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Resumo

Alcides Edgardo Maldonado Pereira. Melhoria na qualidade do atendimento a
saude de usuario com HAS e/ou DM da UBS/ESF Nova Natal, Natal/RN. 2015. 85
fl. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia)
- Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal
de Pelotas, Pelotas, 2015.

Acles voltadas para a populagdo em nivel da Atencdo Primaria em Saude séo
fundamentais para a prevencéo de doencas de ordem aguda e crénicas. Logo, esta
intervencdo teve como objetivo melhorar a atencdo a salude de usuarios com
hipertenséo e diabetes que pertencem a area de abrangéncia da UBS/ESF de Nova
Natal, Natal/RN. Para a realizacdo do trabalho foram elaboradas a¢cées nos quatro
eixos tematicos de: monitoramento e avaliacdo, organizacdo e gestao do servico,
engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica. As a¢des visavam a ampliacao
da cobertura, a melhoria de qualidade da atencdo, a busca ativa dos faltosos as
consultas, a melhoria dos registros, a avaliacdo de risco e a promocao de saude
para os hipertensos e diabéticos. Foi utilizada uma ficha espelho para realizar o
registro e coleta de dados e também foi utilizada a planilha eletrénica no Excel
ofertada pelo curso para auxiliar na analise dos dados. A intervencéo ocorreu em 12
semanas, dos meses de fevereiro a maio do ano de 2015 e obteve como principais
resultados: cobertura para hipertensédo de 23%, sendo 197 pessoas acompanhadas
e para diabetes 32% com acompanhamento de 76 usuarios da UBS. As metas de
gualidade foram de maneira geral atingidas em 100% para hipertensos e diabéticos,
como por exemplo: exame clinico em dia de acordo com o protocolo, exames
complementares em dia de acordo com o protocolo, prescricdo de medicamentos
considerando a farmacia popular, estratificacdo de risco, orientagcdes nutricionais,
orientacdes de praticas de atividades fisicas e de higiene bucal. Os indicadores
como avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico e a busca ativa dos
faltosos as consultas ndo ocorreram durante a intervencao. Neste contexto, conclui-
se que a acao programatica desenvolvida teve bons indicadores de qualidade para a
populacdo que foi atendida durante a intervencdo, exceto para busca ativa de
faltosos e atendimento odontolégico. Verifica-se que para obtencdo de melhores
resultados € necessario o apoio da toda equipe de saude.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; doenca cronica;
diabetes mellitus; hipertenséo.
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Apresentagéao

O presente volume trata do trabalho de conclusdo do curso de poés-
graduacdo em Saude da Familia — Modalidade EAD, promovido pela Universidade
Federal de Pelotas. O trabalho foi constituido por uma intervengdo em campo com o
objetivo de melhorar a atencéo a saude de hipertensos e diabéticos da UBS/ESF de
Nova Natal, Natal/RN. O volume estd organizado em cinco unidades de trabalho,
construidas de maneira independente entre si, mas sequenciais e interligadas. Na
primeira parte observamos a analise de situacdo desenvolvida na unidade 1 do
curso. Na segunda parte é apresentada a andlise estratégica por meio da
construcdo de um projeto de intervencdo que ocorreu ao longo da unidade 2. A
terceira parte apresenta o relatorio da intervencao realizada ao longo de 12 semanas
durante a unidade 3 do curso. Na quarta secdo encontra-se a avaliacdo dos
resultados da intervencdo, com os graficos correspondentes aos indicadores de
saude, construidos ao longo da unidade 4. Na quinta e Ultima parte a reflexao critica
sobre o0 processo pessoal de aprendizagem no decorrer do curso e da
implementacdo da intervencdo. Finalizando o volume, estdo os anexos utilizados
durante a realizacdo deste trabalho. O Curso de Especializacdo em Saude da
Familia teve seu inicio no més de janeiro de 2014, sua finalizacdo ocorreu no més
de agosto 2015, com a entrega do volume final do trabalho de conclusao de curso,

aqui apresentado.



1 Anélise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

Pelo programa Mais Médicos cheguei a trabalhar no municipio Ceara Mirim,
no entanto apos alguns meses fui designado para trabalhar no municipio de Natal,
no distrito Numero 1, no Norte de Natal, mais especificamente em um bairro
chamado de Nova Natal. E uma area que pertence a periferia da cidade de Natal,
uma area semi-rural vizinha de uma éarea de fazendas, uma verdadeira fronteira,
entre a cidade e o campo.

E basicamente bairro dormitérios porque as pessoas que vivem neste local,
trabalham, em geral, na cidade de Natal e viajam diariamente utilizando diferentes
meios de transporte.

A populacdo que vive nesta area € constituida predominantemente de
trabalhadores e aposentados. Em geral sdo pessoas de baixa renda e que utilizam
0S recursos da saude publica, nao tendo outra forma para o atendimento de seus
problemas da saude.

O contingente de pessoas idosas faz com que essa realidade ainda seja
mais tangivel. No posto de saude, ou seja, hossa UBS, existem 6 equipes de Saude
da Familia, cada uma com o seu médico, enfermeira, técnicos de enfermagem e
agentes comunitarios de saude.

Pela existéncia de 6 equipes existem areas comuns, por exemplo, sala de
preparo para o atendimento do usuério, sala de arquivo, sala de curativos, sala de
vacinas, e a sala de administracao. Isso faz com que os membros de cada equipe se
organizem para realizar as respectivas tarefas utilizando salas em comum.

Cada médico e cada enfermeiro contam com uma sala de consulta. A
unidade de saude tem um gerente geral, um gerente administrativo e uma assistente

administrativa.
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Apo6s a minha chegada a unidade de saude verifiquei que existem apenas
dois computadores com Internet, onde as consultas, de acordo com
encaminhamentos feitos, sdo marcadas.

A éarea designada, Area 54, tem cerca de 4.000 pessoas e a area é
subdividida em 5 microdreas e possuimos 4 agentes comunitarios, sendo que uma
area encontra-se descoberta.

A UBS/ESF carece de agentes de seguranca, sendo que esta area, de Nova

Natal, € considerada de alto risco pela frequéncia de episédios que exigem a

intervencédo da policia ou de justica.
1.2 Relatério da Analise Situacional

O municipio de Natal tem 3.273.956 habitantes (IBGE), 7 UBS, sendo 2 ESF
e 5 UBS tradicionais. O municipio ndo disponibiliza NASF, CAPS e nao possui CEO.
Ha situagbes clinicas com os usuarios/familias que precisam de apoio psicologo e
assistente social em nossa rotina de trabalho. Esta falta de alguns profissionais,
realmente, afeta o trabalho da equipe. A direcdo da UBS esta trabalhando em
conjunto com as autoridades municipais para suprir estas necessidades. O
municipio disponibiliza servicos de média e alta complexidade sendo materializado
pela UPA e um hospital de retaguarda denominado Hospital dos Pescadores.
Distribuidos nestas unidades existem profissionais de especialidades como:
alergologia  (alergista), cardiologia, oncologia, pediatria, dermatologia,
endocrinologia, gastroenterologia, geriatria, hematologia, hepatologia, psquiatria,
reumatologia, urologia, infectologia, mastologia, nefrologia, neurologia, oftalmologia,
ortopedia, otorrinolaringologia, pneumologia e proctologia. Com relacdo aos exames
complementares 0 municipio apresenta algumas limitacdes. Os exames de ultra-
sonografia sempre estdo atrasados e sao realizados de acordo com a classificacao
de urgéncia que |he é dado. Aqueles exames de ultra-sonografia que nédo recebem a
classificacdo de urgentes podem demorar até seis meses e para as gestantes o
tempo médio de espera € de 15 a 20 dias.

A UBS, na qual trabalho, esta instalada no Norte Natal, regido de Nova
Natal, portanto, € uma UBS urbana em um bairro de muitos trabalhadores. Sem
davida, é a principal porta de entrada da atencdo priméaria no SUS, além da UPA do
nivel de atencdo secundaria. Nossa equipe (Equipe 54), esta composta por um

médico, uma odontdloga, uma enfermeira, um técnico de enfermagem, quatro
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agentes comunitarios de saude (ACS). Nossa area tem 5 micro areas e uma dessas
micro areas esta descoberta sem ACS.

Fisicamente a unidade é composta por uma sala de arquivos, uma area de
espera para 0S usuarios, uma sala para farmacia, uma sala de escritério para as
ACS, 2 banheiros para os usuarios, seis clinicas para médicos, outras 6 para
enfermagem, sala de vacinas, sala de preparo dos usuarios, cozinha, um consultorio
para os dentistas, (onde funcionam 4 equipes de odontdlogos), uma sala para
administracdo e outras trés salas para areas de Almoxarifado, limpeza, sala de
reunides todas, sem ar condicionado. Esta regido do Brasil é de altas temperaturas
constantemente, por isso € necessario ter aparelhos de ar condicionado de forma
permanente. Os consultérios, alguns deles tém banheiro para uso dos usuarios e
séo limpos regularmente pela equipe de servico. Ha outros 2 para o profissional.

A relacéo entre funcionarios da UBS é excelente e é desenvolvida com base
no respeito matuo. Com relacdo aos profissionais podemos dizer que os quatro
dentistas, possuem mais de 20 anos de servico e de profissdo enquanto que 0s
médicos sao todos jovens e todos com menos de 3 anos de experiéncia. Alguns
estdo se preparando para a prova de residéncia. A equipe de enfermagem tem
experiéncia de 5 a 20 anos de servico, bem como técnicos em enfermagem. Todas
as ACS tém mais de 10 anos de servico, tais como ACS, em diferentes partes do
RN. O administrativo esta composto por quatro pessoas com o diretora da UBS e 3
jovens funcionarios. Existem funcionarios responsaveis pela seguranca durante o dia
e a noite. Esta UBS funciona de segunda a sexta-feira das 07:00 horas as 16:00
horas.

A tarefa dos profissionais € realizada no ambito do ESF e durante as visitas
domiciliares, duas vezes por semana. Além disso, estamos fazendo contatos, para
comecar a trabalhar nas duas escolas da area, para acompanhamento clinico e
promocao a saude dos escolares. As visitas domiciliares sdo realizadas duas vezes
por semana, o atendimento é feito por toda a equipe para 0s usuarios que nao
podem frequentar a UBS. Sempre que é necessario realizamos a busca ativa de
usuarios com indicacfes especificas para acompanhamento de perto pela natureza
de sua patologia. A equipe de direcdo € responsavel pelos casos de notificacédo
obrigatéria. A equipe se reline uma vez por més com pautas variaveis, segundo as
circunstancias. O acompanhamento do plano terapéutico proposto aos usuarios

tanto nas situagbes de encaminhamento a outros niveis do SUS quanto nas
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internacdes hospitalares e domiciliares, por o momento, em geral, ndo contam com
uma contrareferencia, sendo este um problema importante. A area do Norte de Natal
(Nova Natal) tem limitacdes. As limitagBes relacionadas a seguranca séo devido a
regido apresentar episodios de violéncia como assaltos, assassinatos e outros e
econbmicas estao relacionadas a regido ndo ter um comércio forte, agricultura fraca
e a inexisténcia de fabricas. No entanto, comecamos a fazer contatos com
instituicdes publicas e privadas, como escolas e o centro do idoso, 0 que nos permite
expandir nossas atividades fora dos muros do ESF, pois a ESF/UBS nem sempre
tem os espacos necessarios para o desenvolvimento das a¢des planejadas.

Como foi observado existem cerca de 1.100 familias, lembrando que em
nossa area de abrangéncia, ha 5 microareas, e um delas esta descoberta.

A informagéo dos usuéarios fica nos prontuarios da familia cadastrada, sendo
estes prontuarios a unica referencia dos médicos da familia e seus integrantes. Um
prontuario eletrénico poderia ser de muita ajuda, para o bom atendimento dos
usuarios e isso, provavelmente deve ser feito através de uma campanha especifica,
por parte das autoridades do RN.

Durante a realizacdo de uma analise situacional da UBS, ndo posso
esquecer, as deficiéncias estruturais evidenciadas no SUS que ainda esta em
desenvolvimento apesar de seus 25 anos de implantacdo. Os déficits que ocorrem
na area de logistica, estruturais e materiais, sem duvida, afetam o funcionamento
das equipes de saude, muitas vezes atinge o limite de fazer estéreis os esfor¢cos
pessoais dos profissionais.

E importante informar que na area de abrangéncia de minha UBS existem
em torno de 4.000 pessoas, sendo 1.321 mulheres em idade feértil (10-49 anos), 301
mulheres estdo na faixa etaria de 50-69 anos de idade e na area atualmente
existem, aproximadamente, 60 gestantes. Com relacdo ao publico infantil a
populacdo apresenta 58 criancas menores de um ano, 116 criancas menores de 5
anos, 694 pessoas de 5 a 14 anos, 2575 pessoas de 15 a 59 anos, 2200 pessoas
entre 20 e 59 anos, 432 pessoas com 60 anos ou mais e as pessoas com 20 anos
ou mais com hipertensao e diabetes sao respetivamente: 829 e 237.

Nesta UBS ndo temos como resolver quadros clinicos agudos, que
requeiram meios alem da clinica, ndo temos fitas para verificarmos a glicose, nem
eletrocardiograma, ndo temos oxigénio para um asmatico, ndo temos sala de

pequenas cirurgias, ou seja, esta € uma ESF programado para consultas.
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Trabalhamos com usuarios que possuem doencas crénicas, basicamente, é verdade
que as vezes chega alguém que requer medidas de urgéncia ou de emergéncia,
mas 99,99% sao patologias cronicas. Quando isso ocorre 0,01%, encaminhamos as
pessoas para a UPA ou Pronto Socorro anexo ao Hospital do Pescadores, de
acordo com suas necessidades. Também € verdade, que ndo h4 um excesso de
demanda que néo pode ser coberta. A respeito do acolhimento das pessoas nao
temos problemas de qualquer espécie, exceto que muitas vezes, e necessario
educar a populacdo para melhorar a utilizacdo dos servi¢os de saude.

Em nossa UBS basicamente, sédo feitas as seguintes atividades planejadas:
atividades odontoldgicas de prevencéo realizadas pelo dentista (ndo posso informar
a freqUiéncia e outros aspectos, porque o dentista ndo esta disponivel no momento —
os funcionarios estdo em greve em todo o municipio), atividade de vacinacgéo,
atividades de prevencao de Cancer de colo uterino e atividades de prevencéo de
Cancer de mama (mamografia). Ainda em nossa unidade nao sao realizados grupos
operativos com o grupo alvo de mulheres em idade para a prevencao do cancer de
colo de atero e de mama.

Na puericultura em geral (nem sempre) a enfermeira as realiza, mas se ela
entende que tem que comunicar aos medicos algum caso especifico ela comunica.
A puericultura precisa ser organizada, pois somente a enfermeira esta se dedicando
a este trabalho. Todos os componentes da equipe precisam apoiar este trabalho.
Nesta tematica a organizacdo das acdes precisa englobar as criancas de 0-72
meses. Protocolos precisam ser estabelecidos, had necessidade de controle e
acompanhamento destas crian¢as. Nossos registros ndo sao bons para acompanhar
e monitorar as acfes de vacinacao por exemplo. Ha necessidade de reunir a equipe
e conscientizar a todos da necessidade de melhor direcionar o esforco de
atendimento as criancas de 0-72 anos, precisamos planejar e sistematizar as agoes.
O dentista apesar de fazer as suas atividades de prevencdo precisa acompanhar a
equipe e apoiar no atendimento clinico que deve ser organizado e sistematizado
para o monitoramento desta acdo. A equipe como um todo precisa melhorar o
cadastro das criancas e quando necessario realizar busca ativa daquelas criancas
gue ndo comparecem as consultas.

Com relacao as criancas menores de um ano residentes na area o indicador
gue precisamos melhorar é o indicador de cobertura que esta em 86% (50) e ainda

para as criancas menores de um ano temos que 20% das criangas acompanhadas
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estdo com atraso da consulta agendada em mais de sete dias, a triagem auditiva é
outro fator a ser revisto pela nossa equipe, pois ndo encontrei registros para este
indicador.

Estamos planejando atividades preventivas adicionais em escolas da regiéo,
com varios propdsitos: conhecimento das regras de transito, cuidados com o meio
ambiente, a assisténcia domiciliar, habitos de estudo e preparacao do ambiente de
estudo em casa, prevencao de doencas parasitarias, habitos de vida saudaveis.
Referindo-se a esses itens temos como objetivos ampliar a cobertura da atencéo a
salde da crianca em meu servico, melhorar a adesdo da populacdo as acdes
propostas, melhorar a qualidade da atencdo a saude, otimizar a qualidade dos
registros para obtermos melhores condi¢cdes para planejar e monitorar das acoes.
Nas atividades de educacdo em saude é importante destacar a participacdo dos
diferentes membros da equipe e as lacunas nos registros.

Em minha UBS ha necessidade de rever o indicador de cobertura do
puerpério, pois esta em 86% (50), a estimativa dos cadernos das acbfes € que
existem na area 58 puérperas. Ainda temos que analisar no ambito da equipe, 0s
indicadores de qualidade para o puerpério como: numero de mulheres que tiveram
as mamas examinadas, foi examinado o abdémen, realizaram o exame ginecologico
e tiveram seu estado psiquico avaliado. Nao ha registros na UBS, logo néo foi
possivel levantar estes dados. Na UBS em que trabalho tem bons indicadores
(100%) de qualidade como: numero de mulheres que consultaram antes dos
guarenta e dois dias de pds-parto, tiveram sua consulta puerperal registrada, estas
mesmas mulheres receberam orientacées sobre os cuidados basicos do recém-
nascido, foram orientadas sobre o aleitamento materno exclusivo e receberam
orientacdes sobre o planejamento familiar.

As atividades de pré-natal sdo realizadas em conjunto com a enfermeira.
Qual é o problema? Mais uma vez, a auséncia de materiais. Até agora, eu nao fui
capaz de realizar os processos preventivos importantes do pré-natal, por falta de
material, e, ndo encontrar solucdo. Nesta area, ha dois aspectos a se destacar: a
primeira, em relacdo a colocacédo de DIU, foram solicitados DIUs e materiais para
sua colocacéo. Foram previstos e recebidos os DIUs, mas os demais materiais nao
aparecem.

H& um procedimento, o exsudato V/R, para o estudo de St. Beta Hemolitico,

gue deve ser realizado na mulher gravida entre 35 e 37 semanas de gestagdo, muito
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importante em termos de prevencdo, o que deixamos de cumprir em mulheres
gravidas, por falta de tais materiais.

A enfermeira realiza reunibes para fornecer informacdes as mulheres
gravidas em nossa area de abrangéncia. Os assuntos debatidos séo sobre o parto e
a amamentacao. Mas, novamente h& pouca organizagao por falta de meios oriundos
da administracdo municipal. As acdes de atencdo a gestante estdo estruturadas de
forma programatica, ou seja, seguimos o protocolo do Ministério da Saude. Os
aspectos positivos sdo em relagdo ao cumprimento do protocolo de controle pré-
natal, que sdo feitas como exaustiva atengdo, bem como as atividades de
informacdo as gestantes, pela equipe. Os aspectos negativos sdo em relacao a falta
de recursos para executar tarefas. Recursos logisticos, espaco e mobiliario
adequado.

Por exemplo, se vocé, dentro das suas obrigacbes, tem indicacbes de
realizar uma reunido com usuarias gravidas, por 1 ou 2 horas, vocé precisa de um
condicionador de ar, fornecer alimentos e/ou bebidas apropriado, todos os
elementos imprescindiveis, ao realizar essas tarefas. O pessoal de saude, coloca o
seu proprio dinheiro, para executar essas tarefas, que estdo indicadas, dentro das
suas obrigacoes, e nao recebe apoio por parte da administracao.

Estou ciente que a consulta do pré-natal serve para dar informacdes e
depende dos profissionais/recursos humanos e até podem ser complementadas por
recursos de educacionais como folders e até mesmo videos.

O nosso indicador de cobertura do pré-natal esta em 67% (40) e pode ser
melhorado, os cadernos das acdes programaticas estimam que na area existem 60
gestantes. Os indicadores de cobertura de exame ginecoldgico por trimestre e
orientacdo para aleitamento exclusivo estdo com percentual de 88%, ndo podem ser
considerados ruins, no entanto podem ser aprimorados tendo em vista a importancia
para a saude da mulher e de seu bebé. Também preciso registrar que as vacinas,
antitetanica e hepatite B sdo realizadas conforme protocolo. Para esta tematica
(gestantes) ainda temos bons indicadores como: a solicitacdo de exames
complementares na primeira consulta, prescricdo de suplementacdo de sulfato
ferroso conforme protocolo e avaliagdo da saude bucal.

Para a acdo programatica de prevencdo do cancer de colo de utero e de
mama a UBS tem desenvolvido atividades como a realizacao de citologia preventiva,

(captacdo oportunista e busca ativa de usuarios na a zona de abrangéncia, assim
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como a realizagdo de mamografia, por meio dos mesmos métodos, de forma
sistemética). Logo, foi possivel evidenciar bons indicadores para prevencdo do
cancer de colo de utero, ou seja, temos 100% das mulheres de 25-64 anos
residentes na area de abrangéncia em acompanhamento e destas 92% estdo com
exame citopatolégico do colo de utero em dia, 90% das amostras coletas foram
satisfatérias bem como 90% das mulheres acompanhadas realizaram exame das
células representativas da juncdo escamocolunar. Em nossa UBS até entdo nao
tivemos nenhum exame de colo de Utero alterado. O que estd a desejar para nossa
equipe sdo as orientacbes sobre a prevencdo de CA de colo de utero (52%) e
orientacdes sobre DSTs (23%). Para estas mesmas mulheres precisamos rever o
indicador de cobertura para prevencdo do cancer de mama que esta em 80% que
tras preocupacdes para todos os indicadores de qualidade, onde observamos que o
percentual de mulheres que esta com a mamografia em dia foi de 75%, (Nem toda
mulher, tem indicacdo de realizar mamografia, algumas devido a idade, anatomia,
etc, em alguns casos, solicitamos ultrassonografia de mama), a avaliacdo do risco
do cancer de mama esta em 50% e as orientacbes sobre o cancer de mama
atingiram 64%. Estas acbes podem ser trabalhadas com o grupo operativo de
prevencao do cancer de colo de utero e de mama. Precisamos mobilizar a equipe e
a comunidade para melhorarmos nossas acfes que estédo deficientes apontadas no
caderno de acdes programaticas e qualificar aquelas que ja vem acontecendo de
forma sistematica. Fica evidente em minha UBS que apesar de estarmos
trabalhando com o CA de colo de utero temos que melhorar e unir a acdo com a CA
de mama, ainda € necessario revermos 0s registros e protocolos a serem seguidos.
Para a atencéo aos hipertensos e diabéticos a minha UBS precisa fazer uma
reflexdo muito grande, pois os indicadores de cobertura estdo muito aquém do que
deveriam estar, 27% (226) para os hipertensos e 30% (70) para os diabéticos. Pelo
gue percebi na UBS ndo usamos um protocolo, como por exemplo, o protocolo do
Ministério da Saude. As acdes sao realizadas sem registros 0 que ndo nos permite
acompanhamento das pessoas com este tipo de patologia. A minha equipe precisa
rever 0os seguintes indicadores para os hipertensos e diabéticos: estratificacdo de
risco cardiovascular por critério clinico, atraso da consulta agendada em mais de
sete dias, exames complementares em dia, orientacdo sobre a pratica de atividade
fisica regular, orientacdo nutricional para alimentacdo saudavel e avaliacdo da saude

bucal e adicionados a outros exames indicados para os diabéticos como: exame
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fisico dos pés nos ultimos 3 meses, palpagédo dos pulsos tibial posterior e pedioso
nos ultimos 3 meses e medida da sensibilidade dos pés nos ultimos trés meses. De
fato, como ndo hé registros, é necesséario que a equipe concentre esforcos para
organizar e sistematizar estes atendimentos e eleja um protocolo definido para
orientar as acoes.

Para a pessoa idosa a atencéo dada pela minha UBS pode ser considerada
como insatisfatéria, pois as acoes realizadas sdo poucas e ndo ha registros das
mesmas. O indicador de cobertura estd em torno de 30%, temos 128 idosos em
acompanhamento, sendo que o caderno das ag¢des programaticas estimam que
existem na area 432 pessoas nesta faixa etaria. Durante as minhas observacdes
verifiqguei que existem muitos idosos na area de abrangéncia desta UBS. A equipe
precisa refletir sobre esta acdo programatica tendo em vista que o numero de idosos
no Brasil ira aumentar nos proximos cinquenta anos, assim a equipe precisa
organizar 0 servico e sistematizar as informac¢des para poder planejar e monitorar
acOes relacionadas a prevencédo e cura das enfermidades. Como néo ha registros,
como anteriormente citado, ndo foi possivel obter dados referentes aos indicadores
de qualidade da atencdo a pessoa idosa. Podemos até lancar mdo dos préprios
indicadores de qualidade para iniciarmos 0 nosso servico. Considero que a
caderneta de saude da pessoa idosa, a avaliagdo multidimensional rapida, a
hipertensdo arterial sistémica, a diabete mellitus, a avaliacdo de risco para
morbimortalidade, investigar dos indicadores de fragilizacdo na velhice, orientacéo
nutricional, orientacdo para atividade fisica e avaliacdo da saude bucal sdo pontos
cruciais para orientar o nosso servico. Esta populacdo de nossa area de
abrangéncia precisa de atencdo, pois € uma area muito humilde e claro as
autoridades sanitarias precisam apoiar este trabalho.

Para finalizar deixando de lado as reflexdes correspondentes a questdo da
transferéncia para Natal, como pode ser observado, existem aspectos fundamentais
gue continuam a nao ser cumpridos. Na fase de ambientacdo, escrevi o seguinte
texto sobre qual a situacdo da ESF/UBS em meu municipio:

- O SUS no Brasil estd em fase embrionaria de desenvolvimento. E muito
complicado, mas como é muito necessario e o esforco provavelmente continuara. Ha
uma necessidade das autoridades terem visdo de Saude Publica que é quase
sempre apresentada como uma grande debilidade do sistema. Algumas vezes para

o0 Municipio, o programa Mais Médicos, pode ser uma oportunidade econémica, nao
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muito mais do que a transferéncia de recursos para a melhora de Atencéo Basica,
depende da vontade do gestor. Por isso, sdo importantes, os controles de qualidade,
0S acompanhamentos do programa.

Penso que até o momento os resultados obtidos no curso apontam em duas
direcdes opostas:

1. A direcdo do curso, com dados tedricos que nem sempre sao consistentes
com a realidade da UBS. Além disso, maneja uma teoria asséptica, é claro, ndo
considera no momento das suas conclusdes, a realidade do terreno, com uma
dindmica diferente e variavel, em a variada geografia do Brasil. Essa situacao tem o
potencial de fazer este curso, para a visdo do aluno, de grande importancia, desde
um ponto de vista teérico, mas com limitacdes do ponto de vista prético.

2. A direcao do curso do aluno, que olha para a obrigacéo de lidar com a
realidade, mas as condi¢cdes de trabalho, falta de recursos materiais, que tem o
potencial de produzir desinteresse nos trabalhadores.

Nossa equipe, atualmente, estd se movendo através do vetor resultante
dessas duas forcas. Como aspecto positivo observado podemos considerar a
importancia do esclarecimento das condi¢cdes existentes na UBS, por meio da
analise sistematizada do quadro atual de nossa UBS. Um aspecto que pode ser
considerado negativo poderia ser a ndo participacdo no curso do Gestor e do resto
da equipe, que tem o potencial de produzir resultados insustentaveis.

Essa é a nossa luta.

1.3. Comentario comparativo entre o texto inicial e o relatério de Anélise

situacional.

Sem duvida deve haver grandes diferencas entre os dois relatérios, porque o

primeiro € a primeira impressdo, uma histéria que tem um carater superficial e

transitorio de uma nova realidade vivenciada.
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O segundo relatério é a descricdo de uma realidade apoiada por dados
estatisticos e os fatos sdo baseados em a realidade do dia a dia, e representa uma
realidade para mudar, para melhorar os diferentes aspetos da UBS/ESF.

O primeiro relatorio representa uma fotografia da realidade e o segundo uma
analise transversal sistematizada, limitada no tempo, mas substancialmente
diferente da imagem que é transversal. Ainda, o primeiro relatério representa o
fendtipo da realidade vivida e o segundo relatério o gendétipo da espécie observada.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa.

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) € um grave problema de saude
publica no Brasil e no mundo. Sua prevaléncia no Brasil varia entre 22% e 44% para
adultos (32% em meédia), chegando a mais de 50% para individuos com 60 a 69
anos e 75% em individuos com mais de 70 anos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010). No Brasil, a prevaléncia média de HAS autorreferida na
populacdo acima de 18 anos, segundo a Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao
para Doencas Crbnicas por Inquérito Telefénico (Vigitel — 2011), é de 22,7%, sendo
maior em mulheres (25,4%) do que em homens (19,5%). A frequéncia de HAS
tornou-se mais comum com a idade, mais marcadamente para as mulheres,
alcancando mais de 50% na faixa etaria de 55 anos ou mais de idade. Entre as
mulheres, destaca-se a associacdo inversa entre nivel de escolaridade e diagndstico
da doenca: enquanto 34,4% das mulheres com até 8 anos de escolaridade referiam
diagnostico de HAS, a mesma condicdo foi observada em apenas 14,2% das
mulheres com 12 ou mais anos de escolaridade. Para os homens, o diagndstico da
doenca foi menos frequente nos que estudaram de 9 a 11 anos (BRASIL, 2012).

A prevaléncia de Diabetes Mellitus (DM) nos paises da América Central e do
Sul foi estimada em 26,4 milhdes de pessoas e projetada para 40 milhées, em 2030.
Nos paises europeus e Estados Unidos (EUA) este aumento se dara, em especial,
nas faixas etarias mais avancadas devido ao aumento na expectativa de vida
enquanto que nos paises em desenvolvimento este aumento ocorrera em todas as
faixas etarias, sendo que no grupo de 45 a 64 anos, a prevaléncia sera triplicada e,
duplicada nas faixas etarias de 20 a 44 anos e acima de 65 anos (INTERNATIONAL
DIABETES FEDERATION, 2012). No Brasil, dados da Vigilancia de Fatores de

Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel), de 2011,
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mostram que a prevaléncia de diabetes autorreferida na populacdo acima de 18
anos aumentou de 5,3% para 5,6%, entre 2006 e 2011. Ao analisar esse dado de
acordo com o género, apesar do aumento de casos entre os homens, que eram
4,4%, em 2006, e passaram para 5,2%, em 2011, as mulheres apresentaram uma
maior proporcdo da doenca, correspondendo a 6% dessa populagdo (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).
Sem duavida, ter a oportunidade de iniciar a¢cdes programaticas no contexto da

UBS que pertencemos, € algo muito importante. A populacdo que pertence a nossa
area tem a oportunidade de ser objeto de cuidados que atenda aos critérios de
guantidade e qualidade, de acordo com as disposi¢des do MS. Trabalhar com a¢bes
voltadas para os hipertensos e diabéticos na atencao priméaria em salde é promover
os principios doutrinarios do SUS (Universalidade, Equidade e Integralidade). Os
usuarios com HAS e DM devem receber atencdo em consultas, prevencao,
medicamentos e acompanhamento longitudinal. O controle da HAS e DM atraves
dos ciclos de vida (criangas, adolescentes, adultos e idosos) traduz a preocupacao
do MS e da equipe de trabalho para o controle destas doencas na Atencao Primaria
em Saude. A sistematizacdo da assisténcia permite uma melhor organizacdo da
equipe e redunda em uma melhor atencédo do usuario. A UBS, na qual trabalho, esta
instalada no Norte Natal regido de Nova Natal, portanto, € uma UBS urbana em um
bairro de muitos trabalhadores. Sem duavida, € a principal porta de entrada da
atencao primaria no SUS, além da UPA do nivel de atencéo secundaria.

Nossa equipe (Equipe 54), esta composta por um meédico, uma odontéloga
(ela em realidade, s6 existe nos papeis, pois nunca trabalhou de fato em nossa
equipe, que nunca contou com uma profissional em odontologia), uma enfermeira,
dois técnicos de enfermagem, quatro agentes comunitarios de saude (ACS). Nossa
area tem 5 microareas e uma dessas microareas esta descoberta sem ACS. O
equipe da administracdo esta composto por quatro pessoas com o diretora da UBS e
3 jovens funcionarios. Existem funcionarios responsaveis pela seguranca durante o
dia e a noite. Esta UBS funciona de segunda a sexta-feira das 07:00 horas as 16:00
horas. Como foi observado existem cerca de 1.100 familias, lembrando que em
nossa area de abrangéncia, ha 5 microareas, e um delas esta descoberta.

Em nossa area de abrangéncia, ha cerca de 4.000 pessoas (possivelmente
mais), onde podemos encontrar um grupo de usuarios diabéticos e hipertensos, com

apresentacdo variada de sua patologia. Nao é facil de caracterizar este grupo de
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usuarios, entre outras coisas, a falta de informacdo sisteméatica. Em geral, estdo
conscientes de sua doenga e as pessoas costumam se preocupar com a
manutencdo de uma boa saude, mas nem sempre é assim, em muitas
oportunidades, encontramos pessoas que nao priorizam a saude em seu estilo de
vida, gerando alteracbes em seu acompanhamento e maior dedicagao por parte do
equipo da saude.

A equipe realiza acOes de prevencdo do tipo individual, em forma
concomitante com a consulta médica agendada.

A implementacdo desta acao programética pode melhorar a qualidade e a
guantidade de atencdo a salde para os usuarios com HAS e DM, com impacto
clinico relevante levando a melhora da qualidade de vida. Através da implementacéao
desta acao programatica pode-se conseguir melhor racionalizagéo dos recursos que
sdo destinados a atencdo de saude ocorrendo a otimizacdo da utilizacdo dos
medicamentos e exames complementares.

Atualmente a UBS atende somente a demanda dos usuarios portadores de
HAS e DM, ndo ha uma atencédo programada com implementacdo de um protocolo.
N&do ha engajamento da equipe com o publico alvo. Para viabilizar esta acéo

programatica sera imprescindivel envolver todos os profissionais da UBS.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a Atencdo em Saude para Hipertensos e/ou Diabéticos da Unidade
de Saude da Familia da UBS/ESF de Nova Natal, RN.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

\

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do programa de atencdo a usuarios com
HAS e/ou DM.

Meta 1.1. Cadastrar 50% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

salde.
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Meta 1.2. Cadastrar 50% dos diabéticos da é&rea de abrangéncia no
Programa de Atengdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Obijetivos 2: Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos.

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

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

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

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

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

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

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

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico

em 100% dos diabéticos.

Objetivo 3: Melhorar a adesao 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.

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

saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

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

Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular.
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Meta 5.1. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Meta 5.2. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Obijetivo 6. Promover a salude de hipertensos e diabéticos.

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

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

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

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

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

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

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

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

diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na Unidade de Saude da Familia UBS/ESF de Nova Natal, no municipio de
Natal RN. A seguir serdo apresentadas as acfes e 0s respectivos detalhamentos
referentes aos quatro eixo tematicos do curso (monitoramento e avaliacao,
organizacdo e gestdo do servico, engajamento publico e qualificacdo da prética

clinica).

2.3.1 Detalhamento das acdes.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.
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Meta 1.1. Cadastrar 50% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Monitoramento e avaliagéo

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

Detalhamento: o monitoramento do nimero de hipertensos cadastrados no
programa sera realizado pela técnica em enfermagem e pela enfermeira
semanalmente.

Organizacgao e gestao do servi¢o

Acdes: Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa.
Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS. Garantir material
adequado para a tomada da medida da pressédo arterial (esfigmomandmetro,
manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

Detalhamento: para garantir os registros dos hipertensos cadastrados iremos
mobilizar a equipe como um todo e com relacdo ao material adequado solicitaremos
a secretaria municipal da saude que faca a verificacdo e afericdo da eficiéncia dos
aparelhos e em caso de problemas que os aparelhos sejam substituidos. A
enfermeira da unidade ficara responsavel em averiguar estas situacbes dos

aparelhos.

Engajamento publico

Acodes: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude. Informar a
comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18 anos,
pelo menos, anualmente. Orientar a comunidade sobre a importancia do
rastreamento para DM em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg. Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertenséo e diabetes.

Detalhamento: as orientacdes sobre a importancia do controle, rastreamento
e acompanhamento da HAS e da DM sera de responsabilidade de toda a equipe,
sendo que as informacfes mais técnicas ficardo de responsabilidade do médico e da

enfermeira.
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Qualificacdo da pratica clinica

AcOes: 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
verificagdo da pressdo arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do
manguito.

Detalhamento: as capacitagcbes da equipe relacionadas ao cadastro e
verificacdo adequada da pressdo serdo realizadas previamente ao inicio da
intervencédo sob a responsabilidade do médico e da enfermeira.

Meta 1.2. Cadastrar 50% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Monitoramento e avaliacédo

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

Detalhamento: o monitoramento do numero de diabéticos cadastrados no
programa sera realizado pela técnica em enfermagem e pela enfermeira
semanalmente.

Organizacao e gestao do servi¢o

Acdes: Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa.
Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de diabetes. Garantir material
adequado para realizacdo do hemoglicoteste (HGT) na unidade de saude.

Detalhamento: para garantir os registros e o acolhimento dos diabéticos
cadastrados iremos mobilizar a equipe como um todo e com relacdo ao material
adequado solicitaremos a secretaria municipal da saude que disponibilize as fitas e

as lancetas para realizar os HGT.

Engajamento publico

Acdes: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude. Informar a
comunidade sobre a importancia de medir a presséo arterial a partir dos 18 anos,
pelo menos, anualmente. Orientar a comunidade sobre a importancia do

rastreamento para DM em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
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mmHg. Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertenséo e diabetes.

Detalhamento: as orientagdes sobre a importancia do controle, rastreamento
e acompanhamento da HAS e da DM ser& de responsabilidade de toda a equipe,
sendo que as informacgdes mais técnicas ficardo de responsabilidade do médico e da

enfermeira.

Qualificacao da pratica clinica

Acdes: Capacitar os ACS para o cadastramento de diabéticos de toda area
de abrangéncia da unidade de saude. Capacitar a equipe da unidade de saude para
realizacdo do hemoglicoteste em adultos com presséo arterial sustentada maior que
135/80 mmHg.

Detalhamento: as capacitacbes da equipe relacionadas ao cadastro e a
realizacdo do hemoglicoteste seréo realizadas previamente ao inicio da intervencgao

sob a responsabilidade do médico e da enfermeira.

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

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

Monitoramento e avaliacéo

Acao: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos.

Detalhamento: o monitoramento do exame clinico apropriado sera realizado

pelo médico durante as consultas clinicas.

Organizacao e gestao do servico

Acdes: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios hipertensos. Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s
protocolos adotados pela unidade de saude. Estabelecer periodicidade para
atualizacdo dos profissionais. Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na
unidade de saude.

Detalhamento: as acles referentes a organizacao e gestdo do servico serao

organizadas pelo médico tendo como apoio a enfermeira da unidade. E o protocolo



28

impresso referente a atencdo ao usuario portador de hipertensdo e diabetes sera

solicitado & secretaria municipal da saude.

Engajamento publico

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

Detalhamento: o médico durante as consultas fara as orientacbes quanto ao
risco das doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertensédo e
sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas

periodicamente.

Qualificacdo da pratica clinica
Acao: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.
Detalhamento. O médico e a enfermeira irdo capacitar a equipe durante as

reunides de equipe previamente a realizacéo da intervencao.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acao: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
diabéticos.

Detalhamento: o monitoramento do exame clinico apropriado sera realizado

pelo médico durante as consultas clinicas.

Organizacdao e gestao do servico

Acdes: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios diabéticos. Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com 0s
protocolos adotados pela unidade de saude. Estabelecer periodicidade para
atualizacdo dos profissionais. Dispor de versado atualizada do protocolo impressa na
unidade de saude.

Detalhamento: as acles referentes a organizacao e gestdo do servico serao
organizadas pelo médico tendo como apoio a enfermeira da unidade. E a o protocolo

impresso de atendimento sera solicitado a secretaria municipal da saude.
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Engajamento publico

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes do diabetes e sobre a importancia de
ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Detalhamento: o médico, durante as consultas, far4 as orientacdes quanto
ao risco das doencas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes do diabetes e
sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas

periodicamente.

Qualificacao da préatica clinica
Acdo: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.
Detalhamento. O médico e a enfermeira irdo capacitar a equipe durante as

reunides de equipe previamente a realizacéo da intervencao.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acdes: Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude. Monitorar o
numero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de acordo com a
periodicidade recomendada.

Detalhamento: O monitoramento dos hipertensos com exames laboratoriais
solicitados conforme o protocolo da unidade e o monitoramento do numero de
hipertensos com exames solicitados de acordo com a periodicidade recomendada

serao realizados durante a consulta clinica.

Gestao e organizacao do servico

Acdes: Garantir a solicitacdo dos exames complementares. Garantir com o
gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames complementares definidos
no protocolo. Estabelecer sistemas de alerta 0s exames complementares
preconizados.

Detalhamento: o médico da unidade de salude sera o responsavel para
garantir a solicitacdo dos exames complementares e a equipe ficara responsavel em

solicitar ao gestor a garantia de agilidade para a realizacdo do exames
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complementares bem como a enfermeira ira orientar de como estabelecer o sistema
de alerta para os exames complementares preconizados.

Engajamento publico

AcglOes: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares. Orientar 0s usuarios e a comunidade quanto
a periodicidade com que devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento: a equipe como um todo serd a responsavel para realizar as
acOes de orientacao sobre a necessidade e periodicidade de realizacdo de exames

complementares.

Qualificacao da pratica clinica

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

Detalhamento: o médico e a enfermeira irdo capacitar a equipe para seguir 0
protocolo adotado na unidade de saude para solicitacgdo de exames

complementares.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acdes: Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude. Monitorar o
namero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo com a
periodicidade recomendada.

Detalhamento: O monitoramento dos hipertensos com exames laboratoriais
solicitados conforme o protocolo da unidade e o monitoramento do numero de
hipertensos com exames solicitados de acordo com a periodicidade recomendada
serdo realizados durante a consulta clinica.

Organizacdao e gestao do servico

Acdes: Garantir a solicitacdo dos exames complementares. Garantir com o
gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames complementares definidos
no protocolo. Estabelecer sistemas de alerta 0s exames complementares

preconizados.
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Detalhamento: o médico da unidade de salde serd o responsavel por
garantir a solicitacdo dos exames complementares e a equipe ficara responsavel por
solicitar ao gestor a garantia de agilidade para a realizacdo do exames
complementares bem como a enfermeira ir4 orientar sobre como estabelecer o

sistema de alerta para os exames complementares preconizados.

Engajamento publico

AcglOes: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares. Orientar 0s usuarios e a comunidade quanto
a periodicidade com que devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento: a equipe como um todo sera a responsavel para realizar as
acOes de orientacdo sobre a necessidade e periodicidade de realizacdo de exames

complementares.

Qualificacdo da pratica clinica

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

Detalhamento: o médico e a enfermeira irdo capacitar a equipe para seguir o
protocolo adotado na unidade de saude para solicitacdo de exames
complementares.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acao: Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: o monitoramento do acesso ao medicamentos da farmacia
popular/hiperdia sera realizado pelo médico durante as consultas.

Organizacdao e gestédo do servico

Acdes: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento: o controle de estogue dos medicamentos e o registro das
necessidades de medicamentos para os hipertensos sera realizada pela técnica em

enfermagem supervisionada pela enfermeira da unidade quinzenalmente.
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Engajamento publico

Acgdo: Orientar 0os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuérios
de ter acesso aos medicamentos Farméacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas
para obter este acesso.

Detalhamento: a equipe sera a responsavel em orientar a comunidade
gquanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmécia

Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso.

Qualificacao da pratica clinica

Acles: Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da hipertenséo.
Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter acesso
a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: a atualizacédo do profissional no tratamento da hipertensao e
a capacitacdo da equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia sera de responsabilidade do
médico com o apoio da enfermeira da unidade de saude.

Objetivo 3. Melhorar a adesao 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.

Monitoramento e avaliacao

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

Detalhamento: o monitoramento do cumprimento da periodicidade das
consultas previstas sera realizado pela equipe de enfermagem (técnica e

enfermeira).

Organizacao e gestao do servico

Acdes: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos. Organizar a
agenda para acolher os hipertensos provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento: a enfermeira da unidade ird organizar em conjunto com 0s
ACS e técnica em enfermagem as visitas domiciliares para busca aos faltosos e para

acolher os hipertensos proveniente da busca ativa.

Engajamento publico
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Acdes: Informar a comunidade sobre a importancia de realizagcdo das
consultas. Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos
portadores de hipertensdo (se houver nimero excessivo de faltosos). Esclarecer aos
portadores de hipertensdo e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a
realizacdo das consultas.

Detalhamento: a equipe organizard um grupo de hipertensos e diabéticos
para realizar orientacbes sobre a importancia das consultas, estabelecera
estratégias para reduzir as faltas e esclarecera sobre a periodicidade correta para
realizacdo de consultas, atividade que nado exclui outras formas, como brindar
informac&o por meios da radio, utilizacdo da equipe de som, assim como por meio
da tarefa realizada por os agentes comunitarios da saude.

Qualificacdo da pratica clinica

Acao: Treinar os ACS para a orientacao de hipertensos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: a enfermeira e o meédico fardo sistematicamente durante as
reunides da equipe o treinamento dos ACS para a orientacdo de hipertensos quanto
a realizar as consultas e sua periodicidade.

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

Monitoramento e avaliacéo

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

Detalhamento: a enfermeira e o médico faréo reuniées semanalmente, para
identificar as pessoas faltosas e solicitardo aos ACS apoio para identificar e

reagendar os faltosos.

Organizacao e gestao do servico

Acdes: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos. Organizar a
agenda para acolher os diabéticos provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento: a enfermeira da unidade ira organizar, em conjunto com 0s
ACS e técnica de enfermagem, as visitas domiciliares para busca aos faltosos e

para acolher os diabéticos provenientes da busca ativa.

Engajamento publico
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Acdes: Informar a comunidade sobre a importancia de realizagcdo das
consultas. Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos
portadores de diabetes (se houver numero excessivo de faltosos). Esclarecer aos
portadores de diabetes e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a
realizacdo das consultas.

Detalhamento: a equipe organizard um grupo de hipertensos e diabéticos
para realizar orientacbes sobre a importancia das consultas, estabelecera
estratégias para reduzir as faltas e esclarecera sobre a periodicidade correta para
realizacédo de consultas.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Treinar os ACS para a orientacdo de diabéticos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: a enfermeira e o médico fardo sistematicamente durante as
reunides da equipe o treinamento dos ACS para a orientacdo de diabéticos quanto a

realizar as consultas e sua periodicidade.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acao: Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos acompanhados na
unidade de saude.

Detalhamento: o monitoramento da qualidade dos registros dos hipertensos
acompanhados sera de responsabilidade do médico e da enfermeira que fardo
reunides quinzenalmente utilizando os horarios da reunido da equipe, para realizar
0 monitoramento.

Organizacdao e gestédo do servico

Acdes: Manter as informacbes do SIAB atualizadas. Implantar
planilha/registro especifico de acompanhamento. Pactuar com a equipe 0 registro
das informacdes. Definir responsavel pelo monitoramento registros. Organizar um
sistema de registro que viabilize situagdes de alerta quanto ao atraso na realizacao

de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar,
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a nao realizacao de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de
orgaos alvo e ao estado de compensacao da doenca.

Detalhamento: a organizacao e gestdo do servigo relacionada aos registros
sera de responsabilidade de toda a equipe e o médico em conjunto com a
enfermeira fardo as recomendacdes de forma sistematica durante as reunides da

equipe, para manter todos em alerta a respeito do tema registros.

Engajamento publico

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacédo a
manutenc¢ao de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento: a equipe terd a responsabilidade de orientar os usuarios
sobre seus direitos em relacdo a manutencéo de seus registros de saude e acesso a

segunda via se necessario.

Qualificacdo da pratica clinica

Acdes: Treinar a equipe no preenchimento de todos o0s registros necessario
ao acompanhamento do hipertenso. Capacitar a equipe da unidade de saude para o
registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento: o treinamento para o preenchimento de todos os registros e a
capacitacdo para o0s registros adequados sera realizado pelo médico e pela

enfermeira.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acao: Monitorar a qualidade dos registros de diabéticos acompanhados na
unidade de saude.

Detalhamento: o monitoramento da qualidade dos registros dos diabéticos
acompanhados serad de responsabilidade do médico e da enfermeira que farédo
reunides quinzenalmente utilizando os horarios da reunido da equipe, para realizar
dita avaliacéo.

Organizacao e gestdo do servico

Acdes: Manter as informacbes do SIAB atualizadas. Implantar

planilha/registro especifico de acompanhamento. Pactuar com a equipe 0 registro
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das informagBes. Definir responsavel pelo monitoramento registros. Organizar um
sistema de registro que viabilize situagOes de alerta quanto ao atraso na realizacao
de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar,
a nao realizacao de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de
orgaos alvo e ao estado de compensacao da doenca.

Detalhamento: a organizacao e gestdo do servico relacionada aos registros
para os usuarios diabéticos sera de responsabilidade de toda a equipe e o médico
em conjunto com a enfermeira fardo as recomendacfes de forma sistemética
durante as reunibes da equipe, para manter todos em alerta a respeito do tema
registros.

Engajamento publico

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

Detalhamento: a equipe como um todo tera a responsabilidade de orientar
0s usuarios sobre seus direitos em relacdo a manutencdo de seus registros de

salde e acesso a segunda via se necessario.

Qualificacdo da pratica clinica

Acdes: Treinar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario
ao acompanhamento do diabético. Capacitar a equipe da unidade de saude para o
registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento: o treinamento para o preenchimento de todos os registros e a
capacitacdo para o0s registros adequados sera realizado pelo médico e pela

enfermeira.

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.

Monitoramento e avaliacéo

Acao: Monitorar o numero de usuarios hipertensos com realizacdo de pelo

menos uma verificacao da estratificagéo de risco por ano.
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Detalhamento: a enfermeira, em conjunto com as ACS, fardo, de forma
semestral, 0 monitoramento o nimero de usuarios hipertensos com realizacao de

pelo menos uma verificagdo da estratificacao de risco por ano.

Organizacgao e gestao do servi¢o

AcOes: Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.
Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: a equipe como um todo sera responsavel em priorizar o
atendimento dos usudrios avaliados como de alto risco e organizar a agenda para o
atendimento desta demanda.

Engajamento publico

Acdes: Orientar 0s usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular. Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacgao).

Detalhamento: O médico orientara os usuarios, durante as consultas, quanto
ao seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular e a enfermeira
fara os esclarecimentos para a comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis através do grupo de hipertensos e
diabéticos.

Qualificacdo da pratica clinica

Acdes: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesGes em 6rgdos alvo. Capacitar a equipe para a
importancia do registro desta avaliacdo. Capacitar a equipe quanto a estratégias
para o controle de fatores de risco modificaveis.

Detalhamento: A capacitacdo da equipe para realizar a estratificacdo de
risco, sobre a importancia do registro desta avaliacdo e a estratégias para o controle
de fatores de risco modificaveis sera de responsabilidade do médico. Isto sera

realizado antes do inicio da intervencao utilizando o espaco das reunides da equipe.

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

Monitoramento e avaliagédo
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Acdo: Monitorar o numero de usuarios diabéticos com realizacdo de pelo
menos uma verificacao da estratificacéo de risco por ano.

Detalhamento: a enfermeira, em conjunto com as ACS, fara, de forma
semestral, 0 monitoramento do nimero de usudrios hipertensos com realizacdo de

pelo menos uma verificagdo da estratificacao de risco por ano.

Organizacgao e gestao do servi¢o

AcOes: Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.
Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: a equipe como um todo sera responsavel em priorizar o
atendimento dos usudrios avaliados como de alto risco e organizar a agenda para o
atendimento desta demanda.

Engajamento publico

Acdes: Orientar 0s usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular. Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacao).

Detalhamento: O médico orientara os usuarios, durante as consultas, quanto
ao seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular. A enfermeira fara
0s esclarecimentos para a comunidade quanto a importancia do adequado controle
de fatores de risco modificaveis através de grupos e também individualmente, de
hipertensos e diabéticos.

Qualificacdo da pratica clinica

Acdes: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesBes em oOrgaos alvo. Capacitar a equipe para a
importancia do registro desta avaliacdo. Capacitar a equipe quanto a estratégias
para o controle de fatores de risco modificaveis.

Detalhamento: A capacitacdo da equipe para realizar a estratificacdo de
risco, sobre a importancia do registro desta avaliacdo e a estratégias para o controle
de fatores de risco modificaveis sera de responsabilidade do médico. Isto sera

realizado antes do inicio da intervencao utilizando o espaco das reunides da equipe.

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

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

Monitoramento e avaliagéo

Acao: Monitorar a realizacdo de orientagdo nutricional aos hipertensos e
diabéticos.

Detalhamento: O monitoramento das orientagdes nutricionais aos
hipertensos e diabéticos sera realizada pelo médico durante os grupos, e também

individualmente, durante as consultas.

Organizacao e gestado do servico

AcOes: organizar praticas coletivas sobre alimentagéo saudavel. Demandar
junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas nesta atividade.

Detalhamento: a equipe ira organizar o grupo de hipertensos e diabéticos
para as praticas coletivas e a enfermeira em conjunto com o médico fara a
solicitacdo a secretaria municipal da saude para que disponibilize uma nutricionista
para que possa integrar as acdes coletivas no grupo. O meédico e enfermeira,
continuaram fazendo durante as consultas individuais, as orientacdes nutricionais

basicas.

Engajamento publico

Acado: Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacéo saudavel.

Detalhamento: as orientacfes sobre alimentacdo saudavel sera feita pela
nutricionista, médico e enfermeira durante a realizagcdo dos grupos, sem excluir a
realizacdo das orientacbes basicas, que normalmente sdo realizadas, por os
profissionais de saude, durante as consultas individuais.

Qualificacdo da pratica clinica

Acbes: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre préaticas de
alimentacéo saudavel. Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias

de educacéo em saude.
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Detalhamento: a equipe sera capacitada pela enfermeira para que possa
atuar e complementar as orientacdes sobre alimentacdo saudavel, a propria
enfermeira também realizara estas atividades de educacdo em saude.

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

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

Monitoramento e avaliagédo do servi¢o

Acdo: Monitorar a realizacao de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: o monitoramento das orientacdes sobre atividade fisica
regular sera realizado pela enfermeira e pelo médico durante a realizacdo dos

grupos e consultas médicas.

Organizacao e gestado do servi¢o

Acdes: Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.
Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores fisicos
nesta atividade.

Detalhamento: a equipe ira organizar o grupo de hipertensos e diabéticos
para as atividades fisicas e enfermeira em conjunto com o médico fardo a solicitacao
a secretaria municipal da saude para que disponibilize um educador fisico para que

possa integrar as acdes coletivas no grupo.

Engajamento publico

Acao: Orientar hipertensos e diabéticos bem como a comunidade sobre a
importancia da pratica de atividade fisica regular.

Detalhamento: as orientacGes sobre a importancia de atividade fisica regular
sera feita pelo educador fisico, médico e enfermeira durante a realizacdo dos
grupos.

Qualificacdo da pratica clinica

Acdes: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocdo da
pratica de atividade fisica regular. Capacitar a equipe da unidade de saude sobre

metodologias de educacdo em saude.
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Detalhamento: a equipe sera capacitada pelo educador fisico para que
possa atuar e complementar as orientacdes sobre atividade fisica regular e também
ird orientar a equipe para as praticas de educacdo em saude.

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

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

Monitoramento e avaliagéo

Acao: Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: esta orientacdo sobre os riscos do tabagismo sera uma tarefa
do médico e da enfermeira complementada pelo dentista da unidade

Organizacao e gestado do servi¢o

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

Detalhamento: o médico ira redigir um oficio solicitando ao gestor a compra

de medicamentos para o tratamento do "abandono do tabagismo®.

Engajamento publico

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

Detalhamento: a equipe sera responsavel em orientar 0os usuarios sobre a

existéncia do tratamento para os tabagistas.

Qualificacdo da pratica clinica

Acdes: Capacitar a equipe para o tratamento de usudrios tabagistas.
Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacdo em
saude.

Detalhamento: O médico ir4 capacitar a equipe para realizar o tratamento
dos tabagistas e a enfermeira fard a capacitacdo sobre as metodologias de

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

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

Monitoramento e avaliacao

Acdo: Monitorar a realizacdo de consultas periddicas anuais dos hipertensos
e diabéticos com o dentista.

Detalhamento: O dentista em conjunto com o médico e a enfermeira fardo o

monitoramento das consultas dos hipertensos e diabéticos.

Organizacgao e gestéao do servigo

Acdes: Organizar a agenda da atencdo a saude bucal de forma a possibilitar
a atencdo ao hipertenso e diabético. Estabelecer prioridades de atendimento
considerando a classificacédo do risco odontolégico. Demandar junto ao gestor oferta
de consultas com dentista para estes usuarios.

Detalhamento: a atencdo odontologica serd organizada pela equipe de

saude bucal apoiada pelo médico e pela equipe de enfermagem.

Engajamento publico

Acdes: Buscar parcerias na comunidade, reforcando a intersetorialidade nas
acOes de promocdo da saude. Mobilizar a comunidade para demandar junto aos
gestores municipais garantia da disponibilizacdo do atendimento com dentista.

Detalhamento: a busca de parceiros comunitarios e a mobilizacdo da
comunidade para demandar junto aos gestores municipais garantia da
disponibilizacdo do atendimento com dentista sera uma tarefa de toda a equipe que
tera como lideranca o dentista da unidade. Assim, o dentista fard os contatos com o
as instituicobes e o médico, enfermeira e dentista organizardo os documentos que
irdo para a secretaria municipal da saude com o intuito de garantir o atendimento

odontoldgico aos hipertensos e diabéticos.

Qualificacédo da pratica clinica:
Acado: Capacitar a equipe para a avaliacdo e tratamento bucal do usuario

hipertenso e diabético.
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Detalhamento: O dentista serd o responsavel por capacitar a equipe para a

avaliacdo da necessidade de tratamento bucal do usuario hipertenso e diabético.
2.3.2 Indicadores

Obijetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 1.1. Cadastrar 50% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a 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 Hipertensdo 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 50% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

Objetivos 2: Melhorara a qualidade da atencdo a hipertensos e/ou
diabéticos.

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

Indicador 2.1. Propor¢cdo de hipertensos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.
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Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

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

Numerador: Niumero 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

saulde.

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

Indicador 2.4. Proporcédo de diabéticos com 0s exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

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

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

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

Indicador 2.5. Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

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

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

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

Denominador: Niamero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.7. Proporcédo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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 odontoldgico
em 100% dos diabéticos.

Indicador 2.8. Proporcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 3: Melhorar a adesao 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. Proporcéo de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

Numerador: Numero de hipertensos faltosos as consultas médicas com

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

salde faltosos as consultas.

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

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

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

Denominador: Namero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

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

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saulde.

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

Indicador 4.2. Proporcao de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular.
Meta 5.1. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos

hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 5.1 Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Numerador: Niumero 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 estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.2. Proporcdo de diabéticos com estratificacdo 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

saude.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1. Garantir orientac&o nutricional sobre alimentacao saudavel a 100%
dos hipertensos.

Indicador 6.1. Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de usuérios diabéticos que receberam orientacao sobre
alimentacdo saudavel.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacdo a préatica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.

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

Numerador: Numero de usuérios hipertensos que receberam orientacéo
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. Proporcao de diabéticos com orientacao sobre pratica regular
de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.5. Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

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 orientacdo 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 usuérios diabéticos que receberam orientacdo sobre
0s riscos do tabagismo.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

hipertensos.
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Indicador 6.7. Proporcao de hipertensos com orientagcéo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuérios hipertensos que receberam orientacdo
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: NUumero de usuarios diabéticos que receberam orientacéo sobre
higiene bucal.

Denominador: Nimero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

A intervencdo sera realizada na pratica, no cotidiano do meu servico, do
seguinte modo: sera disponibilizada as sextas-feiras para o atendimento dos
hipertensos e diabéticos, exceto para aqueles usuarios que, por outras razdes,
aparecem em outros dias da semana. Para realizar a intervencdo no programa de
melhoria da atencdo aos hipertensos e diabéticos, utilizaremos o cadernos de
Atencdo Basica: Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica,
Diabetes Mellitus Brasilia/DF  2013. Utilizaremos a ficha espelho para o
monitoramento regular. Estimamos alcancar com a intervencdo 100 diabéticos.
Faremos contato com o administrador da UBS, para dispor das 100 fichas espelho
necessarias e para imprimir as 100 fichas complementares que serdo anexadas as
fichas espelho. Para o acompanhamento mensal da intervencdo sera utilizada a
planilha eletrénica de coleta de dados (ANEXO C).

Para organizar o registro especifico do programa a enfermeira localizara os
prontuarios destes usuarios e transcrevera as informacgdes disponiveis no prontuario
para a ficha espelho nos ultimos trés meses. Ao mesmo tempo, realizara o primeiro
monitoramento anexando uma anotacdo sobre as consultas em atraso exames
clinicos laboratoriais em atraso.

A andlise situacional e a definicho do foco para a intervencdo ja foram
discutidos com a equipe da UBS. Assim, comecaremos a intervencdo com a

capacitacdo utilizando os manuais técnicos do ministério da saude relacionados aos
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hipertensos e diabéticos para que toda a equipe utilize esta referéncia na atencdo os
hipertensos e diabéticos. Esta capacitacao ocorrera na prépria UBS, para isto serdo
reservados dois turnos de reunido da equipe. Cada membro da equipe estudara uma
parte do manual técnico e expora o conteldo aos membros da equipe. A
coordenacdo da capacitacdo da equipe serd do médico com auxiliado pela
enfermeira.

O acolhimento dos hipertensos e diabéticos que procurarem a UBS sera
realizado pela técnica em enfermagem. Os usudrios que estiverem com as consultas
atrasadas serdo atendidos no momento, para ampliar o cadastro dos usuarios
pertencentes ao foco da intervencdo e iniciar a solicitagdo de exames
complementares. Aqueles usuarios que apresentarem intercorréncias agudas serao
atendidos e medicados na propria UBS. Todos os usuarios que forem cadastrados
no programa sairéo da unidade de saude com a proxima consulta agendada e com
as devidas solicitacoes de exames complementares conforme cada caso.

Faremos contato com a associacdo de moradores e com 0s representantes
das comunidades religiosas da area de abrangéncia e apresentaremos o projeto de
intervencédo esclarecendo a importancia da realizacdo das consultas de controle da
hipertensdo e diabéticos. A comunidade serd convidada a ser participe na
mobilizacdo dos usuarios que apresentarem hipertenséo e diabetes para ampliar a
capitacdo dos mesmos e para entender que estes usuarios serdo priorizados no
atendimento dentro da UBS.

Semanalmente a enfermeira e a técnica em enfermagem examinardo as
fichas-espelho dos hipertensos e diabéticos e verificardo aqueles que estdo em
atraso com as consultas, exames clinicos e exames laboratoriais em atraso. Apés
esta identificacdo os ACS serdo mobilizados para realizarem a busca ativa de todos
gue estdo em atraso, estima-se que teremos 6 usuarios por semana em atraso
totalizando 24 por més. Os agentes ao fazerem a busca ja agendardo os usuarios
para consulta conforme a sua disponibilidade de tempo. Ao final de cada més, as
informacdes coletadas na ficha espelho serdo transcritas para a planilha eletrénica

para a compilacdo dos dados e formacéao dos indicadores.
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N SEMANAS

AGOES 7 18| 9|10|11|12|13 |14 |15 16
Contato com Autoridades da Secretaria da Saude Municipal e Estadual, e
Gestor da Saude, para informar sob as acdes programaticas.
Contato com liderancas comunitarias para falar sob a importancia da acao X X
programatica de HTeD, solicitando apoio para a captacédo de usuarios e
para as demais estratégias que serdo implementadas. Contato com
imprensa, com o intuito da disseminacao da informac&o das acdes
programaticas, a toda a populacao alvo, com reforco cada 4 semanas.
Capacitacdo dos profissionais de saude da UBS sobre o protocolo de X X
Hipertensos e diabéticos e reforco cada 4 semanas.
Estabelecimento de papel de cada profissional na agéo programatica.
Capacitacdo dos ACS para realizacdo de busca ativa.
Cadastramento de todos os hipertensos e diabéticos da area de X |x |Ix Ix Ix Ix Ix Ix |x | X
abrangéncia do programa.
Atendimento clinico dos hipertensos e diabéticos X |X |X |X |X |IX |X |X |X |X
Realizacdo do grupo de hipertensos e diabéticos X
Busca ativa dos faltosos X |X |IXx |IX IX |Xx |Ix |Xx |xX |X
Monitoramento da avaliacdo X |X IX IX |Xx |x Ix |x |x |x




3 Relatorio da Intervencao
3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

Gostaria de iniciar este relatério abordando a principal limitacdo que tive
durante todo o processo e realizacdo do projeto de intervencéo. Desde o inicio do
trabalho sempre fiquei preocupado com o desenvolvimento da intervengéo tendo em
vista que a equipe de saude expressava total descaso com qualquer processo de
mudanca que alguém deseje implantar nesta UBS e na minha equipe. Conversei
com o0 meu orientador e 0 meu apoio pedagogico que foram muito otimistas em suas
orientacdes, pois acreditavam em um processo de reversao do processo de trabalho
gue encontrei nesta UBS. Além disso, iniciei o trabalho em uma UBS e fui transferido
para outra o que também dificultou o andamento das atividades. Considerando a
equipe em que fui lotado ap6s a transferéncia de municipio toda e qualquer
argumentacao sobre possiveis mudancas no processo de trabalho do dia a dia era
relacionada com o recebimento de proventos, ou seja, os trabalhadores relatavam
estar com salarios baixos, portanto nada justificaria alterar a rotina que viam
vivenciando a muito tempo. Deixo claro que ndo foi por falta de tentativas e
argumentagfes que visassem com que a equipe repensasse Sseu processo de
trabalho. Durante as reunides foram momentos tensos de discussdes e cheguei a
presenciar falas e argumentacfes de repudio as minhas colocacoes.

Apés cansativas e puxadas reunides como a diretora da ESF e com os
componentes da equipe 54 foi impossivel instrumentalizar e capacitar os integrantes
da equipe com o0s objetivos e acles previstas no projeto de intervencdo. Desta
maneira realizei a intervencao da forma que foi possivel, ou seja, de uma maneira
limitada tendo em vista a forma de trabalhar e costumes desta ESF. Talvez este
relato esteja fora dos padrdes e das normativas do curso, mas julgo rico o0 momento

de discutir sobre tal conteddo que quase inviabilizou a realizagéo do trabalho. Como
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uma forma de materializar o que estou expressando posso relatar que para divulgar
as acOes para a comunidade tive que contratar um carro de som cOm recursos
préprios, sendo que a equipe como um todo ndo prestou qualquer apoio para esta e
as demais acdes programadas. O relato € coerente com a proposta do curso, que
estimula os alunos a identificarem as dificuldades que enfrentam na prética, relatar
os esforcos feitos para superar estas dificuldades e fazer o que for possivel dentro
do seu contexto, o aluno tem que reconhecer que sua idéia foi sempre de reverter a
situacao de trabalho da equipe de saude da familia e o quadro de saude da
populacdo proporcionando medidas preventivas, cuidadoras e de recuperacdo da
saude, o que nem sempre foi possivel. A seguir farei o relato das atividades
realizadas durante a intervencao e considerem dentro da perspectiva que as acdes
aqui relatadas foram realizadas pelo médico responsavel pelo projeto sem o0 apoio
da equipe e do gestor do municipio.

A intervencao foi realizada no cotidiano do meu servico da seguinte maneira:
nas sextas-feiras, ndo exclusivamente, das 7:00 as 16:00 horas, integrada a equipe
54 da UBS/ESF de Nova Natal, RN. Reitero que o trabalho foi planejado e
executado pelo autor da intervencdo sem apoio dos demais integrantes da equipe.
Os atendimentos relacionados ao foco da intervencao era realizado pelo médico que
durante as consultas fazia a selecdo dos usuarios que participariam do projeto e
também executava o preenchimento da documentacdo estabelecida no projeto
segundo as exigéncias do curso. A seguir serdo expostas as acoes realizadas e uma
breve discussdo das potencialidades e limitacbes encontradas durante o
desenvolvimento do trabalho.

Conforme previsto no projeto o especializando fez contato com a associacéo
de moradores e com o0s representantes da comunidade religiosas da area de
abrangéncia da UBS/ESF apresentado o projeto e esclarecendo a importancia da
realizacdo da prevencao e tratamento precoce da hipertenséo e da diabetes.

Com relacéo aos hipertensos e diabéticos que deveriam estar com 0 exames
clinicos e complementares em dia de acordo com o protocolo foram acbes
desenvolvidas na integra, ou seja, por estas acdes dependiam do médico, logo, foi
possivel realizar com todos os usuarios atendidos. Uma ressalva importante sobre
0s exames complementares, todos os exames foram solicitados, no entanto, por
falta de disponibilidade de laboratério vinculado ao SUS no municipio nem todos os

usuarios realizaram. Ainda, acdes como: estratificacdo de risco cardiovascular,
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exame clinico em dia, orientacdes nutricionais sobre alimentacdo saudavel,
orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular, realizagdo de orientagbes sobre
os riscos do tabagismo e orientacées sobre higiene bucal para hipertensos e
diabéticos foram realizadas em todos os atendimentos sendo que a motivagao e
compromisso do médico foram fatores essenciais para o desenvolvimento das

mesmas.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Apesar de varias reunifes realizadas com a equipe solicitando apoio dos
colegas e do gestor da unidade nao fui capaz de convencé-los sobre a necessidade
e da importancia de realizar a intervencdo. Depois de muita argumentacdo e
insisténcia meu gestor da UBS/ESF relatou que nao alteraria o processo de trabalho
da equipe para que o meédico realizasse uma intervencédo relacionada ao curso de
especializacdo. O gestor da equipe ainda relatou que eu poderia trabalhar e
aproveitar as instalacfes e a equipe, no entanto teria que considerar o que tinha no
momento. Para elucidar estas consideracdes posso citar que no projeto previ uma
sequencia de atendimentos em trés tempos para os usuarios que chegassem a UBS
e fizessem parte do publico alvo. Assim, 0 usuario que chegasse a unidade seria
acolhido pela técnica em administracdo que passaria 0 usuario para a técnica em
enfermagem para verificar peso, altura e a pressao arterial e logo apés a enfermeira
faria a sua consulta, passando posteriormente para o médico. Esta sequencia nao
aconteceu, pois a técnica em enfermagem e a enfermeira ndo realizavam as acoes.

A Unica situacdo que ocorria era o acolhimento do usuario que logo era
passado para o médico. Vejam mais uma vez o descaso da equipe para com a
intervencdo. Neste mesmo contexto o dentista da equipe ndo apoiou a intervencao,
até cheguei a solicitar apoio de outro dentista que trabalha na UBS, mas foi invalido,
sendo que argumentava que ja tinham que realizar os atendimentos das suas
respectivas equipes. Portanto, as consultas odontolégicas voltadas para o0s
hipertensos e diabéticos ndo foram realizadas conforme o protocolo da intervencéo
nao havendo necessidade de realizar busca ativa e mesmo que houvesse as buscas
nao seriam realizadas, pois as ACS nao apoiavam a intervencao também.

Nossa intervencdo foi projetada para ser realizada em 16 semanas, no

entanto o curso determinou a reducdo para 12 semanas. Também projetamos a



55

impressdo de 100 fichas espelhos na UBS, mas depois de varias solicitagcbes ao
gestor da UBS isso ndo foi possivel, foi alegado pelo gestor falta de material. Para
gue o trabalho fosse realizado as impressdes foram custeadas com recursos
proprios do especializando.

N&o fui capaz de mobilizar a imprensa local para participar de programas na
radio comunitaria. Neste mesmo contexto, nao foi possivel mobilizar as agentes
comunitarias de salde para auxiliarem na divulgacdo do projeto. Para ter uma idéia
das dificuldades de trabalhar com as agentes comunitarias de saulde, elas nao
concordaram em orientar o motorista do carro de som para a divulgacéo das acoes
em suas respectivas microareas.

No que diz respeito ao contato para esclarecimentos, planejamento e
solicitagbes para com o gestor e/ou cadeia administrativa da UBS/ESF foi em véo,
ou seja, ndo consegui obter éxito nestas a¢cbes. Quando a solicitacao era oficializada
por escrito ndo recebi nenhuma resposta e quando a solicitacdo era de forma verbal
a resposta que obtinha era sempre negativa.

Ja no final das 12 semanas e depois de muita insisténcia com o0s agentes
comunitarios estes comecaram a agendar 0s usuarios para as reconsultas nas
sextas-feiras, reiterando que este trabalho era realizado dentro da rotina de servico
do ACS. Desta forma, fica claro que agregar a intervencédo a rotina da UBS néo é
tarefa tdo complicada assim.

Para finalizar esta parte do relatorio preciso colocar que a cobertura do
programa de melhoria da atencédo aos usuarios hipertensos e diabéticos foi baixa
justificada pelos motivos ja citados neste relatorio, como a falta de apoio da equipe.

A ficha complementar prevista, para atencdo odontoldgica, ndo foi utilizada,
devido a ndo contar com dentista, durante o desenvolvimento das ac¢des

programaticas.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

No geral consegui entender os procedimentos de registros e quando
acontecia alguma duvida procurava conversar com 0 meu orientador pelo DOE. Os
registros nas fichas de acompanhamentos nao foram realizados na integra, pois esta
tarefa como todas as outras foram realizadas pelo médico responsavel pela
intervencéo que acumulou muitas tarefas com a intencao de dar conta do projeto de

intervencéo.



56

3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servicos

Para a UBS/ESF em que estou atuando qualquer atividade nova, novo
procedimento, nova rotina de trabalho que requeira mudancas, seja necessario
maior envolvimento pessoal, maior quantidade de recursos e sem incremento de
salario dos servidores sera recebida com alto nivel de resisténcia. As acfes
programaticas nesta UBS/ESF sdo evidentemente Médico dependente. Ainda, na
minha opinido, com a finalizacdo do curso a intervencdo sera esquecida. Tenho
conviccao que esta intervencao € de extrema importancia para melhorar a qualidade
do atendimento aos hipertensos e diabéticos que pertencem a area de abrangéncia
de nossa UBS/ESF e claro, muito ainda € necessario fazer para re-adequar a
gualidade de vida desta populacdo tdo carente de educacao e condicbes minimas
de vida. Temos em evidéncia um problema de gestdo no municipio e na gestao da
UBS.

Para que alguma mudanca no processo de trabalho seja implementada
nesta unidade de saude serd necessario mudancas na gestdo, melhora na
infraestrutura, também devera haver qualificacdo dos servidores em geral onde
saliento: os técnicos em enfermagem, a enfermeira e até mesmos nos segurancas
da unidade. A mudanca precisa ser geral, caso contrario o médico que chegar aqui
nao tera condicbes minimas e suficientes para almejar mudancas no quadro de
saude desta populacdo desassistida de educacdo, moradia, transporte, lazer e
trabalho. O tempo passara, mas no fim, com certeza isso acontecera, com ou sem o

médico.



4 Avaliacao daintervencgao
4.1 Resultados

Creio importante salientar que este aluno foi transferido de Municipio, e onde
ele estava, onde procurou de forma intensa contatar com o gestor para ocasionar
mudancas na UBS e este foi o motivo principal da mudanca de municipio, e 0
municipio anterior, foi desligado do Programa Mais Médicos pela Comisséao Estadual
da Saude do Rio Grande do Norte, com o0 apoio do Ministério da Saude. Assim,
nesta oportunidade, fui mais cauteloso quanto ao contato com o gestor o que
também refletiu nos baixo percentuais dos indicadores. Este tipo de trabalho deve
ser realizado pela equipe de saude e, no meu caso a equipe nao colaborou. O
engajamento publico ficou prejudicado, pois sem apoio da equipe seria impossivel
contatar com os lideres comunitarios para mobilizarem a populagcédo a participar do
nosso trabalho. Reitero, sempre foi de conhecimento do meu orientador as
dificuldades pelas quais passei, e também, 0 meu orientador sempre deixou claro

para o apoio pedagogico as limitacdes encontradas durante o estudo.

Cobertura

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

Meta 1.1: Cadastrar 50% dos hipertensos e diabéticos da area de
abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus
da unidade de saude.

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

A cobertura do programa de atencdo a saude voltada para os hipertensos e
diabéticos foi aquém do que esperavamos. Para os hipertensos foram obtidos o0s

seguintes resultados: més 1=9,5%(79), més 2= 17,6%(146) chegando no més 3 a
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23%(197). Ja para os diabéticos no més foi de 13,9%(33), no més 2 foi de
24,9%(59) atingindo no més 3 o percentual de 32%(76) conforme Figura 1 e 2,
respectivamente. O fator que contribui para ndo obtermos melhores resultados foi a

falta de apoio da equipe de saude.
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Figura 1. Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na
unidade de saude.
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Figura 2: Cobertura do programa de atencdo aos diabéticos na
unidade de saude.

Qualidade

As metas que foram alcancadas em 100% serdo apresentadas em blocos
para facilitar a leitura e entendimento dos resultados.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade de atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% de hipertensos.

Indicador 2.1: Proporcdo de hipertensos com exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% de diabéticos.

Indicador 2.2: Proporcao de diabéticos com exame clinico em dia de acordo

com o protocolo.
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Com relacdo ao exame clinico apropriado de acordo com o protocolo para
hipertensos e diabéticos atingimos a meta proposta de 100% durante os trés meses
da intervencéo, sendo que a progressao da meta més a més para os hipertensos e
diabéticos foi respectivamente: més 1= 79, més 2=146 e més 3=197; més 1= 33,
més 2= 59 e més 3=76.

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.

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

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

A garantia de solicitacdo de exames clinicos apropriados para hipertensos
elou diabéticos foram atingidas em 100% durante os trés meses da intervencao,
sendo que a progressao da meta més a més para os hipertensos e diabéticos foi
respectivamente: més 1= 79, més 2=146 e més 3=197; més 1= 33, més 2= 59 e més
3=76. As metas foram atingidas tendo em vista que durante as consultas o médico
diagnosticava quem era hipertenso e/ou diabético e executava as tarefas conforme o

protocolo.

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

Indicador 2.5: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Indicador 2.6: Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

O indicador de proporcdo de hipertensos e diabéticos com prioridade de
prescricdo de medicamentos da farmacia popular ndo atingiu a meta de 100% em

funcdo que alguns usuarios ndo utilizavam a farméacia popular, porém sempre que
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possivel foi prioridade prescrever e encaminhar o usuario para a farméacia popular.
Os percentuais deste indicador foram evoluindo ao longo da intervencéo devido aos
esclarecimentos feitos pelo médico aos usuarios que resolviam aderir aos
medicamentos da farméacia popular tanto para os hipertensos e/ou diabéticos. A
evolucdo ocorreu da seguinte maneira para hipertensos e diabéticos
respectivamente: més 1= 88,6%(70), més 2= 93,8%(137) e més 3= 95,4%(188); més
1=90,9%(30), més 2= 94,9%(56) e més 3= 96,1%(73) conforme Figura 3 e 4.
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Figura 3: Proporcéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
farmécia popular.
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Figura 4: Proporcéao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
farmécia popular.

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

Indicador 2.7: Proporcédo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

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

Indicador 2.8: Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

A avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico, em forma geral,
foi realizada, em forma rotineira por o Medico, mais néo foi realizada por o dentista,

em funcdo de ndo haver dentista na minha equipe e os demais dentistas existentes
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na UBS ndo aderiram a acdo programatica, ainda com a prépria coordenacdo da
unidade foi argumentado e solicitado apoio a qual argumentou que néo era possivel
incrementar a tarefa aos dentistas, tendo em vista que eles ja tinham sua agenda
completa e ndo tinha tempo extra para atender mais usuarios. Dessa maneira, as
acOes de responsabilidade do dentista ndo foram realizadas durante as 12 semanas

de intervencgéo.

Adesao

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

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

Indicador 3.1: Proporgéo de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Indicador 3.2: Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com

busca ativa.

Durante a intervencao tivemos 6 hipertensos e 5 diabéticos faltosos, mas
nao foi realizado busca ativa. Como nao tinha apoio da equipe foi dada prioridade
para o cadastro de novos usuarios e para as reconsultas daqueles que ja tinham

comparecido a primeira consulta e estavam retornando para a unidade.

Registros

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

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.

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

Indicador 4.2: Proporcao de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.
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Os registros nas fichas de acompanhamento foram satisfatérios. Consegui
manter os percentuais do indicador acima de 96% chegando a 98% no ultimo més
da intervencdo, o que ocorreu de maneira similar para hipertensos e diabéticos da
seguinte maneira: para os hipertensos no més 1= 96,2%(76), més 2= 97,9%(143) e
més 3= 98,5%(194) e para os diabéticos foi de no més 1= 97%(32), més 2=
98,3%(58) e més 3= 98,7%(75) conforme Figuras 5 e 6. Nao consegui atingir o
100% conforme a meta devido a alguns dias a UBS estar cheia de usuérios para
atender e acabei n&o realizando o registro dentro do momento oportuno, ou seja,

durante o atendimento e com o ficou para depois acabei n&o realizando.
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Figura 5: Hipertensos que tiveram o0s registros adequados na ficha de
acompanhamento.
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Figura 6: Diabéticos que tiveram os registros adequados na ficha de

acompanhamento.

A seguir serdo apresentados os indicadores que compde a Avaliacdo de
Risco e a Promoc¢éo de Saude dos hipertensos e/ou diabéticos atendidos durante a
intervencdo. Para estes dois blocos de indicadores as metas previstas foram
alcancadas, ou seja, foi 100% em todos os 3 meses de intervencdo. Para chegar a
este percentual o médico foi o responsavel em realizar todas as agbes ligadas aos
respetivos indicadores, por exemplo: a propor¢do de hipertensos e/ou diabéticos
com estratificagdo de risco chegou a 100% em funcdo do meédico fazer o
mapeamento do risco cardiovascular durante as consultas direcionadas ao publico

alvo e assim, sucessivamente aconteceu nos demais indicadores, inclusive na saude
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bucal. E os quantitativos evoluiram mensalmente de forma igualitaria para a
avaliacdo de risco e promocao de saude em sua totalidade dos indicadores, sendo
da seguinte maneira: més 1= 79 (100%), més 2=146(100%) e més 3=197(100%);
més 1= 33(100%), més 2= 59(100%) e més 3=76(100%).

Avaliacao de risco

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

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

Indicador 5.1: Proporcdo de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

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

Indicador 5.2: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco

cardiovascular.

Promocao de saude

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Indicador 6.1: Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

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

Indicador 6.2: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre

alimentacéo saudavel.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.
Indicador 6.3: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica

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

Indicador 6.4: Proporcao de diabéticos com orientacao sobre pratica regular
de atividade fisica.

Meta 6.5: Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.

Indicador 6.5: Proporgcao de hipertensos com orientagdo sobre 0s riscos do
tabagismo.

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

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

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

Indicador 6.7: Proporcao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

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

Indicador 6.8: Proporcao de diabéticos com orientacéo sobre higiene bucal.

Para finalizar a descricdo dos resultados, resolvemos apresentar em forma
do bloco os indicadores para a avaliacdo de risco e promoc¢édo de saude em funcgéo
gue os quantitativos foram todos iguais para hipertensos e diabéticos sendo
alcancadas as metas previstas de 100% em todos os meses (més 1= 79, més 2=146
e més 3=197; més 1= 33, més 2= 59 e més 3=76), como anteriormente

apresentados.

O médico foi o responsavel para as orientacdes de saude bucal durante as
consultas médicas enfatizando sempre a frequéncia das escovacdes e importancia
da dieta para saude bucal. Ainda, durante as consultas, o médico orientava sobre a
higiene das proteses dentérias. Apesar destas acBes de orientacdo sobre saude
bucal ndo ser de exclusividade do cirurgido-dentista, pensamos que seria importante
ter o apoio da equipe de saude bucal para enfatizar as orientacbes dadas pelo

médico.
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As orientacbes sobre os aspectos nutricionais e sobre a realizagcdo de
exercicios fisicos, de modo geral, eram dadas pelo médico. Quando aconteceu de
algum usuario apresentar alguma situagcdo mais especificas, como por exemplo:
usuéario com alteracdes severas de HAS eram solicitados exames complementares
como o eletrocardiograma e posteriormente era feito o encaminhamento para o
especialista. Da mesma forma acontecia com aqueles usuarios que necessitavam de
orientagcbes de um nutricionista, ou seja, oS mesmos eram encaminhados ao
nutricionista. Com relacdo as orientacdes sobre o tabagismo o médico também
executava esta tarefa durante as consultas clinicas, relembrando que o apoio da
equipe foi praticamente nulo. Encerrando, ndo realizamos o grupo dos hipertensos e

diabéticos em funcdo da equipe nao participar da intervencéo.
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4.2 Discussao

Apesar de todas as limitacdes ja elencadas durante os resultados, sendo a
principal a falta de engajamento da equipe na intervencdo, em minha unidade basica
de saude, a acao programatica propiciou uma sistematizacdo das acfes para HAS e
DM de forma incipiente conduzida pelo médico. As ac¢Bes conduzidas melhoraram
indicadores de qualidade de forma em geral. Salientamos e destacamos o0s
indicadores de promoc¢do de salde como: orientacées nutricionais sobre como
conduzir uma alimentacao saudavel, necessidade de adeséo a pratica de exercicios
fisicos, sobre os riscos do tabagismo e sobre a necessidade de cuidados especificos
com a higiene bucal. O que foi trabalhado de forma intensa para ambos 0s grupos.

Durante a fase de elaboracdo do projeto foi prevista, como uma das
primeiras acgles, reunir a equipe para explicar como seria o desenvolvimento da
acao programatica e a necessidade de capacitar a equipe, visando realizar as acoes
conforme o preconizado pelo Ministério da Saude considerando acdes de
rastreamento, diagnostico, tratamento e monitoramento da Hipertenséo e Diabetes.
No entanto, a integracdo com equipe ficou a desejar apos varias momentos de
conversa com a equipe nao foi possivel desenvolver as a¢cdes de capacitacéo tendo
em vista que os colegas ndo se engajaram na proposta da acdo programatica.
Portanto, o trabalho ficou restrito ao empenho do médico para desenvolver
minimamente as acdes de divulgacdo para a comunidade, no entanto ao final da
intervencdo as acdes comecaram a ser apoiadas, de maneira timida, por algumas
ACS.

Necessitamos de apoio da coordenacdo da ESF/UBS para que viabilize o
engajamento da equipe e as acdes sejam distribuidas entre os integrantes da
equipe, sendo cada trabalhador responsavel nos cuidados da saude da populagéo
como um todo.

Durante a realizacdo do trabalho houve uma melhora na realizacdo dos
registros e o agendamento dos Hipertensos e Diabéticos aconteceu conforme ja
vinha sendo trabalhado pela equipe, ou seja, a grande maioria foi atendida por
demanda espontanea. A classificacdo de risco dos hipertensos e diabéticos foi
crucial para dar andamento no atendimento destes usuarios, no entanto a falta de
medicamentos constitui-se em um fator limitante no tratamento das pessoas.

O impacto da intervencdo nao foi percebido pela comunidade, mas os
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hipertensos e diabéticos que foram atendidos dentro dos parametros da intervencao
demonstraram satisfacdo. A cobertura do programa foi baixa e ainda temos usuérios
hipertensos e diabéticos sem cobertura. Durante os atendimentos a comunidade
comentava sobre a importancia de ter um médico de referéncia na comunidade o
gue até pouco tempo ndo existia. Com estes relatos é possivel perceber que aos
poucos, porém com muitas limitacdes, o médico vem desenvolvendo ac¢des que
permitem estimular o vinculo com a populagdo. Talvez o acolhimento e dedicacéo
gue do médico em relagdo a populacdo sejam fatores fundamentais no
estabelecimento de uma nova rotina nesta UBS. Com a continuidade do trabalho
nesta unidade de saude e de forma cadenciada acreditamos que mudancas possam
ocorrer ao longo do tempo tanto para o lado da comunidade como para o lado do
gestor.

Depois de ter esta experiéncia com a intervencdo, no contexto desta
UBS/ESF, penso que seria importante divulgar melhor a intervencdo desde os
primordios da proposta, ou seja, a equipe precisa ser melhor trabalhada. Existe
necessidade de motiva-la, a saude mental dos trabalhadores esta perturbada, o
salario e as condicbes de trabalho estdo sempre em evidéncia, ndo ha
responsabilidade de atender o publico, e isso me parece, que vem da gestao que
nao implementa uma politica de salde viavel para o municipio e que acaba afetando
de maneira especifica os trabalhadores que ndo reagem a uma proposta de
mudanca em sua rotina de trabalho.

Considerando o quadro de limitacbes que estdo sendo apresentadas,
afirmamos que a acdo programatica foi centrada no médico e ndo cumpriu com a
proposta basica do curso, ou seja, de incorporar a acao programatica a rotina da
UBS. Talvez esta colocacao cause frustracdes, principalmente no corpo docente do
curso, mas € preciso relatar a realidade e pior € omitir dados. A verdade é dura e
nao pessoalizada.

No contexto desta intervencdo muitas coisas precisam ser melhoradas,
penso que a mudanca na forma e acfes da gestdo sejam primordiais. Também ha
necessidade de investir e conscientizar os trabalhadores sobre sua importancia e
missdo dentro de uma UBS ainda mais quando se fala em Estratégia de Saude da
Familia, que se propde a mudanca do modelo de atencdo, ou seja, a atencdo a
saude deve ser desvinculada da doenca e deve ser centrada na saude. Assim sera

possivel melhorar a atencdo aos hipertensos e diabéticos, priorizando melhorar o
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acesso, a obtencdo de exames via SUS, ampliar e qualificar o controle da
hipertenséo arterial e da glicemia capilar com aparelhos e materiais suficientes e em
pleno funcionamento.

Para o profissional, especializando, a intervengcdo proporcionou um
diagnéstico detalhado do sistema de saude do municipio de Nova Natal, o qual traz
muitas incertezas e insegurancas para o futuro. E percebivel, através dos
resultados, que o trabalho do médico de forma isolada, sem apoio da equipe, com
equipamentos precarios e sem apoio logistico avanca de forma lenta e a populacéo
sofre com as mazelas do dia a dia. Ha necessidade de rever os resultados das
acOes, mas para isso sdo necessarias condi¢cdes de trabalho e pessoal motivado e

capacitado para tal proposta.



5 Relatorio da intervencado para gestores.

Cabe ao aluno, realizar a seguinte aclaragao.

O Gestor do Municipio de Natal trocou durante o tempo das acbes
programaticas realizadas e com a troca 0 novo gestor implementou muitas das
reivindicagbes que o aluno realizou durante a intervencdo. Por exemplo, o novo
gestor, forneceu os agentes comunitarios, forneceu materiais e equipes, assim como
medicacdo apropriada, portanto destaco que em geral, o relatorio para o gestor, fica

defasado no tempo, mas é fiel com a realidade vivenciada oportunamente.

Prezado Gestor!

A intervencao que desenvolvemos na UBS de Nova Natal, Natal/RN, a qual
pertenco, teve como objetivo melhorar a qualidade da atencdo aos usuarios com
hipertensdo e diabetes da area de abrangéncia da equipe e incorporar a acao
programatica a rotina da UBS. Para o desenvolvimento da intervencao foi previsto
aumentar a cobertura da populacdo alvo, melhorar a qualidade do atendimento
fazendo o exame clinico correto, garantir exames complementares, priorizar
medicamentos da farmacia popular, realizar o exame clinico intrabucal para verificar
a necessidade de atendimento odontoldgico, melhorar a qualidade dos registros de
atencao a saude, melhorar a participacdo dos usuarios controlando e reagendando
os faltosos e realizando acGes de promocdo de saude. Para a realizacdo deste
trabalho precisavamos mobilizar a comunidade como um todo, ou seja, a populacéo
alvo e os integrantes da equipe.

Com este breve relato da intencionalidade do trabalho fica claro que
necessitavamos também do apoio do gestor para que pudéssemos equacionar as

acOes contando com a disponibilidade de insumos, medicamentos, equipamentos e
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melhores condi¢bes de trabalho. Assim, durante a fase de planejamento procuramos
estabelecer contato com a gestdo municipal para superar algumas dificuldades
relativas a recursos humanos, materiais, insumos (materiais de consumo) e
medicamentos que existem em nossa UBS/ESF. No entanto, ndo obtivemos
resposta de nosso contato que foi realizado através de um memorando.

Também € importante salientar que o curso foi de carater obrigatorio e
estava integrado ao Programa Mais Médicos. Sendo que a ndo realizacdo do curso
pelo aluno/médico levaria ao desligamento do programa. Para cumprir com a
normatizacdo do Programa Mais Médicos e ndo deixar a populacdo desassistida
procurei realizar a intervencdo da melhor maneira possivel. Contratei um carro de
som com recursos proprios para divulgar o trabalho que seria realizado. A equipe,
em conjunto com o coordenador da UBS, ndo apoiou a realizacdo do trabalho.
Sendo que um dos objetivos primordiais da realizacdo da intervencdo seria de
implementar a agdo programatica na UBS/ESF preconizada pelo Ministério da
Saude, onde toda a equipe deveria contribuir materializando o engajamento dos
trabalhadores em prol do atendimento da populacdo. Posso dizer com orgulho, que
com todas as limitagdes, no final da intervencédo alguns dos Agentes Comunitarios
de Saude estavam me ajudando na divulgacdo do projeto e no agendamento dos
usuarios.

Durante a realizacédo das tarefas do curso chegamos a um diagnostico da
situacao dos hipertensos e diabéticos de nossa area de abrangéncia que descreve a
necessidade de melhorar esta atencdo. Em nossa area foi estimado que existem
829 pessoas hipertensas e/ou 237 diabéticos. A cobertura destes usuarios era de
27% e 30% apenas, respectivamente. Fica claro que havia e ha a necessidade de
melhorar a atencdo aos hipertensos e/ou diabéticos. Conseguimos durante 12
semanas de intervencao atingir uma cobertura de 23%(127) de hipertensos e de
32%(72) de diabéticos. Dos usuarios que foram cadastrados no programa 100%
receberam atendimento conforme o protocolo do Ministério da Saude, 100%
receberam as solicitacfes de exames complementares, 100% receberam avaliados
guanto ao risco cardiovascular, 100% receberam orientacdes sobre alimentacao
saudavel, sobre a necessidade de pratica regular de exercicios fisicos e orientacdes
sobre os riscos do tabagismo. E ainda, mais de 90% receberam prescricbes de
medicamentos existentes na farmacia popular e 100% dos usuérios atendidos

receberam orienta¢des sobre uma boa higiene bucal.
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Todas estas acOes foram realizadas pelo médico para aqueles usuarios que
foram possiveis cadastrar. Neste momento, fica evidente que a participacdo da
equipe é de extrema importancia no desenvolvimento das atividades. Durante as
reunides da equipe expliquei os objetivos do trabalho, mas como resposta apenas
recebia que era um servigco a mais e pessoas relatavam que tinham baixo salarios
pelo trabalho que executavam, ou seja, varias eram as desculpas e muita
desmotivacéo foi evidenciada.

Prezado gestor, apés fazer este relato sobre a intervengcdo que realizei
gostaria que vocé junto com a sua equipe fizesse uma reflexdo sobre o que escreuvi,
e, tudo o que esta escrito aqui, ndo € no sentido de denegrir a imagem da gestdo e
da instituicdo publica, pelo contrario é com o objetivo de expor os fatos vivenciadas
por este médico estrangeiro no seu dia a dia de trabalho. Tudo tem como objetivo
melhorar as condi¢cdes de saude da populagdo que possui caracteristicas que 0s
levam a estar em risco social, ou seja, sdo pessoas de baixa renda, com moradias
precéarias, com baixo nivel educacional e com grande demanda na area da saude.
Portanto, ha necessidade de maior investimento de recursos financeiros com o
intuito de proporcionar melhores condi¢cdes de trabalho e ao mesmo tempo melhorar
a condicao de vida das pessoas. Muito obrigado pela sua atencdo e fico a
disposicéo para dialogarmos e construirmos juntos melhores condicdes de vida para

esta populacao téo sofrida.



6 Relatorio da Intervencdo para a comunidade.

Prezada Comunidade,

E com imensa satisfac&o que venho fazer um relato de parte do trabalho que
venho executando na UBS/ESF de Nova Natal. Para iniciar farei uma explanacao de
como cheguei a até esta UBS. O Programa Mais Médicos foi criado no Brasil com o
intuito de levar atendimento médico a comunidades da periferia das capitais e
comunidades de municipios distantes das capitais brasileiras que ndo possuiam
atendimento médico. Fiz minha inscricdo e fui selecionado para participar do
programa. Quando cheguei ao Brasil recebi a destinacdo de para o municipio de
Ceara Mirim, no qual néo fiquei por muito tempo. Logo apos fui destinado para Natal
onde assumi o trabalho na UBS de Nova Natal. No contexto do Programa Mais
Médicos existe a exigéncia que o0s profissionais realizem um curso de
Especializacdo em Saude da Familia para que possam conhecer melhor o Sistema
de Saude do Brasil e ao mesmo tempo recebam informacdes de organizacdo do
atendimento da populacdo. Assim contextualizado, iniciei o curso que esta vinculado
a Universidade Federal de Pelotas no Rio Grande do Sul e a Universidade Aberta do
SUS (UNASUS) e, tinha como proposta central desenvolver um trabalho de
organizacao e sistematizacdo dos atendimentos de um grupo populacional. Durante
0 curso realizei atividades de cunho preventivo, educativo e assistencial (realizar
atendimentos clinicos para a populacdo) para as pessoas com diagnéstico de
hipertenséo e diabetes. Para que vocés tenham uma melhor idéia o titulo do trabalho
foi: MELHORIA NA QUALIDADE DO ATENDIMENTO A SAUDE DE HIPERTENSOS
E DIABETICOS DA UBS/ESF DE NOVA NATAL — RN. Procurei mobilizar a equipe
para que me apoiasse no desenvolvimento das atividades programadas, no entanto,
nao fui compreendido de forma integral pelos meus colegas, ou seja, eles néo
conseguiram compreender a necessidade de organizar e sistematizar uma acgéo

dirigida aos hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia de nossa UBS/ESF.
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Sob o ponto de vista da equipe as acdes estavam sendo realizada de forma
satisfatéria e ndo haveria necessidade de mudar a rotina, também aconteceram
muitas queixas em relacdo as condi¢des de trabalho e com relacdo aos valores dos
salérios que recebem. Estes dois fatores interferiram de forma significativa na ndo
adesao dos colegas na proposta de trabalho, ou seja, na intervencédo que visava a
melhoria no atendimento dos hipertensos e diabéticos.

Para otimizar a realizacdo da intervencdo, também procurei apoio dos
gestores da UBS/ESF e da Secretaria Municipal da Saude. Para o gestor da
UBS/ESF oficializei a necessidade de realizar a intervencédo em funcdo de ser uma
exigéncia legal do curso de Especializacdo em Saude da Familia ligado ao
Programa Mais Médicos do Ministério da Saude. Fui devidamente autorizado pelo
gestor, que colocou a unidade a disposicdo, mas sem a obrigatoriedade do apoio
dos demais componentes da equipe. Também fiz contato com o gestor municipal de
forma verbal e por escrito. Durante os contatos que tive com o gestor municipal
enviei um memorando alertando da necessidade da realizagdo do curso e da
necessidade de ter apoio da gestdo do municipio para realizagcdo do curso, o que,
demandaria investimentos e melhoria nas condicdbes de trabalho da UBS.
Infelizmente ndo recebi retorno de minhas solicitacdes. Todas estas informacdes
foram passadas para 0 meu orientador do curso que levou estas consideracdes para
0 apoio pedagbégico e sempre tive como orientacdo que realizasse a
intervencédo/trabalho com as condi¢cdes que eu tinha a minha disposicdo naquele
momento.

Para que vocés entendam a interven¢ado que desenvolvi tinha como objetivo
melhorar o atendimento aos hipertensos e diabéticos e que a nova sistematica de
trabalho fosse incorporada & rotina da UBS. Vejam que um trabalho com esta
magnitude exige o apoio e trabalho de todos na UBS e ainda do gestor municipal
provendo a UBS com equipamentos, materiais e medicamentos necessarios o que,
infelizmente, ndo obtive durante a realizacdo da intervencédo, apesar de todas as
solicitacdes realizadas. Mesmo dentro deste quadro procurei realizar as atividades
propostas da melhor maneira possivel. Durante 12 semanas que desenvolvi a
intervencdo consegui cadastrar 129 hipertensos e/ou 76 diabéticos o que
corresponde a menos de 25% dos hipertensos e menos de 33% de diabéticos que
se estima existir em nossa area de abrangéncia. Muitos documentos eram

necessarios preencher durante a realizacdo do trabalho o que demandava muito
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trabalho e paralelamente ao trabalho realizava o atendimento de minha agenda de
usuarios. Durante as consultas muitas orientagcées eram, e ainda sdo, passadas aos
usuarios como, por exemplo: orientacfes para alimentacdo saudavel, necessidade
de realizar atividades fisicas, sobe o risco do tabagismo e sobre os métodos
adequados para realizar uma boa higiene bucal. E ainda durante as consultas era
estabelecido o risco cardiovascular de cada pessoa e eram prescritos 0s
medicamentos necessarios para o controle das doencas. No contexto dos
medicamentos tivemos varios problemas devido a varios medicamentos ndo serem
disponibilizados na farméacia basica, sendo que muitas medicacbes nem sempre
estdo disponiveis na farméacia popular, sem custo para o0 usuario, situacéo
esclarecida e informada ao gestor.

Entdo, procurei divulgar a intervencéo contratando um carro de som, 0 que
funcionou de forma parcial e no final da intervencéo obtive o apoio de algumas ACS
na divulgagdo e no agendamento dos usuarios. Pretendo dar continuidade a
intervencdo, mas preciso de apoio da gestdo da UBS/ESF, do municipio e da
populacdo. Sozinho nao terei motivacao suficiente para dar continuidade e melhorar
o atendimento que pretendo dar a todos vocés. Desde ja agradeco a todos que
participaram da intervencdo até o momento e as pessoas da comunidade que
entenderam o0 que estava ocorrendo em nossa unidade de saude, ou seja, uma
rotina de trabalho organizada e sistematizada com o intuito de melhorar o
atendimento das pessoas que frequentam a unidade.

Para finalizar, convoco a comunidade para organizar o conselho local de
saude para discutir tematicas relacionadas a UBS/ESF e levar propostas para 0s
gestores da UBS e do municipio, pois a populacdo precisa participar de forma
intensa e organizada materializando as normatiza¢des do Sistema Unico de Salde
colocadas na Constituicdo Federal do Brasil, ou seja, a Saude € um direito de todos

e um dever do estado. Muito obrigado!



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem.

Quando vocé tem a rara oportunidade de trabalhar em diferentes paises,
cultura, lingua e histéria muito diferente, é muito importante ter a oportunidade de
conhecer o sistema de saude que este pais decidiu dar a si mesmo, de acordo com
as diferentes forgas sociais e politicas que atuam nele.

ApOs a realizagdo deste curso e o desenvolvimento da atividade no SUS, no
posto da saude, que na verdade a denominacéo correta € UBS/ESF, posso dizer
gue conheci, ao menos em forma parcial, 0 SUS do Brasil. Como o Programa Mais
Médicos teve a sua concepcado atraves de acordos politicos, o curso significou para
mim exatamente isso, uma oportunidade para conhecer o sistema de salde
brasileiro, em particular o SUS.

Para a pratica profissional tive a oportunidade de ter uma visdo mais ampla
da medicina, além das atividades realizadas em um hospital ou durante o
atendimento de urgéncias, emergéncia e na realizacdo de cirurgias, para o qual eu
estava muito acostumado, antes de ingressar ao Programa Mais Médicos.

Ter uma visdo mais ampla da medicina é muito importante, pois nos da a
oportunidade de ter mais ferramentas no momento de tomar as decisdes clinicas e
terapéuticas em nome dos nossos usuarios, a razdo em fim de toda a nossas
preocupacdes profissionais na area da medicina e da saude como um todo.

Além dos aspectos especificos relacionados a medicina, este curso,
obrigatério para os médicos ligados ao Programa Mais Médicos, também
proporcionou o aprendizado em outras areas tais como: melhoramos a escrita e a
comunicacdo oral em portugués, o curso a distancia trouxe novos ensinamentos,
melhoramos o trabalho na UBS/ESF mesmo que de forma incipiente, a populacéo
hipertensa e diabética ganhou um melhor e mais organizado atendimento. Todos

estes aspectos, sem lugar a duvidas, constituem resultados deste curso a distancia.
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Anexo A - Documento do comité de ética

OF 15112 Polotas, 08 dejmarco 2012

Prot* Ana Claucia Gastal Fasse
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Prezada Pesquisadora,

Mwmm.mmommb e APROVADO

wmm.msqmm.mw.gm a Resolugo 196/96
do Conselho Nacional de Salde.

4. o

QAA{M olAns
Ogiricia Abx Duval

Coo. 4='adora do AMEDAUFPEL



Anexo B - Planilha de coleta de dados

Indicadores Hipertensos efou Diabéticos - Mé&s 1

. . | Opaciente esta Todos os
O paciente est3 -
com 05 exames medicamentos
. . . . . com o exame . 0O paciente . .
Numero do . Idade do O paciente & O paciente & L - N s3odalistado
Dados para Colety N Nome do paciente - . L clinico em dia de - necessita tomar ) -
paciente paciente hipertenso? diabético? emdiade N Hiperdia ou da
acordo com o medicamentos? Al
acordo com o Farmdcia
protocolo?
protocolo? Popular?
) B de 1 até o total " " . . . .
Orientagbes de 0-Nao 0- Nao 0- Nao 0- Nao 0- Nao 0- Nao
] de pacientes Nome Em anos ) ) ) )
preenchimento 1-Sim 1-Sim 1-5sim 1-5sim 1-Sim 1-Sim
cadastrados

it Il



Saide da Familia

ﬁﬁ_ Especializacio em

Data do ingresso no programa i/

Mome completo:
Enderego:

Anexo C - Ficha espelho

Mimero do Prontuario:_

. Telefones de contato:

FICHA ESPELHO

Datade nascimenta: i i

Mecessita de cuidador? ( ) Sim( ) Mo

Nome do cuidador /, /
Tern HAS? ( }Sim({ )Mo Tern DM?( )Sim({ )Mao Temn HAS e DM? { ) Sim( ) Nao Estd cadastrado no HIPERDIA? { ) Sim ( ) Mo
Ha quanto ternpo tem: HAS? . DM?, HAS e DM? Estatura: . cm  Perimetro Braguial: cm
Medicagoes de uso continuo FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apresentagio Slicemia de Jejum
Hidroclomtiazida 25mg HGT
Captopril 25mg Hemoglobina glicosilada
Propranalol 40 mg Colesteral total
Enalapril 10 my HDL
Atenclol 25 mg LDL
Metformina 500 mg Trigliceridecs

Metformina 850 mg

Ghibenclamida 5mg

Insulina NPH

Creatinina Sérica
|=reatining Sercs

Potassio senco

Trigliceridecs

EQU

Infecgdo urindria
Froteindria
Corpos cetdnicos
Sedimento

Microalbuminina

Proteinuria de 24h

T5H

ECG

Hematéerito
Hemoglobina
VCM

CHCM
Plaguetas
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