e
oferecendo uma atencdo medica de maior qualidade que antes oferecidas por
médicos contratados pela prefeitura. O municipio Pinheiro Machado apesar
de contar com um hospital e um centro de referéncia oftalmoldgico é dificil o acesso
da populacdo aos servicos médicos oferecidos por esses centros. Em minha equipe
de saude familiar geralmente enfocamos nosso trabalho de promocgéo identificando
0s principais fatores de risco existentes na comunidade e encaminhamos o trabalho
para reduzir os casos. Diminuir o consumo de sal, maus habitos alimentares,
tabagismo, alcoolismo, sobrepeso, sedentarismo nao deve faltar como meta em
nosso atuar diario como equipe que tem um vinculo estreito com a populacdo. Como

equipe de saude familiar temos sempre trabalhamos nao sé de forma individual, mas
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também de forma coletiva porque geralmente quem procura a unidade sdo as
mesmas pessoas e as demais ficam sem o seguimento correto. Temos 418(52%) de

cobertura em hipertensao e 84(37%) de diabéticos.
2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude das pessoas com hipertensdo arterial sistémica

e/ou diabetes mellitus, na UBS Zona Sul, Pinheiro Machado/RS.
2.2.2 Objetivos especificos e metas

Relativas ao objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou
diabéticos.

Meta 1.1 e 1.2 Cadastrar 85% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude.

Relativas ao objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos
e/ou diabéticos

Meta 2.1 e 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos
e diabéticos.

Meta 2.3 e 2.4. Garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos a realizacdo
de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

Meta 2.7 e 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento

odontoldgico em 100% dos hipertensos e diabéticos.

Relativas ao objetivo 3. Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou
diabéticos ao programa
Meta 3.1 e 3.2. Buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as

consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.
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Relativas ao objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes
Meta 4.1 e 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos

e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Relativas ao objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para
doenca cardiovascular
Meta 5.1 e 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Relativas ao objetivo 6. Promover a salde de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1 e 6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos hipertensos e diabéticos

Meta 6.3 e 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos.

Meta 6.5 e 6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100%
dos usuarios hipertensos e diabéticos.

Meta 6.7 e 6.8. Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos e diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas na Zona Sul, Pinheiro Machado/RS. Participardo da hipertensos e

diabéticos usuarios da unidade.

2.3.1 Detalhamento das a¢des

Objetivo 1. Ampliar a Cobertura a Hipertensos e/ou Diabéticos

Metas: 1.1e 1.2

Cadastrar 85% dos hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude
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Eixo: MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Acoes:

-Cadastrar todos os usuarios com DM e HAS da area de cobertura da unidade
de saude.

-Monitorar a cobertura dos usuarios com DM e/ou HAS mensalmente.

Detalhamento das acdes:

O cadastramento sera realizado pelos agentes comunitarios de saude, e a
cada fim de més nds faremos uma revisado da cobertura para avaliar os indicadores
e guanto nos falta para alcancar a meta proposta. Avaliaremos as dificuldades e
fortaleceremos o controle pelos responsaveis que serdo as técnicas de enfermagem

e 0 médico na UBS.

Eixo: ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acoes:

-Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa.

-Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e DM.

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

Detalhamento das acdes:

A enfermeira junto com a técnica de enfermagem vai fazer um registro com
todos os hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa até agora. Entre as
informacgdes inseridas no registro estdo Nome, idade, doenca, tratamento.

Os ACS ficardo responsaveis por trazer os registros de hipertensos e
diabéticos que tem registrados.

A enfermeira ficara responsavel de Capacitar os auxiliares de enfermagem e
os ACS em o saldo de reunido, duas vezes a semana por uma hora as segunda e
sexta feria. E supervisionar, de forma permanente os usuarios registados, para
melhorar o acolhimento para os portadores de HAS e Diabetes.

Nossa equipe de saude fara a verificagdo dos equipamentos necessarios para
a identificacdo das doencas na unidade como (esfigmomandémetro e para realizacao

do hemoglicoteste na unidade).

Eixo: ENGAJAMENTO PUBLICO
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Acoes:

-Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

-Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a
partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.

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

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

Detalhamento das acdes:

As orientacbes para a comunidade serdo feitas mediante as visitas
domiciliares todas as tercas feiras, conversas na unidade e durante as consultas.

Toda equipe de Saude ficara responsavel por estas atividades.

Eixo: QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA

Acodes:

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

-Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da presséao arterial
de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito e para realizacdo do
hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg.

Detalhamento das acdes:

O médico e a enfermagem fardo duas conversas educativas e atuais sobre 0s
principais fatores de riscos de estas doencas, sinais e sintomas. Uma vez por
semana em as reunides de equipe.

Avaliar e controlar o uso de uma boa técnica para verificagcdo da pressao
arterial de forma criteriosa e realizagcdo do hemoglicoteste em adultos com pressao

arterial sustentada maior que 135/80 mmHg por nossa equipe de saude.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e/ou
diabéticos
Metas: 2.1a 2.8

-Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos e diabéticos.
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-Garantir a 100 % dos hipertensos e 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 diabéticos cadastrados na unidade de saude.

-Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em 100 %
dos hipertensos e diabéticos.

Eixo: MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acoes:

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

-Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

-Monitorar o nimero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

- Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia.

- Monitorar os hipertensos e diabéticos que necessitam de atendimento
odontolégico.

Detalhamento das acdes:

O Medico e enfermeira serdo responsaveis por monitorar a realizacdo de
exame clinico apropriado dos usuarios hipertensos e diabéticos, sera feito todos os

dias da semana.

Eixo: ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdes:

-Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de pacientes
hipertensos e diabéticos.

- Organizar a capacitagdo dos profissionais de acordo com o0s protocolos
adotados pela unidade de saude.

- Estabelecer periodicidade para atualizagdo dos profissionais.

-Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.

-Garantir a solicitacdo dos exames complementares.
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-Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos exames
complementares definidos no protocolo.

- Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.

Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

- Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

-Organizar a acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos e hipertensos.

-Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo do
atendimento dos hipertensos e diabéticos provenientes da avaliagdo da necessidade
de atendimento odontoldgico.

Detalhamento das acdes:

-A técnica de enfermagem medira a pressao arterial junto com o peso e altura
a cada usuario agendado.

-A enfermeira preenchera o formulario das pessoas com fatores de risco e PA
elevada e também ira fazer o hemoglicoteste.

- O médico realizara palestras atuais do protocolo uma vez por semana a toda
equipe de saude.

- A enfermeira e o0 médico em todas as semanas procurardo manter 0s
registros atualizados

- A equipe de enfermagem imprimira os protocolos para uso de todo o pessoal
da UBS.

Eixo: ENGAJAMENTO PUBLICO

Acoes:

-Orientar 0os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensdo e a diabetes e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

-Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacao de
exames complementares.

- Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que

devem ser realizados exames complementares.
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-Orientar 0os usuérios e a comunidade quanto ao direito dos usuérios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular e possiveis alternativas para obter este
acesso.

-Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliagcdo da saude
bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento das acdes:

Serao realizadas atividades em grupo, bem como os ACS seréo capacitados

para orientar e informar os membros da comunidade.

Eixo: QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdes:

-Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

- Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de salde
para solicitagdo de exames complementares.

-Realizar atualizacéo do profissional no tratamento da hipertenséao.

-Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

-Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento das acdes:

Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

O médico é o principal junto com a enfermagem os principia-lhes participantes
e responsavel de capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado a

primeira semana do trabalho.

Objetivo 3. Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa
Metas: 3.1 e 3.2
Buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas na unidade

de saude conforme a periodicidade recomendada.

Eixo: MONITORAMENTO E AVALIA(;AO
Acoes:
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-Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia).

Detalhamento das acdes:

-O médico e enfermeira juntos fardo o monitoramento das consultas previstas
ao final da semana. Cada sexta feria comparamos a assisténcia de acordo ao

protocolo dos usuarios agendados, antigos ou novos.

Eixo: ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acoes:

-Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

-Organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes
das buscas domiciliares.

Detalhamento das acdes:

Uma vez por semana a equipe de saude indicara a quantidade do faltosos a

consulta, e ir4 fazer a visita para agenda uma nova consulta.

Eixo: ENGAJAMENTO PUBLICO

Acoes:

-Informar a comunidade sobre a importancia de realizacéo das consultas.

-Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasdao dos
portadores de hipertenséo e diabéticos (se houver numero excessivo de faltosos).

-Esclarecer aos portadores de hipertensdo e diabéticos, e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizagédo das consultas.

Detalhamento das acdes:

Toda equipe de saude sera responsavel de fazer as orientagcbes em seu posto
de trabalho todos os dias.

Realizar orientacdo individual aos usuarios durante consulta médica quanto
aos riscos de doencgas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertenséo,
sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente. A ser realizador pelo médico.

A enfermagem ao fazer o registro ou fazer avaliagéo do risco cardiovascular

fizera as orientagbes sobrea a importancia das consultas de acordo ao protocolo.

Eixo: QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
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Acoes:
-Capacitar os ACS para a orientacdo de hipertensos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.
Detalhamento das acdes:
-A enfermeira ir4 fazer uma vez por semana a orientacdo a os ACS.
Em cada reunidao de equipe, tem um tempo para capacitacdo dos

profissionais sobre os protocolos adotados pela unidade de saude

Objetivo 4. Melhorar o registro das informagdes
Metas: 4.1 e 4.2
Metas 4.1. e 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos

hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Eixo: MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acodes:

-Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos
acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento das acdes:

O médico e a enfermeira serdo 0s principais responsaveis. O registro sera
feito pela enfermeira diariamente com cada usuario agendado, ao final da semana
sera monitorado e avaliado o registro dos usuarios que compareceram a consulta

médica junto com a enfermagem.

Eixo: ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdes:

-Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

-Implantar a ficha de acompanhamento.

-Pactuar com a equipe o registro das informagdes.

-Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

-Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizagédo de
exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliagéo

de comprometimento de 6rgéos alvo e ao estado de compensacao da doenca.
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Detalhamento das acdes:
A enfermagem junto com a técnica sera responsavel de levar o controle e

registrar os usuarios com diabetes e hipertenséo diariamente.

Eixo: QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acoes:

-Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso e ou diabético.

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

Detalhamento das acdes:

Toda nossa equipe de salde tem que conhecer o registro que estamos
fazendo dos usuéarios hipertensos e diabéticos, assim como adequado
preenchimento. A enfermagem ficara responsavel pela capacitacdo a respeito dos

registros.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular
Metas: 5.1 e 5.2
Meta 5.1. e 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Eixo: MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdes:

- Monitorar o numero de pacientes hipertensos e diabéticos com realizacéo de
pelo menos uma verificagdo da estratificacdo de risco por ano.

Detalhamento das acdes:

A enfermagem junto com a técnica de enfermagem serdo as responsavel do

fazer o monitoramento semanal dos usuarios.

Eixo: ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acoes:
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- Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco.
-Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento das acdes:
O recepcionista recebera as orientagbes para priorizar o atendimento destes

usuérios encaminhando-os para enfermeira e a técnica de enfermagem.

Eixo: ENGAJAMENTO PUBLICO

Acoes:

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

-Esclarecer os pacientes e a comunidade guanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacao).

Detalhamento das acdes:

Todo o equipe de saude participara e sera responsavel. O médico fara
conversas educativas, os agentes comunitarios informando e orientando sobre a

importancia do controle dos fatores de riscos.

Eixo: ENGAJAMENTO PUBLICO
Acdes:

-Capacitar a equipe para realizar estratificacéo de risco segundo o escore de

Framingham ou de lesdes em 6rgéaos alvo.
-Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.

-Capacitar a equipe qguanto a estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis.

Detalhamento das acdes:

O médico junto com a enfermeira irdo orientar todo o pessoal de saude,

mediante conversas em reunides como fazer uma melhor avaliacdo e seguimentos

destes usuarios.
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Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1. e 6.2 Garantir orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos hipertensos e diabéticos.

Meta 6.3. e 6.4 Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos.

Meta 6.5. e 6.6 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100%
dos usuarios hipertensos e diabéticos.

Meta 6.7. e 6.8 Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos usuarios

hipertensos e diabéticos.

Eixo: MONITORAMENTO E AVALIACAO
Acoes:

- Monitorar a realizacdo de orientagcdo nutricional aos hipertensos e

diabéticos.

-Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos

hipertensos e diabéticos.

-Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos

hipertensos e diabéticos.

- Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos hipertensos e

diabéticos.
Detalhamento das acdes:

-A enfermeira fizera um controle sobre a realizacdo de orientagédo sobre os

risco do tabaquismo preguntando a os pacientes que vem ao posto médico.

- Odontologista ird dar as orientacdes sobre a higiene bucal mediante o

atendimento individual e coletivo aos usuarios.

- O médico junto com a enfermeira serdo responsaveis pelo controle das

orientacdes aos USUArios.
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Eixo: ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Acdes:
-Organizar préticas coletivas sobre alimentagdo saudavel.

-Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas

nesta atividade.
-Organizar praticas coletivas para orientacao de atividade fisica.

-Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores

fisicos nesta atividade.

-Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do

"abandono ao tabagismo".

-Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientacdes

em nivel individual.
Detalhamento das acdes:

- Convidar a nutricionista a participar em estas nova labor uma vez por
semana junto a todo o pessoal médico. A enfermagem e responsavel.

- A enfermagem tratara de coordenar a participacdo de educador fisico para
melhorar o conhecimento da importancia de fazer atividade fisica.

- A enfermeira e o médico tem fazer as coordenacfes para ter o tratamento
do abandono ao tabagismo na secretaria de saude.

- O odontologista junto com sua assistente fizeram uma avaliagcdo de quanto

tempo em geral precisam para cada consulta.

Eixo: ENGAJAMENTO PUBLICO
Acdes:

-Orientar hipertensos e ou diabéticos e seus familiares sobre a importancia da

alimentacao saudavel.

-Orientar hipertensos e ou diabéticos e a comunidade sobre a importancia da

pratica de atividade fisica regular.
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-Orientar os hipertensos tabagistas e os diabéticos tabagistas sobre a
existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

-Orientar os hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a importancia da

higiene bucal.
Detalhamento das acdes:

-Todo o equipe de saude ficara responsavel para orientar corretamente a

comunidade sobre a alimentacéo.

-Os agentes comunitarios diariamente em suas visitas a comunidades

levaram as corretas orientacdes corretas de atividades fisicas.

-Todo o0 equipe de saude participara de maneira ativa orientando e

informando sobre a existéncia e importancia de abandonar o tabaquismo.

-O odontélogo junto com sua assistente informaram a o pessoal de nossa

comunidade com conversas, reunides sobre a importancia da higiene bucal.

Eixo: QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
Acdes:

-Capacitar a equipe da unidade de saude sobre préaticas de alimentacdo

saudavel.

-Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacédo

em saulde.

-Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promoc¢édo da prética de

atividade fisica regular.

-Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacéo

em saude.
-Capacitar a equipe para o tratamento de pacientes tabagistas.

-Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacao

em salde.



34

-Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.
Detalhamento das acdes:

-O Nutricionista realizara conversa uma vez por semana melhorando o

conhecimento da equipe de salude sobre alimentacao saudavel.

-A enfermagem coordenard a capacitacdo do pessoal da unidade de saude,

por um educador fisico em a secretaria de saude.

-O meédico mediantes conversas educativas orientara semanalmente ao
pessoal de sua Unidade, sobre as condutas para melhorar a saide em geral de a

comunidade.

-Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal. O odont6logo

informara a todo o equipe sobre as orientacdes de higiene bucal.

2.3.2 Indicadores

Metas relativa ao Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou
diabéticos.

Meta 1.1. Cadastrar 85% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencado a Hipertenséo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade
de saude

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na unidade
de saude.

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2. Cadastrar 85% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade

de saude.
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Indicador 1.2: Cobertura do programa de aten¢cdo ao diabético na unidade
de salde.

Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencao 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.

Metas relativas ao Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencédo a
hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.1. Proporcao de hipertensos com o exame clinico apropriado de acordo
com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

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

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

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

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

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

Indicador 2.5. Proporcéo de hipertensos com 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 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular
para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.6. Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.7. Proporcao de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico.

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

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldégico em 100% dos diabéticos.
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Indicador 2.8. Proporcédo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Metas relativas ao Objetivo 3. Melhorar a adesédo de hipertensos e/ou
diabéticos ao programa.

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

Indicador 3.1. Propor¢céo de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saulde faltosos as consultas.

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

Indicador 3.2. Proporcéo de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Metas relativas ao Objetivo 4. Melhorar o registro das informacgoes.

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

Indicador 4.1. Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de salude com

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

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

Indicador 4.2. Proporcdo de diabéticos 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.

Metas relativa ao Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco
para doenca cardiovascular

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

Indicador 5.1. ProporcGes de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

Indicador 5.2. Proporcdo de diabéticos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

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

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

Metas relativas ao Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e
diabéticos.
Meta 6.1. Garantir orientac&o nutricional sobre alimentagdo saudéavel a

100% dos hipertensos.
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Indicador 6.1. Proporgédo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacado saudavel.

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

Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.2. Proporgcdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacado saudavel.

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

Denominador: Niumero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.3. Propor¢cdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacédo
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.4. Proporgéo de diabéticos com orientagdo sobre pratica regular
de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saulde.

Meta 6.5. Garantir orientacédo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.
Indicador 6.5. Proporcéo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.6. Garantir orientac&do sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios diabéticos.

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

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
0s riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

Indicador 6.7. Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre higiene
bucal.

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

Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.8. Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencao no programa Hipertenséo Arterial e Diabetes vou
adotar o Manual Técnico de Hipertensao Arterial e do Diabetes Mellitus do Ministério
da Saude, 2013 (BRASIL a, BRASIL b, 2013). Utilizaremos o Prontuario clinico onde
séo registrados os atendimentos dos adultos com HAS e DM. Com relagdo aos
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registros especificos, na Unidade ndo utilizamos ainda a ficha espelho para a acao
programatica na qual pretendo intervir, mas, pretendo registrar as informagfes na
ficha-espelho disponibilizada pelo curso.

A enfermeira revisara o livro de registro identificando todos os usuarios com
HAS e DM que chegarem ao servi¢o para a consulta de controle e reunido de grupo
nos meses da intervengdo. A profissional localizara os prontuarios destes usuarios e
transcrevera todas as informacfes disponiveis no prontuario para o registro. Ao
mesmo tempo realizard o primeiro monitoramento anexando uma anotacdo sobre
consultas em atraso, exames clinicos e laboratoriais e tratamento médico.

A enfermeira junto com a técnica de enfermagem irdo fazer um registro com
todos os hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa até agora. Os ACS
trardo seus registros para contribuir. A enfermeira ira capacitar os auxiliares de
enfermagem e 0s agentes comunitarios e supervisionar, de forma permanente 0s
usuarios registados, para melhorar o acolhimento das pessoas com HAS e Diabetes.
Nossa equipe de saude verificou 0s equipamentos necessarios para a identificacédo
das doencas na unidade como (esfigmomandmetro e para realizagcdo do
hemoglicoteste na unidade). Os Agentes de Saude informaram a existéncia do
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude diariamente.

O médico junto com a enfermeira ird capacitar os auxiliares de enfermagem e
0S agentes comunitarios e supervisionar, de forma permanente, suas atividades. Os
agentes de saude irdo encaminhar a consulta os individuos rastreados como
suspeitos de serem portadores de uma diabetes com antecedente familiares e
sintomas.

O médico ira realizar o exame clinico apropriado dos usuarios hipertensos e
diabéticos. Ira indicar todos os exames de acordo ao protocolo, a enfermeira junto
com os agentes de saude tem que levar o controle sobre a realizacdo dos exames
de cada usuéario. A capacitagdo sera realizada com todo pessoal da equipe, em
atualizacdo e conhecimento dos protocolos destas doencas. Para poder levar a
comunidade uma maior orientacdo em quanto a riscos e complicacdes de estas
doencas.

Para melhorar a adesdo de hipertensos e diabéticos ao programa, a
enfermeira e 0s agentes de salde levardo um controle sobre os faltosos a consulta,

com uma busca ativa todas a sexta feira em a reunido de equipe. Onde temos que



42

planejar quais deles estéo faltosos a consulta. Em cada reunido de grupo o médico
junto a enfermeira informaré a importancia das consulta e seu periocidade.

Para melhorar o registro das informacdes a nossa técnica de enfermagem
sera capacitada para que leve ou registro de todos os usuarios crénicos (HAS, DM).
Iremos manter as informacdes atualizadas das pessoas cadastradas em relacao
namero de consulta, tratamento, resultados das analises. Os Agentes de saude irdo
orientar a comunidade sobre seus direitos em relacdo a manutencdo de seus
registros de saude e acesso a segunda via se necessario.

Para mapear hipertensos e diabéticos com risco de doenca cardiovascular a
equipe utilizard a consulta para confirmagédo diagnéstica, avaliacdo dos fatores de
risco, identificacdo de possiveis lesbes em oOrgdos—alvo e morbidades, visando a
estratificacdo do portador de hipertensdo e diabetes. Além disso, a equipe ira
orientar 0s usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular. A médica e enfermeira fardo conversas para esclarecer
aos usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado controle de fatores
de risco modificaveis (como alimentacao).

A Equipe de saude vai desenvolver atividades educativas de promogéo de
saude com todas as pessoas da comunidade. Serdo individuais ou em grupo com 0s
usuérios hipertensos e diabéticos. Iremos orientar a comunidade sobre a importancia
das mudancas nos habitos de vida, ligadas a alimentacédo e a pratica de atividade
fisica rotineira. A assistente de odontologia e a enfermeira tém como tarefa orientar

os hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal.



2.3.4 Cronograma



Atividades Semanas
01 02 03 | 04 05 06 07 08 09 10 | 11 12 13 14 15 16
A
Monitorar o nimero de hipertensos cadastrados no Programa de Atengdo a Hipertenséo Arterial | X X X X X X X X X X X X X X X FTX
e a Diabetes Mellitus da unidade de saude
Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa. X X X X X X X X X X X X X X X X
Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a X X X X X X X X X X X X X X X X
Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos de toda area de X
abrangéncia da unidade de saude, e quanto as consultas e sua periodicidade.
Capacitar a equipe para a realizacédo de exame clinico apropriado, oferecer orientacdes de X
higiene bucal
Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de salde para solicitagdo de X
exames complementares.
Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico dos X
hipertensos e diabéticos
Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo (consultas em X X X X X
dia).
Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos acompanhados na unidade de X X X X X X X X
saude.
Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao acompanhamentodo | X
hipertenso e diabéticos e dos procedimentos clinicos em todas as consultas
Atendimento clinico aos usuérios com hipertensao e diabetes X X X X X X X X X X X X X X X X
Capacitar a equipe para realizar estratificagao de risco segundo o escore de Framingham oude | X
lesdes em 6rgdos alvo e a importancia do registro desta avaliagdo.
Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco X X X X X X X X X X X X X X X X
Monitorar o nimero de hipertensos e diabéticos com realiza¢éo de pelo menos uma verificagdo X X X X X X
da estratificagdo de risco por ano.
Capacitar a equipe da unidade de salude sobre préticas de alimentagio saudavel e sobre X
metodologias de educagdo em saude.
Organizar praticas coletivas sobre alimentagao saudavel e envolver nutricionistas nesta X X X X X X X
atividade.
Organizar praticas coletivas para orientacéo de atividade fisica e envolver educadores fisicos X X X X X X X
nesta atividade.
Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocao da pratica de atividade fisica regular | X
e sobre metodologias de educacéo em saude.
Orientar os hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para X X X X X X X X X X X X X X X X
abandonar o tabagismo.
Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagdo em saude. X
Monitorar realizacdo de orientacéo sobre riscos do tabagismo aos diabéticos. X X X X X X X X X X X X X X X X
Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientacdes em nivel X X X X X X X X
individual.




3 Relatério da Intervencéo

3.1As acOes previstas e desenvolvidas

As acles previstas no projeto de intervencédo foram divididas em 04 eixos:
monitoramento e avaliacdo, organizacéo e gestao do servi¢co, engajamento publico e
qualificacdo da pratica clinica.

No eixo da avaliagdo e monitoramento foram solicitadas a Gestdao do
municipio as fichas espelho (Anexo A) para os hipertensos e diabéticos e foi
implantada na UBS permitindo monitorar com maior eficacia, tanto a realizacdo do
exame clinico dos usuarios hipertensos e diabéticos bem como o numero de
hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais em dia e com acesso aos
medicamentos da farmécia popular.

Durante a intervencdo na primeira semana, a principal tarefa foi a capacitacéo
da equipe e dos agentes comunitarios de saude, fiz duas conversas essa semana,
junto ao nutricionista e psicéloga. Nas reunides de equipe sempre as duvidas foram
discutidas, também apresentaram algumas consultas feitas para conhecer o

atendimento correto as pessoas com HAS e DIAB (Figural).



46

Figura 1 Reunido de Equipe. Fonte: Arquivos do especializando. USB Zona Sul/Pinheiro
Machado-RS 2015

Conseguimos com a secretaria municipal de salde que os cadernos do
Ministério da Saude sobre a hipertensédo e diabetes (Caderno n° 36 do Ministério da
Saude — Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca crénica — Diabetes
Mellitus, 2013 e Caderno n°® 37 do Ministério da Saude — Estratégias para o cuidado
da pessoa com doenca crbnica — Hipertensdo Arterial Sistémica, 2013.) ficassem
disponiveis na unidade, ainda solicitei todos os exames laboratoriais de acordo com
0 preconizado pelo Ministério da Saude, ainda adotamos a ficha espelho como
forma de controle de N0Ss0S USUArios.

Realizamos na primeira semana de intervencdo uma reunido com a
assistente de farmacia e a enfermeira sobre o controle dos estoques de
medicamentos na unidade, decidimos atuar de forma conjunta, realizamos um
levantamento do estoque e a data de validade dos medicamentos na unidade e
registramos, ao longo da intervencdo. Acompanhamos a realizagcdo do pedido de
medicamentos, pois, é de extrema importancia que o profissional medica tenha
conhecimento dos medicamentos que estdo a disposi¢cdo na unidade na hora de
prescrever um medicamento para um usuario, se 0 usuario sair com o medicamento
da unidade as chances de adesdo ao tratamento sdo muito maiores, por iSso

devemos sempre priorizar farmacos que estejam a nossa disposicao.
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Foi proposto ao gestor a possibilidade de comprar medicamentos para o
tratamento do abandono ao tabagismo, a importancia e o efeito positivo na saude
em geral na comunidade. Mas, para fazer essa acdo € preciso a capacitacdo da
equipe de saude para contar com estes medicamentos no municipio.

Todos os usuérios crbnicos de alto risco foram avaliados, primeiramente
foram recebidos pela recepcionista 0s que estavam agendados ou encaminhados a
UBS. Apoés serem avaliados novamente pela enfermeira, ela agendava para consulta
no turno da tarde por ser o momento do dia que tenho menos atendimento. Dos
momentos mais importantes para se dar as orientagdes quanto a cuidados com a
alimentacgao, disponibilidade de medicamentos e seu uso alem de informagdes sobre
as possiveis complicacfes da hipertensdo e do diabetes € durante a consulta, para
iSSO € necessario estar aberto para ouvir as duvidas e anseios dos usuarios que
estdo em nossa frente e buscar dar resolutividade para seus problemas. Durante as
consultas individual dos meus usuarios eu oriento quanto os riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e diabetes, é sempre
importante aproveitarmos as consultas para realizarmos estas atividades de
educacdo em saude, o empoderamento dos usuarios sobre as condicbes e as
implicacbes de suas enfermidades € a melhor forma de prevenir complicacdes
futuras, as orientacdes muitas vezes parecem repetitivas, mas é sempre importante
reforcar com 0s usuarios e estar sempre aberto para davidas. Outra orientacdo que
faz parte da rotina da consulta é a importancia da periodicidade dos exames
complementares, eles tem que entender que s6 assim teremos uma melhor
condicao de avaliar a sua real condicdo de saude e definir assim a terapéutica a ser
utilizada, quanto a escolha da terapéutica tenho o cuidado de prescrever
medicamentos que estdo disponiveis na unidade ou na farmacia popular, ainda
oriento quanto a gratuidade para a retirada destes medicamentos na unidade e nas
farmacias que tem o selo “farmacia popular’, creio que o acesso facilitado aos
medicamentos tem permitido uma melhor adesao dos usuarios ao tratamento

Além da consulta outro momento importante sdo o0s grupos onde muitas
vezes os familiares participaram ajudando ao prevencdo e promoc¢ao de saude,
neles podemos conversar de forma mais ampla sobre diversos temas transversais a
hipertensédo e diabetes, alem de permitr a troca de experiencias entre 0s usuarios,
procurei sempre atender da forma mais integral possivel as demandas que me

apresentavam tanto nas consultas quanto nas atividades de grupo, novamente as
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orientacdes quanto as complicacbes da hipertenséo e diabetes estado presentes bem
como informagdes sobre o acesso aos medicamentos e a importancia dos exames
complementares, o bom das atividades em grupo que as orientacdes sdo realizadas
por toda a equipe o que de certa forma refor¢ca a importancia perante as pessoas,
alem de ser um momento de troca de experiencias entre os usuarios. Um problema
que enfrentei na realizacdo de atividades coletivas foi a falta de estrutura fisica da
unidade, a falta de espaco para a realizacdo de grupos me obrigou a buscar junto a
comunidade um espaco para podermos realizar as atividades coletivas de
prevencdo e promocdo em saude, consegui com o padre de uma igreja na

comunidade o empréstimo do saldo (Figura 2).
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Figura 2 Atividades de Grupo no Saldo da Igreja. USB Zona Sul/Pinheiro Machado-RS 2015

A maior dificuldade que encontrei foi a falta de odontologista quase todo o
tempo de intervencao, isto dificultou a atencdo integral aos usuarios. Nao foi
possivel fazer corretamente a Capacitagdo da equipe para oferecer orientagfes de
higiene bucal, por que nd@s tivemos problemas com assisténcia a saude bucal, para
dar ferramentas para fazer o melhor possivel esta acdo. Embora eu tenha dado

algumas orientacfes sobre a saude bucal, mas, o ideal seria a atuacdo do
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odontdlogo. Ao final depois de tanto falar com o secretario de saude e o gestor de
saude conseguimos o0 apoio de um especialista para ndo deixar a nossa
comunidade sem seu apoio assistencial.

Outra dificuldade que encontrei foi a demora na realizacdo dos exames
complementares, isto impossibilitou muitas vezes a adequacdo da terapéutica dos
usuarios. A busca ativa foi uma dificuldade devido a falta de organizacdo no comeco
da intervencdo. Mas, pouco a pouco consegui diminuir o numero de faltosos nas
atividades, conversando com eles sobre a importancia de serem acompanhados e
de comparecerem as consultas nos dias agendados, tivemos que pensar em novas
estratégias para a busca dos faltosos no decorrer da intervencdo, como através de
ligacdo telefénica que ajudou muito o comparecimento dos usuarios, além da
colocacao de cartazes na frente da unidade, quando houve a mudanca da unidade.

Em conversa com a Enfermeira discutimos sobre a importancia de seguirmos
o protocolo do Ministério da Saude e de estarmos sempre atualizados. Um momento
gque € muito importante para trabalharmos essas atualizagcbes e discutirmos 0s
protocolos e casos especificos de usuarios € a reunido de equipe, ja estamos

planejando um calendario com estas reunides e tematicas para trabalharmos nelas.
3.2 As ac0Oes e nédo desenvolvidas

Todas as ac¢les previstas foram realizadas.
3.3. Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

A coleta de dados foi relativamente tranquila apenas demandava maior tempo
durante a consulta para a realizacdo dos diversos registros, a maior dificuldade foi
lidar com a planilha de coleta de dados. Consegui superar as dificuldades do registro
na planilha de coleta de dados com ajuda da enfermagem e orientadora que me
indicava nos nossos dialogos onde eu estava errando, o aprendizado durante este

tempo foi muito rico.

3.4 Viabilidade da incorporacdo das a¢fes arotina de servigos
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Creio que as ac¢des desenvolvidas durante a intervencao ja estéo integradas a
rotina da unidade, agora com uma equipe completa vou conseguir dar continuidade
as acbOes e melhor ainda mais a cobertura de atendimento a hipertensos e
diabéticos. A minha equipe de fato, esta aceitando bem a incorporacdo das praticas
gue desenvolvi ao longo das doze semanas na rotina da unidade, e ndo somente a
equipe como a gestdo municipal ja estd ciente e disponibilizando o material
necessario como as fichas espelho para a continuidade da intervencéo.

Muitas das acOes realizadas na intervencdo ajudaram a melhorar o
atendimento em geral na UBS, sendo tomado como base para continuar o mesmo
em outros grupos onde também € importante trabalhar para seu desenvolvimento e

integracdo aos programas de salde nacionais.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

Objetivo 1: Ampliar a cobertura aos hipertensos e diabéticos.

Meta 1.1 e 1.2: Cadastrar 85% dos hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia
no Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador: Cobertura do programa de atencao ao hipertenso na unidade de salde.

Na area adstrita da minha equipe temos uma estimativa de 3.610 usuarios e
destes aproximadamente 549 sdo hipertensos com 20 anos ou mais, de acordo com
o VIGITEL, 2011. No primeiro més de intervencdo foram atendidos 141 hipertensos
(25,7%), no segundo més 218 foram cadastrados que equivale a (39,7%), e no
terceiro més com um total de 351 usuérios hipertensos com 20 anos ou mais
cadastrados uma proporcéao de (63,9 %), conforme a Figura 1.

A meta de cobertura era de 85% para hipertensos, atingindo-se ao final da
intervencao, 351 (63,9%) hipertensos com 20 anos ou mais. Devemos sempre ter
como objetivo principal alcangar uma cobertura 100% mas minha meta foi chegar
aos 85%. O numero dos usudrios cadastrados a medida que foi passando o tempo
melhorou. A principal dificuldade foi ndo fazer o projeto no tempo ao principio
acordado em 4 meses, neste caso acho que a meta proposta poderia ter sido
atingida completamente. Ademais, creio que nos proximos meses estaremos em
100% de cobertura Estes bons resultados foram possiveis através da
implementagcdo de acdes nos quatro eixos; avaliacdo e monitoramento e
organizacdo e gestdo do servico, qualificacdo da pratica clinica e engajamento

publico.
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Figura 3- Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de salde. UBS
Zona Sul / Pinheiro Machado — RS 2015. Fonte de dados; Planilha de coleta de dados — UFPEL

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

Na area da minha equipe temos uma estimativa de 3.610 usuarios e uma
estimativa de 135 diabéticos com 20 anos ou mais, no primeiro més de intervencgao
foram cadastrados de 28 usuarios (20,7%), no segundo més de o numero de
cadastrados foi de 37 (27,4%) diabéticos, no terceiro més 72 usuarios cadastrados
53,3% da populacéo de diabéticos com 20 anos ou mais (Figura.2).

Finalizamos a intervengdo sem atingir a meta pactuada de 85%, ao final
chegamos a (53,3%) da cobertura diabéticos, Claro que devemos sempre ter como
objetivo principal alcancar uma cobertura 100% mas minha meta foi chegar aos
85%. O numero dos usuarios cadastrados a medida que foi passando o tempo
melhorou. A principal dificuldade foi ndo fazer o projeto no tempo ao principio
acordado 4 meses, neste caso acho que a meta proposta poderia ter sido atingida
completamente. Ademais, creio que nos proximos meses estaremos em 100% de

cobertura.
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Figura 4- Cobertura do programa de aten¢é@o ao diabético na unidade de salde. UBS Zona
Sul / Pinheiro Machado — RS 2015. Fonte de dados; Planilha de coleta de dados — UFPEL

OBJETIVO 2.Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.

Metas 2.1 e 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos
hipertensos e diabéticos.

Indicador: Propor¢éo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Tivemos 141 cadastrados cujo exame clinico apropriado foi realizado em
um total de 91 (64,5%) hipertensos no primeiro més, no segundo més cadastramos
218 hipertensos e destes 164 (75,2%) tiveram o exame clinico realizado de acordo
com o protocolo, e ao final do terceiro més de intervencdo chegamos a um total de
277 usuarios que tiveram o exame clinico realizado de acordo com o protocolo
78,9% (Figura 5).

A proporcao de 78,9% s6 foi atingida no terceiro més devido a intervengéo
nao ser feita no tempo acordado no inicio, também muitos dos usuarios nao fazem
seu atendimento na unidade de saude. Mas apesar de ndo atingir a meta o0s
resultados pouco ao pouco foram melhorando. Ainda tem que se levar em questao a
relacdo de vinculo com os usuarios que se criou ao longo dos trés meses que

permitiu finalizar a intervencéo com um resultado bom.
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Figura 5. Propor¢éo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo.
UBS Zona Sul / Pinheiro Machado — RS 2015. Fonte: Planilha de coleta de dados - UFPEL

Indicador: ProporgBes de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

No primeiro de intervencdo dos 28 diabéticos cadastrados na unidade 17
(60,7%) tiveram o exame clinico realizado de acordo com o protocolo adotado, no
segundo més o numero total de diabéticos cadastrados foi de 37 sendo um total de
26 (70,3%) com o exame de acordo com o protocolo, no final do terceiro més de
intervencdo 72 diabéticos com 20 anos ou mais cadastrados sendo um total de 55
(76,4%), todos com o exame clinico realizado, de acordo com o protocolo (Figura 6).

Ao longo trés meses conseguimos criar vinculo com 0s usurios e organizar
0 processo de trabalho para que ao final da intervencao se conseguisse melhorar os
resultados, apesar de ndo cumprir-se o tempo acordado no projeto e ter usuarios

gue nédo fazem atendimento na unidade de saude.
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Figura 6. Propor¢éo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo.
UBS Zona Sul / Pinheiro Machado — RS 2015. Fonte; Planilha de coleta de dados - UFPEL

Meta 2.3 e 2.4: -Garantir a 100 % dos hipertensos e diabéticos a realizacao
de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

No primeiro més dos 141 hipertensos cadastrados 76 (53,9%) estavam com
0s exames complementares em dia, no segundo més dos 218 usuérios cadastrados
139 (63,8%) possuiam exames complementares em dia, finalizou-se a intervencao
com um total de 351 hipertensos cadastrados sendo que destes um total de 241
(68,7%) possuiam os exames complementares em dia (Figura 7).

Em relacdo a meta de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo, apesar de ter solicitado para todos os usuarios devido a demora para
marcacao e realizagdo dos mesmos até o fechamento deste relatorio ainda néo tinha
o resultado dos exames de todos os usuarios por isto ndo foi possivel atingir 100%
Para a melhoria do indicador é necessario o gestor disponibilizar exames e resultado

em menor espaco de tempo.
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Figura 7. Proporcéo de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo com
0 protocolo. UBS Zona Sul / Pinheiro Machado — RS 2015. Fonte; Planilha de coleta de dados -
UFPEL

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

No primeiro més de intervencdo dos 28 diabéticos cadastrados com 20 anos
ou mais, 18 (64,3%) estavam com o0s exames em dia; no segundo més o numero foi
de 37 cadastrados e destes 27 (73%) estavam com 0s exames em dia, ao final da
intervencéo tive um total de 72 diabéticos com 20 anos ou mais cadastrados sendo
gue 55 estavam com 0s exames complementares em dia de acordo com o protocolo
adotado, atingindo uma proporc¢éo de 76,4% (Figura 8).

Em relacdo a meta de exames complementares em dia, apesar de ter
solicitado para todos os usuérios devido a demora na realizacdo dos mesmos até o
fechamento desse relatorio ainda néo se tenham os resultados dos exames de todos

0s usuarios, ndo sendo possivel alcancar a meta de 100%.
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Figura 8. Propor¢éo de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo com o
protocolo. UBS Zona Sul / Pinheiro Machado — RS 2015. Fonte: Planilha de coleta de dados - UFPEL

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

Indicador 7 Propor¢cdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

No primeiro més de intervencdo dos 138 usuarios hipertensos 125 (96,6%)
utiizavam medicamentos da farmacia popular, no segundo més dos 211
cadastrados 194 (91,9%) estavam com prescricdo de medicamentos da farmacia
popular, ao final do terceiro més o numero de cadastrados era de 341 e o numero de
hipertensos com prescricdo de medicamentos da farmacia popular era de 323
(94,7%). (Figura 9)

A adequacdo da medicagéo é algo gradual, muitos usuérios faziam uso da
mesma medicacdo durante anos sem nenhuma adequacgdo, para tal adequacgéo
muitas vezes s80 necessarios exames complementares, outros levam tratamento so
dietético que nao decidi mudar se esta controlado. Por estes fatores que a meta de
100% néo foi atingida este foi um trabalho gradual, muitas vezes de convencimento
do usuario que o medicamento que é fornecido na unidade ou na farmacia popular
de forma gratuita tem o mesmo efeito que o medicamento pago.
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Figura 9. Propor¢cdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA priorizada. UBS Zona Sul / Pinheiro Machado — RS 2015. Fonte de dados:
Planilha de coleta de dados — UFPEL

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

No primeiro més de intervencdo dos 27 usuarios diabéticos 23 (85,2%)
utilizavam medicamentos da farméacia popular, no segundo més dos 37 cadastrados
32 (86,5%) estavam com prescricdo de medicamentos da farmécia popular, ao final
do terceiro més o numero de cadastrados era de 71 e o numero de diabéticos com
prescricdo de medicamentos da farmacia popular era de 64 (90,1%). (Figura 10)

Como os medicamentos para diabéticos sdo mais restritos, diferente dos
medicamentos utilizados para hipertensos, em sua maioria S&0 prescritos
medicamentos que estdo disponiveis na unidade e ou na farmécia popular. Alguns
usuarios so realizam tratamento dietético, ndo gerando, assim, grandes dificuldades
em relacdo a meta e outros levam tratamento por complicacdes crénicas da doenca

impedindo usar medicamentos da farmécia popular.
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Figura 10. Propor¢do de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA priorizada. UBS Zona Sul / Pinheiro Machado — RS 2015. Fonte de dados:
Planilha de coleta de dados — UFPEL

Meta 2.7 e 2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100 % dos hipertensos e diabéticos.

Indicador: Propor¢cdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Ao final do primeiro més de intervengdo dos 141 usuarios cadastrados 27
(19,1%) realizaram avaliagdo odontolégica, no segundo més o0 numero de
cadastrados era de 218 sendo que 27 (12,4%), ao final da intervencéo tivemos um
total de 351 hipertensos com 20 anos ou mais cadastrados e destes 96 tinham
passado por uma avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico atingindo
uma proporc¢ao de 27,4% (Figura 11).

Esta meta né&o foi atingida devido a irregularidade com este servigo durante
a intervencdo, saida do antigo odontélogo por problemas no pagamento, ficando um
especialista s6 fazendo urgéncias duas vezes por semana. Mas foi possivel contar
com atendimento continuado no servi¢o gracas ao gestor de saude a partir do ultimo
més da intervengdo. O novo odontologista tem vontade de cooperar, estando a

disposicéo para ajudar nesta avaliacéo.
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Figura 11. Proporcdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico. UBS zona Sul / Pinheiro Machado — RS 2015. Fonte de dados: Planilha de coleta de
dados - UFPEL

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

No primeiro més de intervencdo tivemos um total de 28 diabéticos
cadastrados sendo que 7 (25%) passaram por avaliacdo odontologica, no segundo
més dos 37 cadastrados 7 (18,9%), finalizei a intervencdo com um total de 78
diabéticos com 20 anos ou mais cadastrados e destes 24 (33,3%) possuiam
avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico (Figura 12). Esta meta ndo

foi atingida devido as razdes ja explicadas anteriormente.
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Figura 12. Propor¢do de diabéticos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico. UBS Zona Sul / Pinheiro Machado — RS 2015. Fonte: Planilha de coleta de dados-
UFPEL
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Objetivo 3: Melhorar a qualidade do atendimento aos hipertensos e
diabéticos.

Meta 3.1 e 3.2: Buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as
consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

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

Durante o primeiro més de intervencao tivemos um total de 18 hipertensos
faltosos a consulta e destes foi realizado a busca ativa para 15 (93,3%), no segundo
més o numero de faltosos foi de 44 usuéarios e foi realizada a busca ativa 29
(65,9%), no terceiro més finalizamos a intervencdo com um total de 156 hipertensos
faltosos e foi realizada a busca ativa de usuarios 111 (71,2%) (Figura 3).

A busca ativa foi um dos problemas da intervencdo, ao comec¢o os dados
estiveram de acordo com o esperado, mas por falta de um ACS ao final do segundo
més por problemas pessoais, também ao chegar de férias a unidade de saude foi
trocada de lugar impossibilitando a realizacdo correta da busca ativa. Lembrando
sempre que o periodo do projeto ndo foi feito no tempo acordado. Contei com a
ajuda da enfermeira da unidade todo o tempo. Utilizamos diferentes estratégias de
busca ativa como cartaz na entrada da UBS com os nomes dos faltosos,
telefonemas, surtindo um efeito positivo ao longo do dltimo més. Creio que agora
com uma equipe completa novamente junto com as acfes feitas vamos conseguir
mudar este cenario e a busca ativa vai ser uma rotina incorporada nas acdes da

equipe.
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Figura 13. Proporgédo de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa. UBS Zona Sul /
Pinheiro Machado — RS 2015. Fonte: Planilha de coleta de dados-UFPEL
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Indicador: Proporcdes de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

No primeiro més de intervencéo tivemos 5 usuarios diabéticos faltosos a
consulta e foi realizado a busca ativa de 4 (80%), no segundo més de intervencao
tivemos um total de 8 faltosos e destes realizamos a busca ativa de 5 (62,5%), no
terceiro més da intervengcdo com um total de 38 diabéticos faltosos e foi realizada a
busca ativa de usuarios 29 (76,3%) (Figura 4). A intervencao foi finalizada,
buscando-se 76,3 % dos diabéticos, pelas razdes explicadas anteriormente nao foi

possivel atingir 100% de cobertura.
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Figura 14. Proporgéo de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa. UBS Zona Sul /
Pinheiro Machado — RS 2015. Fonte: Planilha de coleta de dados-UFPEL

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagbes dos hipertensos e
diabéticos.

Metas 4.1 e 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100 % dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Dos 141 acompanhados no primeiro més de intervencdo um total de 117
(83%) estava com o registro adequado na ficha de acompanhamento, no segundo
més o numero era de 218 cadastrados e 172 (78,9%) com o registro adequado, ja
no terceiro més dos 351 hipertensos acompanhados um total de 300 (85,5%) estava

com o registro adequado na ficha de acompanhamento (Figura 13).
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O registro na ficha de acompanhamento € algo gradual, assim como a
adequacao dos medicamentos e a realizacdo do exame clinico, por isso os dados
foram progredindo de forma gradual apesar de ndo chegar a meta esperada,
lembrando a mudanca da unidade no terceiro més da intervencédo o que provocou
quase duas semanas de trabalho irregular na unidade. Ressalto ainda que este
registro na ficha de acompanhamento acaba por levar um tempo consideravel e
ainda existem outros documentos que noés profissionais da ESF temos que
preencher, acontece que muitas vezes, a falta de tempo, devido a grande demanda
acabamos por preencher de forma incompleta a ficha de acompanhamento, mas é

um cuidado que temos que ter e incorporar a nossa rotina.
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Figura 15.Proporcéo de hipertensos com registro adequado na ficha de acompanhamento.
UBS Zona Sul / Pinheiro Machado — RS 2015. Fonte: Planilha de coleta de dados-UFPEL

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

Ao final do primeiro més de intervencao dos 28 diabéticos acompanhados 23
(82,1%) estavam com o registro adequado na ficha de acompanhamento, ja no
segundo més de intervenc¢do o numero de usuarios acompanhados era de 37 sendo
gue destes 29 (78,4%) estavam com o registro adequado, no terceiro més dos 72
cadastrados 59 (81,9%) possuiam registro adequado na ficha de acompanhamento
(Figura 14). O registro na ficha de acompanhamento ndo atingiu 100% devido as

razdes explicadas anteriormente.
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Figura 16. Propor¢é@o de diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento.
UBS Zona Sul / Pinheiro Machado — RS 2015. Fonte: Planilha de coleta de dados-UFPEL

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

Metas 5.1 e 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100 %
dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporgdo de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

Dos 141 hipertensos cadastrados no primeiro més de intervencéo, 105
(74,5%) estavam com a estratificacdo de risco cardiovascular em dia; no segundo
més o numero de hipertensos acompanhados era de 218 e destes 181 (83%)
possuiam a estratificacdo de risco cardiovascular, ao final do terceiro més dos 351
cadastrados 290 (82,6%) estavam com a estratificacdo de risco cardiovascular em
dia (Figura 15). A meta nao foi alcancada porque ao fazer a mudanca da unidade,
tanto a enfermeira como a técnica de enfermagem que estavam como responsaveis
principais de fazer todo o movimento e adaptacdo no novo ESF de saude duas
semanas, ficaram sem fazer esta tarefa como foi planejada. Lembrando também que
nao foi o trabalho durante o tempo assinado, pudendo com tempo melhoras estes

resultados.
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Figura 17. Proporcéo de hipertensos com estratificacéo de risco cardiovascular por exame
clinico em dia. UBS Zona Sul / Pinheiro Machado — RS 2015. Fonte: Planilha de coleta de dados-
UFPEL

Indicador: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Ao final do primeiro més de intervencao dos 28 diabéticos acompanhados 25
(89,3%) possuiam a estratificacao de risco cardiovascular em dia, no segundo més o
namero de acompanhados foi de 37 e destes 34 (91,9%) estavam com a
estratificacdo de risco cardiovascular em dia, ja no terceiro més finalizou-se com um
total de 72 cadastrados e deste 60 (83,3%) com estratificacdo de risco
cardiovascular (Figura 16).

A meta ndo atingiu por que ao fazer a mudanca da unidade, tanto a
enfermeira como a técnica de enfermagem responsaveis desta tarefa, estavam
como responsaveis principais de fazer todo o movimento e adaptacdo Na nova USB
de saude duas semanas, ficando esta tarefa sem fazer como foi planejada.
Lembrando também que nao foi o trabalho durante o tempo acordado, pudendo com

tempo melhoras estes resultados.
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Figura 18. Proporcao de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular por exame
clinico em dia. UBS Zona Sul / Pinheiro Machado — RS 2015. Fonte: Planilha de coleta de dados-
UFPEL

Objetivo 6: Realizar acbes de promocéao da saude voltada a melhorar saude
de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1 e 6.2: - Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos hipertensos e diabéticos

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

No primeiro més de intervencéo tivemos um total de 141 acompanhados e
destes 138 (97,9%) receberam orientacdo nutricional, no segundo més o numero de
acompanhados foi de 218 de um total de 200 (91,7%) receberam orientacéo
nutricional sobre alimentacdo saudavel, jA& no terceiro més de intervencdo 304
(86,6%) hipertensos com 20 anos ou mais tinham recebido orientagdo nutricional
sobre alimentacdo saudavel (Figura 17).

A orientacdo sobre alimentacdo saudavel tem que ser algo que esteja de
acordo com a realidade que cada usuario vive, ao longo dos meses procuramos
conhecer melhor alguns usuérios e entender suas condi¢bes, bem como, criar um
vinculo para assim ter maior efichcia nas orientagcdes sobre alimentacdo. Ainda
tivemos que melhorar este ponto, ficando baixo o terceiro trimestre devido a falta de
alguns usuérios nado fizemos os grupos planejados semanalmente. Muitos deles
trabalham no momento acordado ou moram distante da UBS.
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Figura 19. Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre alimentacao
saudavel. UBS Zona Sul / Pinheiro Machado — RS 2015. Fonte: Planilha de coleta de dados-UFPEL

Indicador: Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Dos 28 diabéticos acompanhados no primeiro més intervencao 27 (96,4%)
receberam orientacdes sobre alimentacdo saudavel, no segundo més o numero de
cadastrados foi de 37 e destes 34 (91,9%) receberam orientacdo nutricional, finalizei
a intervencdo com um total de 72 usuarios diabéticos com 20 anos ou mais
acompanhados 63 (87,5%) receberam orientacdo nutricional sobre alimentacdo
saudavel (Figura 18). Nao foi atingido 100% devido as razbes explicadas

anteriormente.
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Figura 20. Proporcao de diabéticos com orientacdo nutricional sobre alimentacao saudavel.
UBS Zona Sul / Pinheiro Machado — RS 2015. Fonte: Planilha de coleta de dados-UFPEL
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Metas 6.3 e 6.4: Garantir orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade
fisica a 100 % dos pacientes hipertensos e diabéticos.
Indicador: Proporcéao de hipertensos com orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica.

Ao longo do primeiro més de intervencao foram cadastrados 141 hipertensos
destes 138 (97,9%) receberam orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular,
no segundo més o numero de cadastrados foi de 218 destes 200 (91,7%) receberam
orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular e ao final do terceiro més dos
351 cadastrados 304 (86,6%) receberam orientacdo sobre a préatica de atividade
fisica. (Figura 19).

A atividade fisica requer cuidado em sua pratica, comec¢ando por contar com
um bom local para fazer esta atividade € também necessaria uma avaliacdo das
condicdes fisicas do usuario, devido a isso a orientacdo é gradual, se faz necessério
conhecer a rotina do usuario e ter conhecimento do seu quadro geral de saude. A
mudanca UBS junto com as férias do especialista em reabilitacdo fisica, no altimo

més afetou nossa meta planejada.
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Figura 21. Proporcdo de hipertensos com orientagdo sobre a pratica de atividade fisica
regular. UBS Zona Sul / Pinheiro Machado — RS 2015. Fonte: Planilha de coleta de dados-UFPEL

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

No primeiro més de intervencdo foram cadastrados 28 diabéticos destes 27
(96,4%) receberam orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular, no
segundo més o numero de cadastrados foi de 37 destes 34 (91,4%) receberam
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orientacao, finalizei a intervencdo com 72 diabéticos deles 63 receberam orientacao
sobre a prética de atividade fisica regular uma proporcao de 87,5 % (Figura 20).

As razbes explicadas anteriormente afetaram nossa meta planejada.
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Figura 22. Proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre a pratica de atividade
fisica regular. UBS Zona Sul / Pinheiro Machado — RS 2015. Fonte: Planilha de coleta de dados-
UFPEL

Meta 6.5 e 6.6: Garantir orientacédo sobre os riscos do tabagismo a 100 % dos
pacientes hipertensos e diabéticos.

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

Ao longo do primeiro més de intervencéo foram cadastrados 141 hipertensos
destes 138 (97,9%) receberam orientagdo sobre os riscos do tabagismo, no segundo
més o numero de cadastrados foi de 218 destes 200 (91,7%) e ao final do terceiro
més dos 351 cadastrados 304 (86,6%) receberam orientacdo sobre os riscos do
tabagismo (Figura 21).

Durante a primeira consulta percebi que os usuarios nunca haviam recebido
orientacdes sobre os riscos do tabagismo ou pelo menos ndo estava registrado, foi
algo que fui incluindo gradativamente em minhas consultas, ao final da intervencéo
nao atingi a meta em 100% de hipertensos com 20 anos ou mais com orientacao
sobre os riscos do tabagismo. O principal fator foi a mudanca feita no ultimo més do
ESF de saude, tivemos que arrumar e preparar a consulta novamente. Mas estas
orientagfes incluiram-se na rotina das consultas para ao final atingir-se 100 % da
comunidade.
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Figura 23. Proporcdo de hipertensos que receberam orientagdo sobre os riscos do
tabagismo. UBS Zona Sul / Pinheiro Machado — RS 2015. Fonte: Planilha de coleta de dados-UFPEL

Indicador: Proporcéo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

No primeiro més de intervencéo foram cadastrados 28 diabéticos destes 27
(96,4%) receberam orientacdo sobre os riscos do tabagismo, no segundo més o
namero de cadastrados foi de 37 destes 34 (91,4%) receberam orientacao, finalizei a
intervencdo com 72 diabéticos deles 63 receberam orientagdo sobre os riscos do
tabagismo uma proporcdo de 87,5 % (Figura 22). Conforme explicado néo foi
atingido 100%, mas estas orienta¢cdes incluiram-se na rotina das consultas para ao

final atingir-se 100 % da comunidade.
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Figura 24. Proporcdo de diabéticos que receberam orientagdo sobre os riscos do
tabagismo. UBS Zona Sul / Pinheiro Machado — RS 2015. Fonte: Planilha de coleta de dados-UFPEL
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Meta 6.7 e 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100 % dos
pacientes hipertensos e diabéticos.
Indicador: Proporcéo de hipertensos com orientacéo sobre higiene bucal.

No primeiro més foram cadastrados 141 hipertensos e destes 27 (71%)
receberam orientacédo sobre higiene bucal, no segundo més de 218 cadastrados 90
(41,3%) receberam a orientagédo, ao final do terceiro més dos 351 acompanhados
211 (60,1%) receberam orientac&o sobre higiene bucal (Figura 23).

A orientacao sobre higiene bucal foi gradativa durante as consultas de forma
que busquei conhecer melhor as condi¢cbes sociais de cada usuario e a sua rotina
com relagdo a higiene, onde precisei ir a uma palestra para melhorar meus
conhecimentos, para poder dar melhor ajuda na comunidade apesar de nédo contar
com odontologista durante quase todo tempo em que foi feito o projeto. A meta foi
nao foi atingida, mas progrediu gradualmente trabalhando em conjunto com o novo

especialista que esta prestando assisténcia na USB, Faz pouco tempo.
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Figura 25. Proporcéo de hipertensos que receberam orientagdo sobre higiene bucal. UBS
Zona Sul / Pinheiro Machado — RS 2015. Fonte: Planilha de coleta de dados-UFPEL

Indicador: Proporcéo de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal

No primeiro més de intervencao foram cadastrados de 28 diabéticos com 20
anos ou mais destes 7 (25%) receberam orientagdo sobre higiene bucal, j& no
segundo més dos 37 cadastrados 14 (37,8%) receberam orientacdo, no terceiro més

o numero de cadastrados foi de 72 diabéticos e destes 46 (63,9%) receberam
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orientacao a respeito da higiene bucal (Figura 24). A meta foi ndo foi atingida, mas

progrediu gradualmente, conforme explicado anteriormente.
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Figura 26. Proporcdo de diabéticos que receberam orientagdo sobre higiene bucal. UBS
Zona Sul / Pinheiro Machado — RS 2015. Fonte: Planilha de coleta de dados-UFPEL

4.2 Discusséao

Com a intervencdo foi possivel iniciar o cadastramento dos usuarios
hipertensos e diabéticos na unidade de saude, j& que, anteriormente ndo havia uma
equipe de ESF com ac¢bes programaticas organizadas de acordo com o MS, além de
aumentar a cobertura de atendimento aos hipertensos e diabéticos. Antes da
intervencado a cobertura da atencdo a saude dos hipertensos e diabéticos era 52% e
37% respectivamente, no final da intervencdo ampliamos a cobertura da atencéo
aos hipertensos para 63,9% e 53,3% dos diabéticos. Estes avancos demonstram
gue mais hipertensos e diabéticos foram incluidos para o acompanhamento de sua
saude na UBS.

A intervencdo foi importante para a equipe iniciar o planejamento das
atividades e entender a forma de organizacdo dos servicos dentro da ESF,
melhorando, por exemplo, a cobertura de atencdo e a classificagao de risco de
ambos grupos com a intervencao.

Segundo a Organizacdo Pan-Americana da Saude “As ac0fes integradas de

prevencdo e cuidado a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus ocorrem
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prioritariamente na atenc&o primaria, que no Brasil se da, principalmente, atraves da
Estratégia de Saude da Familia (ESF), funcionando como a porta de entrada do
Sistema de Saude e onde as ac¢fes de carater comunitario apresentam possibilidade
de serem muito mais eficazes. Os processos de trabalho para producdo do cuidado
na ESF pressupdem que os profissionais de salde capacitados trabalhem de forma
interdisciplinar, que estabelecam vinculos com os usuérios e que se responsabilizem
pela Atencéo Integral dos cidadaos” (OPAS, 2010).

A intervencdo também proporcionou a capacitacdo da equipe acerca de
protocolos do MS e sobre acolhimento que fomentaram a Educacdo Permanente em
Saude, como dispositivo de valorizagdo do saber de cada um, sendo realizada no
local de trabalho na busca da mudanca do processo de trabalho. As mudancas nos
processos de formacdo sdo entender que as propostas ndo podem mais ser
construidas isoladamente e nem de cima para baixo, ou seja, ser decididas pelos
niveis centrais sem levar em conta as realidades locais. Eles devem fazer parte de
uma grande estratégia, estar articulados entre si e ser criados a partir da
problematizacdo focadas nas realidades locais. Devem levar os diferentes atores
que atuam no local de trabalho a questionar sua maneira de agir, o trabalho em
equipe, a qualidade da atencao individual e coletiva e a organizagdo do sistema
como rede Unica.

Os ganhos para a UBS sédo inimeros, desde o inicio do cadastramento dos
usuarios hipertensos e diabéticos até a melhoria da qualidade e ampliacdo dos
servicos prestados, melhor controle de insumos e além de uma melhora significativa
nos registros existentes na unidade, o que possibilitou a realizacdo do
monitoramento e avaliacdo, despertando na equipe a necessidade e importancia
destes para o planejamento da salude na UBS.

N&o somente a intervencdo teve um grande impacto para a comunidade,
mas a implantacéo da ESF como um todo, antes da implementacao da intervencéo o
atendimento médico era restrito a um turno e eram disponibilizadas apenas dez
fichas para a populacéo.

Para a comunidade a intervencdo também parece ter gerado impacto por
meio de atividades de educacdo em saude e orientacbes durante as consultas,
conversas e rodas de conversas contribuindo, assim, para a melhoria da saude.

Creio que se comecgasse neste momento a intervencdo seria mais efetiva, ja

que agora tenho melhor ESF médico onde sdo feitas as consultas com maior
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qualidade, todos as personas da ESF estdo melhor preparadas com relacdo as
doencas mais comuns na comunidade e as agcbes que precisam ser feitas. Estamos
cadastrando a populacdo de nossa area, com a equipe completa as atividades de
educacdo em saude podem ser realizadas de forma mais ampla, poderiamos ter um
melhor acompanhamento dos usuarios com a ajuda dos ACS e o0 processo de
implantagéo da ESF estaria se consolidando de forma mais integral.

A intervencdao ja esta incorporada a rotina da equipe, a definicdo de objetivos
e metas ja faz parte do nosso planejamento, adotamos também as fichas espelho
disponibilizadas pelo curso, pretendemos dividir melhor as atribuicbes dos membros
da equipe, no inicio da intervencdo elas estavam concentradas na figura do médico
porque nao tinhamos os profissionais preparados corretamente.

O proximo passo € a finalizacdo do cadastramento da populacéo adstrita de
minha equipe bem como a ampliagéo da cobertura e da qualidade de atendimento a
hipertensos e diabéticos bem como a realizacdo do planejamento em outras acdes

programaticas como Idosos e Saude da Crianca.



5 Relatério da intervencao para gestores

Senhor secretario:

Como faco parte do Programa Mais Médicos, um dos requisitos era a
realizacdo da Especializacdo Saude da Familia na modalidade EaD da UFPEL, a
qual estavamos liberados 8 horas semanais para nos dedicarmos aos estudos.
Durante a realizacdo do curso tivemos a oportunidade de conhecer o territério da
area de abrangéncia da UBS, detectar fragilidades e propor uma intervencao,
realizar e avaliar a mesma.

Durante a analise situacional foi detectado que a acdo programéatica da
atencdo a saude dos hipertensos e diabéticos precisava de melhorias, pois dos 549
hipertensos estimados, somente 52% estavam sendo acompanhados na unidade de
salude e quanto aos diabéticos, a estimativa era de 135, no entanto, 37% estavam
cadastrados na UBS bem como a qualidade do servi¢co de salude poderia melhorar e
atender de forma mais integral os usuarios.

Com a finalidade de buscar o aumento na cobertura e uma melhoria na
qualidade do atendimento aos hipertensos e diabéticos com 20 anos ou mais, foi
implementado uma intervengcdo com duracao primeiramente de 16 semanas que
depois, foi mudada para 12 semanas na UBS Zona Sul.

Conquistamos resultados consideraveis ao longo da intervencdo, por
exemplo, a cobertura tanto dos hipertensos quanto dos diabéticos. Ao final,
atingiram-se 351 hipertensos (63,9%) e 72 diabéticos (53,3%), chegando-se quase
as metas estipuladas de 85-90% gracas as atividades que envolveram
monitoramento e avaliacdo, engajamento publico, qualificacdo da pratica clinica e
organizacao e gestao do servico. Salientamos que a meta que nos propomos atingir

nao foi totalmente alcancada, entendo que para um maior aumento da cobertura se
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faz necessario o termino do cadastramento dos usuarios da area de abrangéncia,
cadastramento este que ja estd em andamento, apds 0s agentes comunitarios de
saude tem um importante papel na busca ativa destes usuarios.

Além de aumentar a cobertura melhoramos o cuidado para estes usuarios,
realizamos exame clinico apropriado em 78,9 % dos hipertensos e 76,4 %
diabéticos, realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo, ndo foi possivel atingir a meta pactuada de para os hipertensos e
diabéticos pela dificuldade dos usuarios realizarem os exames solicitados e demora
no retorno dos resultados. Sendo necessario melhorar o acesso e a resolutividade.

Para a melhoria dos usuéarios foi disponibilizada a prescricdo de
medicamentos da farméacia popular/HIPERDIA, sendo que, a meta quase alcancada
decorreu do acesso aos farmacos alocados na UBS, pois, muitos usuarios nao tém
condi¢cBes de irem até a Farméacia Popular buscar os medicamentos e muitos deles
tem tratamento dietético.

Para melhorar a saude bucal dos hipertensos e diabéticos € necessario
profissional em tempo integral na UBS e que trabalhe na logica das acdes
programéticas, pois o atendimento ainda é muito curativo. E ndo atingimos as metas
pactuadas quanto a saude bucal. Finalizei a intervencdo com um total de 72
diabéticos com 20 anos ou mais cadastrados e destes 24 (33,3%) possuiam
avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico, ainda com relacdo aos
hipertensos tivemos um total de 351 usuarios com 20 anos ou mais cadastrados e
destes 96 tinham passado por uma avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico atingindo uma proporgédo de 27,4%.

Um grande problema que nos deparamos durante a intervencado foi quanto a
busca ativa dos faltosos que deveriamos ter atingido 100%, mas na realidade,
conseguimos realizar a melhor busca possivel, devido a falta de ACS e equipe ficar
incompleto no momento e também na mudanca no USB durante o projeto, que foi a
principal causa de néo atingir a meta pactuada. Para a melhoria deste indicador é de
extrema importancia que haja a alocacdo de profissionais para fins de melhor
processo de trabalho e atencéo a salude aos usuarios.

Realizamos orientacbes para 86,6% dos usuarios hipertensos e 87,5%
diabéticos atendidos quanto a importancia do estilo de vida para prevencdo de
complicagBes e agravos, durante as consultas e nos grupos. Quanto a gestdo do
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servico e o processo de trabalho implantamos novas fichas de monitoramento, além
de realizar o controle de insumos e medicamentos dentro da unidade.

Ao longo das 12 semanas enfrentamos muitas dificuldades, como mudar as
acOes planejadas para 16 semanas no comeco no projeto, a demora na realizacao
dos exames complementares, uma equipe incompleta durante um tempo, na
mudanca no USB assim, foi a falta de preparagdo dos ACS sobre as doencas
cronicas mais comuns na populacdo e neste sentido solicitamos que nos ajudem
divulgando junto a comunidade, a importancia de ir as consultas marcadas e na
impossibilidade, passar na UBS para realizar novo agendamento.

E com o apoio da gestdo e o fornecimento do material necessario iremos
aumentar ainda mais a cobertura e a qualidade do atendimento, portanto, a
contribuicdo da gestdo é primordial para que a saude da populacdo da UBS Zona

Sul melhore ainda mais.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Senhores e senhoras membros da comunidade do bairro da Zona Sul,
realizamos na UBS Zona Sul, uma intervencdo com duracdo de 12 semanas para 0s
usuarios com Hipertenséo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus para melhorar o
acesso e o cuidado.

A escolha por trabalhar com hipertensos e/ou diabéticos se deu ap6s uma
analise da situacdo dos usuarios da unidade, aonde percebemos que se fazia
necessario principalmente uma ampliacdo na cobertura e uma melhora na qualidade
do atendimento prestado aos hipertensos e diabéticos, levando em conta os riscos
de complicacbes decorrentes do agravo destas doencas associado a falta de
acompanhamento médico destes usuarios, a falta de orientacdo quanto aos
cuidados como alimentacdo, a importancia da realizacdo de exercicios fisicos,
orientacbes estas que buscamos abordar de forma integral durante todas as
atividades, tanto individuais, como nas consultas, 0s grupos gue realizamos, sempre
pensando na melhoria da saide da comunidade.

SO para terem uma nogdo de como a situacdo dos hipertensos e diabéticos
estava antes da intervencéo, deveria estar acompanhando 549 hipertensos e 135
diabéticos, mas pouquissimos estavam cadastrados na UBS 52% e 37%, e vocés
sdo sabedores dos problemas que podem ocorrer com 0S usuarios portadores
destas doencas que nao realizam o correto acompanhamento, como derrames,
problemas na cabeca, no coracdo, cegueira. Muitos a vinham a UBS, mas néo de
forma sistematica a procura era mais quando estavam doentes.

Durante as 12 semanas foi possivel cadastrar 351 (63,9%) hipertensos e 72
(53,3%), ou seja, mais da metade da populacdo portadora destas patologias. Além
de melhorar o acesso, estdvamos muito preocupados com a maneira que 0

atendimento, cuidado, era realizado aqui ha UBS, e também nos propomos melhorar
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0 exame clinico realizado, ou seja, que vocés fossem examinados durante as
consultas de forma apropriada, disponibilizamos a prescricdo de medicamentos da
farmacia popular, ainda foi possivel solicitar a todos exames complementares e
realizar a estratificacdo de risco cardiovascular em todos 0s usuarios
acompanhados, estes dados refletem o ganho em qualidade para o0s usuarios
atendidos.

Também durante a participacdo de vocés nos grupos, nas consultas,
reforcamos muito a necessidade de estarem se cuidando, através da alimentacao
saudavel, realizacdo de atividade fisica, os maleficios do alcool e fumo. Para a
pressao e a taxa de acglcar no sangue melhore e se mantenha dentro dos valores
aceitaveis o tratamento com remédios € muito importante e ndo pode ser
interrompido, mas, se for associado com os cuidados com a saude, estes vao
melhorar ainda mais.

Para realizarmos a intervencdo organizamos todas as atividades quando
chegavam a UBS era aberto prontuario, anotdvamos na carteirinha de vocés e nos
Nnossos papeis, tudo que realizamos durante as consultas, para isso a equipe foi
capacitada para melhorar o atendimento o acolhimento, organizamos a agenda,
melhoramos 0s encontros nos grupos e sempre solicitamos a participacao de toda a
comunidade. Todas as acdes foram monitoradas para ver se estavamos realizando
conforme planejamos.

Um problema que encontramos que muitos usuarios agendavam as
consultas e ndo compareciam, além disso, alguns tém habitos alimentares que nao
sdo saudaveis. Mudar isto foi bastante trabalhoso para equipe, pois a comunidade
nao esta acostumada a ter assisténcia medica constantemente.

Chegamos ao final da intervengdo com 6timos resultados, atingimos o que
planejamos, a equipe ird incorporar a intervengdo na rotina de trabalho. Esperamos
cada vez mais qualificar nossas praticas para prestar uma atencdo integral aos
NOssos usuarios, aumentando cada vez mais a cobertura e a qualidade do cuidado.
Por isso é importante a participagdo e o apoio da comunidade e contamos com

todos.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Minha expectativa inicial ao curso era mais com relacdo ao processo de
trabalho do médico inserido na ESF, esperava que o curso fosse mais uma
atualizacdo sobre a forma de atuacdo dos médicos na atencdo basica no Brasil, e
me surpreendi quando iniciei e descobri que era uma intervengdo a ser realizada,
mesmo nao tendo atendido as minhas expectativas iniciais tentei realizar o melhor
projeto possivel.

O curso teve um significado em minha pratica profissional, mais no sentido,
de me ajudar a planejar minhas ac¢des e trabalhar de forma organizada e com os
conhecimentos adequados para 0 manejo dos usuarios na unidade e na comunidade
com base nos protocolos adotados no Brasil. Oportunizou também conhecer a real
situacdo do territério, através da estrutura, processo e resultado, para um
planejamento em salde que va ao encontro das necessidades da populacao.

Creio que os aprendizados mais relevantes ao longo do curso foram os
estudos de pratica clinica que me permitiram me atualizar e me aprofundar sobre
temas especificos, que sdo importantes porque sdo temas do cotidiano nas
unidades basicas de saude, ainda ressalto o estudo dos protocolos clinicos de
Hipertensdo e Diabetes que me permitiram adotar a conduta esperada no Brasil. O

curso em si me permitiu melhorar a qualidade na atencao dentro da unidade.
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Anexo A - Ficha espelho

PROGRAMA DE ATENGCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS
FICHA ESPELHO

CONSULTA CLINICA
Data | Profissional | Pressso | Peso (kg) | IMC _ Estratifcagso de rsoo Exame dos Exame fisico | Onentagho | Orentagso | Orientagso | Data da
gue atendeu | arterial (gfm™) pés (nomal ou | (nomal ou nutricional athvadade sobre proxma
(rmmig) alterado) aherado) fisica tabagismo consulta
Framingham Lesdes
(Baixo émgho alvo




Anexo B - Planilha de coleta de dados
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