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Resumo

FLORES, Evelise V. 2015. Melhoria da Atencdo a Saude do Hipertenso e
do Diabético Atendidos na Unidade Béasica de Saude Arroio Grande, no
Municipio de Santa Cruz do Sul/RS 82 f. Projeto de intervencdo apresentado ao
Curso de Especializacdo em Saude da Familia — Modalidade a Distancia
UFPEL/UNASUS, como requisito parcial para a obtencéo de titulo de especialista em
Saude da Familia.

A intervencdo direcionada a melhoria da atencéo da saude do hipertenso e do
diabético € de suma importancia por essas doencas serem responsaveis pela primeira
causa de mortalidade e de hospitalizagdes no Sistema Unico de Satide (SUS). Estima-
se que a prevaléncia de DM no Brasil seja de 11,3% da populacdo em 2030; a
prevaléncia da HAS no Brasil varia entre 22% e 44% para adultos, chegando a mais
de 50% para individuos com 60 a 69 anos e 75% em individuos com mais de 70 anos.
Essas patologias prejudicam muito a qualidade de vida dos portadores devido a alta
morbimortalidade que acarretam, um diagndéstico precoce e um controle adequado séao
fundamentais principalmente ao nivel da atencéo béasica, pois, normalmente, € onde
0 paciente possui um acesso facilitado e um vinculo com o servigo. A Unidade de
Saude Arroio Grande esté localizada na zona urbana de Santa Cruz do Sul/RS e nédo
possui uma area mapeada, mas estima-se que a populacédo atendida seja de 2500
pessoas. O protocolo utilizado para amparar e guiar a intervencao serao os Cadernos
de Atencado Béasica do Ministério da Saude — vol 36 e 37, ano 2013. Os dados obtidos
através dos registros especificos e prontuario foram mensalmente revisados para
analise dos indicadores. Inicialmente estavam cadastrados 144 hipertensos e 47
diabéticos, um numero muito aguém da realidade; 26% e 29%, respectivamente, do
namero estimado. Ao término da intervencdo aumentamos o acompanhamento dos
hipertensos para 41,1% do total de hipertensos, isso significa que temos 230 pacientes
em acompanhamento regular e comprometidos com sua saude e qualidade de vida.
No que diz respeito aos diabéticos, atingimos 56,9% dos usuarios, o que significa que
91 pessoas estdo em acompanhamento na unidade. Através da intervencao foi
possivel identificar as deficiéncias do servi¢co, qualificar o atendimento, criar registros
especificos possibilitando controle continuo e planejamento de novas acdes.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencdo Priméaria & Saude; Doenca
Cronica; Diabetes Mellitus; Hipertensao.



Apresentacao

O presente volume trata do trabalho de conclusé&o do curso de p6s-graduacgéo
em Saude da Familia — Modalidade EAD, promovido pela Universidade Federal de
Pelotas.

O trabalho foi constituido por uma intervencdo com o objetivo de melhorar a
atencado a saude do hipertenso e do diabético na Unidade de Saude Arroio Grande do
municipio de Santa Cruz do Sul/RS.

O volume esta organizado em cinco unidades de trabalho sequenciais e
interligadas. Na primeira parte observamos a analise situacional desenvolvida na
unidade 1 do curso. Na segunda parte é apresentada a analise estratégica por meio
da construgdo 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 gréaficos correspondentes aos indicadores de saulde,
construidos ao longo da unidade 4. Na quinta e Gltima parte a reflex&o critica sobre o
processo pessoal de aprendizagem no decorrer do curso e da implementacdo da
intervencao.

Finalizando o volume, estdo os anexos utilizados durante a realizagao deste
trabalho.

O Curso de Especializacdo em Saude da Familia teve seu inicio no més de
marco de 2014, quando comecaram a ser postadas as primeiras tarefas; sua
finalizagcdo ocorreu no més de janeiro de 2015, com a entrega do volume final do

trabalho de conclusao de curso, aqui apresentado.



1.Andalise Situacional

1.1 Situacdo da ESF/APS

A Unidade Basica de Saude (UBS) Arroio Grande fica localizada no municipio
de Santa Cruz do Sul — Rio Grande do Sul e atende a uma populacéo
predominantemente urbana, funciona como UBS tradicional e, apesar disso, ndo tem
adscricao de clientela, assim, qualquer pessoa independente da localidade que reside
pode solicitar consulta médica ou de enfermagem e ter sua necessidade atendida
nessa UBS. Caracteriza-se também por uma grande demanda de usuarios na busca
da assisténcia a saude.

A UBS em questdo possui uma é&rea fisica limitada pois foi adaptada. A
estrutura compreende uma recepcdo, um local para armazenamento de
medicamentos, um almoxarifado, uma sala de vacinas, uma sala de curativos/triagem,
um consultério médico, uma cozinha, um banheiro para funcionarios e um para
usuarios; todos com uma metragem restrita.

A organizacdo do processo de trabalho se d& de forma satisfatoria e a equipe
€ composta atualmente por uma recepcionista, duas técnicas de enfermagem, uma
enfermeira e uma clinica geral (participantes do Programa de Valorizacdo do
Profissional na Atencdo Basica - PROVAB), duas ginecologistas, quatro pediatras,
uma auxiliar de servicos gerais e duas Agentes Comunitarias de Saude (ACS).

Em relagcdo aos atendimentos, eles acontecem por agendamento e 0s
especialistas se dividem nos dias da semana para realizarem as consultas, quando ha
atendimento de um especialista e da clinica geral no mesmo turno, a clinica atende na
sala de vacinacéo, visto que a unidade sO possui um consultorio médico. Mesmo com
a falta de espaco os atendimentos sao feitos de forma eficaz, cada profissional tem
sua agenda pré definida, com o intuito de manter organizado o servigo prestado a essa
populacao.

A UBS Arroio Grande ira em breve passar pelo processo de transformacéo

para Estratégia da Saude da Familia (ESF), um novo prédio estd comecando ser
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construido segundo as normas do Ministério da Saude para ser UBS com porte 2.
Enquanto essa transformacao para ESF ndo acontece, estamos tentando programar

acOes voltadas a prevencao e promocéao da saude frente aos moradores dessa regiao.

1.2 Relatério da Andlise Situacional

O municipio de Santa Cruz do Sul/RS, onde estou atuando como médica pelo
PROVAB, possui aproximadamente cento e dezoito mil habitantes (IBGE, 2010).

No que se refere a assisténcia a saude conta na Atencdo Béasica de Saude
com doze Unidades Béasicas de Saude, das quais cinco possuem atendimento de
Saude bucal; dez equipes de Estratégia Saude da Familia (ESF), quatro dessas com
Saude Bucal; um Centro Materno Infantil (CEMALI); um Posto Central de Hipertenséo
Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM), conta também com o Nucleo de
Apoio da Saude da Familia (NASF) e Centro de Atendimento Psicossocial (CAPS). O
municipio ndo dispe de um Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO). O
municipio também conta com servicos hospitalares na rede do SUS e de conveniados,
além de cotas mensais disponibilizadas para encaminhamento da populacdo para
especialistas e exames complementares (PREFEITURA DE SANTA CRUZ DO SUL,
2013).

A Unidade Basica de Saude onde atuo fica localizada em uma é&rea urbana
onde hd uma grande demanda de usudrios em busca da assisténcia a saude. Segundo
informacéo da Secretaria de Saude e das Agentes Comunitarias de Saude estima-se
gue no bairro Arroio Grande existam dois mil e quinhentos habitantes. A UBS né&o
possui vinculo direto com nenhuma instituicdo de ensino, porém 0 municipio tem
vinculo com uma universidade local, a Universidade de Santa Cruz do Sul (UNISC) na
qual seus académicos de fisioterapia atendem os usuarios encaminhados pelas
Unidades de Saude.

A UBS em questdo, como ja citado anteriormente, possui uma area fisica
limitada, atualmente a equipe é composta por: uma recepcionista; duas técnicas de
enfermagem; uma enfermeira; uma médica da familia; duas ginecologistas; quatro
pediatras; uma auxiliar de servicos gerais e duas Agentes Comunitarias de Saude
(ACS). Diante da falta de espaco, organizamos 0s servicos médicos através de

agendamento e os da equipe de enfermagem através de orientacdo aos pacientes
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referente aos melhores horarios para realizar curativo, vacinas e outros
procedimentos, sempre buscando uma assisténcia de qualidade.

Em relacdo aos atendimentos, acontecem por agendamento e o0s
especialistas se dividem nos dias da semana para realizarem as consultas, quando se
tem atendimento de um especialista e do médico de familia no mesmo turno, este
altimo atende na sala de vacinas, visto que a unidade sé possui um consultorio
meédico. Apesar da falta de espa¢co os atendimentos sdo organizados, pois cada
profissional tem sua agenda pré definida, com o intuito de manter organizado os
servigos prestados a essa populagéo.

A UBS nédo possui um ambiente adequado para a realizacdo do acolhimento,
mas dentro das possibilidades da unidade o acolhimento da populacéo é feito pelo
profissional que recepcionar o usuario, responsabilizando-se integralmente por ele,
ouvindo sua queixa, permitindo que expresse suas preocupacdes, angustias e, ao
mesmo tempo, colocando os limites necessarios, garantindo a atencao resolutiva e a
articulacdo com os outros servicos de saude para a continuidade da assisténcia
quando necessario.

No que diz respeito a Saude da Crianga, a UBS conta com pediatras que
atendem em dias e turnos alternados, esses usuarios tém seus prontuarios
individualizados. Os pediatras realizam: puericultura, atendimento de doencas agudas
e cronicas, encaminhando para outros especialistas e para exames complementares
guando necessario. A equipe de enfermagem possui um grande controle no que se
refere a caderneta de vacinacéo das criancas, sempre orientando sobre a importancia
da imunizacéo. O levantamento das necessidades de saude das criancas € registrado
em seu prontuario e na caderneta de vacinacdo, especialmente quando se trata de
curva de crescimento, peso e altura.

Sobre a assisténcia ao Pré Natal (PN), as trés ginecologistas realizam essa
assisténcia, as gestantes tém suas informac¢des anotadas no prontuario e no cartdo
da gestante e saem sempre da unidade com a sua proxima consulta agendada. Nao
temos busca ativa, visitas domiciliares e uma educacdo em saude efetiva frente a essa

populacao, por outro lado, segundo observagdes e informacdes da equipe, 0 servigo
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€ satisfatorio, através da agenda é possivel perceber a efetiva presenca dessas
mulheres nas consultas.

No que se trata de acdes de controle e prevencao do cancer do colo de utero
e do cancer de mama, h& coleta de exame citopatolégico e encaminhamentos para
mamografia, porém néo se vé uma efetiva promocdo e acompanhamento, se vé na
pratica somente a realizacdo dos procedimentos solicitados por essa populacdo. Nao
se tem na unidade dados sobre Cancer de Colo de Utero e Mama, ndo temos o retorno
dos resultados dos exames frente a esses problemas de saude.

Em relagcdo a populacdo com HAS/DM a unidade ndo possui atendimentos
especificos, as consultas sdo agendadas conforme a solicitacdo desses usuarios; nao
ha registros especificos para cada acdo programatica, as anotacdes sao feitas
somente no prontuario individual dos pacientes. A Unidade conta com o Sistema de
Gestao clinica de Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus da Atencéo béasica (Sistema
HIPERDIA), mas ndo conseguimos ver a efetividade desses cadastros. Em
contrapartida, durante a triagem de enfermagem é possivel diagnosticar o grande
namero de pessoas portadoras desses diagnosticos, fazendo-se necessaria a
realizacdo de busca ativa dessas pessoas e a elaboracao de téticas voltadas a essas
patologias.

Realizamos no servico os cadastros do HIPERDIA e orientamos sobre a
importancia do comparecimento dessa populacéo na Unidade de Saude para verificar
Presséo Arterial (PA) e realizar hemoglicoteste (HGT) e acompanhamento meédico. A
UBS néao conta com grupos para HAS/DM, mas encaminha para os grupos disponiveis
no municipio. Durante a procura dos servicos de saude, orientamos sobres hébitos de
vida que podem ajuda-los a ter uma melhor qualidade de vida, os dados sao
registrados nos prontuarios e para melhor controle e acompanhamento anotamos em
um cartdo que fica aos cuidados do usuéario, o valor da PA e HGT.

Em relacédo a saude dos idosos, ndo temos ac¢des voltadas a essa populagéo,
guando o0s mesmos procuram atendimento, durante o acolhimento/triagem,
realizamos a escuta terapéutica e tentamos orientar da melhor forma possivel,
questionamos essa populacdo frente a problemas de saude, uso de medicagoes,
habitos de vida. Ndo temos protocolos especificos para 0s idosos.
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Através do levantamento de dados da Unidade Arroio Grande, foi possivel
constatar a falta da implementacéo de acdes programaticas; acredito que isso se deve,
dentre outras questdes, pela estrutura inadequada da unidade. A UBS Arroio Grande
segue o modelo tradicional, disponibilizando atendimento em especialidades basicas
como clinica médica, ginecologia e obstetricia, pediatria, acdes de enfermagem e
imunizacdes; ndo disponibiliza atendimento odontoldgico, realizacdo de pequenos
procedimentos cirdrgicos simples, educacdo continuada e equipe de atencéo basica
completa. O processo de trabalho caracterizou-se pelo predominio da intervencao
voltada para condi¢cbes agudas e de carater individual, ndo favorecendo a construcéo
de vinculos ou a realizacao de acdes de promocao da saude e prevencao de doencas
e agravos.

De acordo com informacdes da gestdo municipal, a UBS Arroio Grande
passara por um processo de transformacéo para Estratégia da Saude da Familia, para
tanto estd sendo construida uma nova unidade, de acordo com as normas do
Ministério da Saude. Até que esta mudanca aconteca, estamos tentando realizar
acOes voltadas a prevencdo e a promocao da saude frente aos moradores dessa
regiao.

Como limitagBes adicionais, podemos destacar o fato da UBS ndo possuir
vinculo com nenhuma instituicdo de ensino. Além disso, ndo ha nenhum grupo
coordenado pelos profissionais dessa unidade frente ao cuidado de uma populacéo
especifica, hd somente divulgacdo dos grupos que sédo desenvolvidos no municipio e
encaminhamentos para 0s pacientes que se encaixam nessas acoes.

Apesar de todas as limitagdes supracitadas, temos aspectos que demonstram
atuacdo de qualidade em algumas areas, tais como 0s encaminhamentos para

especialistas e exames, de acordo com a necessidade de cada individuo.

1.3 Comentario comparativo sobre o texto inicial e o relatdrio de analise situacional

A realizacdo da andlise situacional me proporcionou uma visdo mais ampla de
saude, foi dificil realizar uma anélise em um curto periodo de tempo, e com tantas
limitacbes em um primeiro momento. Existem muitas fragilidades na UBS onde estou
alocada, parte fisica e de atencdo a saude, mas ao mesmo tempo é visivel que

fazemos tudo que esta ao nosso alcance para que 0S usuarios saiam com suas
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necessidades atendidas. A analise proporcionou o levantamento das fragilidades e
potencialidades do local, fazendo pensar em implantacdo de acdes especificas para
os problemas levantados e um melhor desenvolvimento das potencialidades que o
servigco mostrou.

Ficou evidente a falta de acbes voltadas a promocdo da saude e a
necessidade de um trabalho de equipe efetivo, fazendo uma analise do inicio das
minhas atividades e atualmente, consigo refletir sobre algumas questdes, visto que
tive a oportunidade de atuar em duas unidades, o que em contrapartida, dificultou um
pouco a realizacdo de uma analise situacional nesse momento pelo fato de ter
passado mais tempo na unidade anterior.

Na UBS anterior contavamos com Saude Bucal e ndo contavamos com
especialistas, e na atual temos alguns especialistas e ndo contamos com saude bucal,
deixando aparente o quanto uma equipe multiprofissional poderia proporcionar uma
melhor resolubilidade dos servicos de saude oportunizando aos profissionais e
usuarios uma melhor resolucdo dos servicos na Atencéo Basica, evitando o aumento
da demanda em outros servi¢os de saude.

Conforme o descrito, conclui-se que temos um grande trabalho pela frente
onde teremos que levantar as reais necessidades dessa populacdo para que seja
possivel programar estratégias de cuidados adequadas para essa populacao, ndo se
esquecendo de levar em conta as particularidades de cada individuo. Enfim, temos
um extenso trabalho para fazer, mas com dedicacdo e trabalho em equipe sera
possivel trazer muitos beneficios a populacdo e muito conhecimento para a equipe de

salde.



2. Andlise Estratégica — Projeto de Intervencao

2.1 Justificativa

A hipertensédo arterial sisttmica (HAS) e o diabetes mellitus (DM) séo
responsaveis pela primeira causa de mortalidade e de hospitalizacées no Sistema
Unico de Saude (SUS). Estima-se que a prevaléncia de DM no Brasil seja de 11,3%
da populacdo em 2030; a prevaléncia da HAS no Brasil varia entre 22% e 44% para
adultos (32% em média), chegando a mais de 50% para individuos com 60 a 69 anos
e 75% em individuos com mais de 70 anos (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Essas patologias prejudicam muito a qualidade de vida dos portadores devido
a alta morbimortalidade que acarretam, um diagnéstico precoce e um controle
adequado sao fundamentais principalmente a nivel da atencdo basica, pois,
normalmente, € onde o paciente possui um acesso facilitado e um vinculo com o
Servico.

A intervencd@o ocorrera na unidade de saude Arroio Grande, na cidade de
Santa Cruz do Sul/RS. A unidade esta adaptada em uma pequena casa e atualmente
possui um consultério médico, uma sala de vacinacdo, uma sala de triagem e
curativos, uma recepcdo, dois banheiros, uma cozinha e uma sala para
armazenamento de medicacdo; a unidade ndo estd adaptada para o acesso de
deficientes e idosos. A equipe é composta por duas técnicas de enfermagem, uma
recepcionista, uma enfermeira e uma médica do PROVAB, duas agentes comunitarias
de saude, trés pediatras e duas ginecologistas que atendem um turno por semana e
uma profissional de higienizacdo durante dois dias da semana.  Por ser um posto
de salde ndo possuimos uma area mapeada, mas estimamos que a populacdo
atendida seja de 2500 pessoas, aproximadamente 700 idosos (quase o dobro do
namero de idosos estimados pelo caderno de acgbes programéticas). Devido a alta
prevaléncia de idosos existe uma necessidade de diagnostico, cadastro e
acompanhamento dos pacientes hipertensos e diabéticos.

Atualmente estdo cadastrados 144 hipertensos e 47 diabéticos, um numero
muito aquém da realidade; 26% e 29%, respectivamente, do numero estimado.
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Entretanto, ao considerar o nimero total de idosos esses percentuais ficam ainda mais
baixos. Essa realidade é reflexo da constante troca de profissionais da unidade, ndo
criando um vinculo e um programa de assisténcia a populacéo alvo. A qualidade do
atendimento era precéria, pois atendia uma demanda diaria sem se preocupar com a
promocao da saude e o controle de doencas cronicas, logo ndo havia uma adeséo
adequada pois o0 usuario ndo recebia uma atencdo e uma explicacdo sobre o seu
problema de saude.

Com a equipe da unidade fixa por um periodo e com o foco de prevencéo e
promocéao de saude nos atendimentos, e ndo apenas de cumprir a demanda, havera
uma melhora na saude da populacao. A intervencao contard com a adeséao de toda a
equipe, pois precisamos de uma forca-tarefa de busca ativa dos pacientes que nao
realizam o acompanhamento adequado e do diagnéstico e cadastramento dos
hipertensos e diabéticos. A primeira dificuldade é ndo possuir uma area delimitada e
de termos apenas duas ACS, deixando varias pessoas desassistidas nesse guesito.
Além da falta de estrutura para a realizacdo de grupos e outras acdes comunitarias
possuimos o desafio de mostrar aos usuarios que a prevencdo e 0 controle sao
fundamentais para prevenir eventos cardiovasculares. Desta forma, considerando a
morbimortalidade da hipertensédo arterial sisttmica e do diabetes mellitus e os
beneficios do tratamento eficaz, a realizacdo desta intervencéo torna-se fundamental
para a melhoria da atencédo em saude desta populagéo.

2.2 Objetivos e Metas

2.2.1 — Objetivo geral

Melhoria da Atencdo a Saude do Hipertenso e Diabético no PS Arroio
Grande, Santa Cruz do Sul/RS.

2.2.2 — Objetivos especificos

1. Ampliar a cobertura da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.
Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.
Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.
Melhorar o registro das informacdes.

Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doencga cardiovascular.

o 0k w0 N

Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
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2.2.3 - Metas

Referente ao objetivo 1. Ampliar a cobertura da atencéo a hipertensos e/ou

diabéticos.

1. Cadastrar 40% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de

Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

2. Cadastrar 40% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Referente ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou

diabéticos.
1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.

4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.

5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100% dos

hipertensos cadastrados na unidade de saude.

6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

7. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100%

dos hipertensos.

8. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%

dos diabéticos.
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Referente ao objetivo 3: Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao

programa.

1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.

2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.
Referente ao objetivo 4: Melhorar o registro as informagdes.

1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados

na unidade de saude.

2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na

unidade de saude.

Referente ao objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular.

1. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude.

2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.
Referente ao objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

1. Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagcdo saudavel a 100% dos

hipertensos.

2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

diabéticos.

3. Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a 100%

dos pacientes hipertensos.

4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%

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

hipertensos.

6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes

diabéticos.
7. Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos pacientes hipertensos.
8. Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes diabéticos.
2.3 - Metodologia

2.3.1 — Detalhamento de acdes

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

Meta 1. Cadastrar 40% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa

de Atencgéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Meta 2. Cadastrar 40% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa

de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Acdes e detalhamentos:

MONITORAMENTO E AVALIACAO

* Monitorar o numero de hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no Programa
de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento: a equipe ird cadastrar e acompanhar semanalmente os dados
dos pacientes através das fichas-espelho e das planilhas de coleta de dados.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

* Garantir o registro dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no
Programa.

Detalhamento: diariamente a equipe ira registrar em planilhas os hipertensos
e/ou diabéticos acompanhados pela unidade.

» Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de HAS e/ou DM.

Detalhamento: a equipe ira realizar o acolhimento de forma preconizada pela

rede humaniza sus.
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» Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) e realizacdo de hemoglicoteste
(glicosimetro e fitas) na unidade de salde.

Detalhamento: a unidade j& dispde de material adequado para a realizacdo
desses procedimentos, as técnicas de enfermagem cuidarao do estoque e solicitardo
reposicao de material guando necessario junto a gestao.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: toda a equipe ira diariamente divulgar a existéncia deste
programa na unidade de saude.

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

Detalhamento: haverd um cartaz na unidade com essa informacao e a equipe
convidara aos maiores de 18 anos para realizarem a afericdo quando forem a unidade.

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

Detalhamento: haverd um cartaz na unidade com essa informacéo e a equipe
ir realizar o rastreamento para DM se 0 usuario possuir pressao arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg.

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

Detalhamento: a equipe ira realizar essas orientacfes na sala de espera
sempre que possivel e a médica diariamente nas consultas.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

» Capacitar a equipe da unidade de saude para verificagao da pressao arterial
de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

Detalhamento: a médica, na primeira semana, ira instruir as técnicas de
enfermagem sobre a correta propedéutica da afericdo da presséo arterial.

» Capacitar a equipe da unidade de saude para realizagdo do hemoglicoteste
em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.
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Detalhamento: a médica, na primeira semana, ira instruir as técnicas de
enfermagem sobre a forma correta de medicdo da glicemia capilar através do
hemoglicoteste.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atenc&o a hipertensos e/ou
diabéticos.

Meta 1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Meta 2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Acdes e detalhamentos:

MONITORAMENTO E AVALIACAO

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

Detalhamento: a médica ir4 realizar o exame clinico geral e especifico
conforme preconizado pelo protocolo.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
* Definir atribuicoes de cada membro da equipe no exame clinico de pacientes

hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: em reunido realizada com equipe serdo definidas as
atribuicdes de cada profissional na realizacdo do exame fisico.

* Organizar a capacitagdo dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela unidade de saude.

Detalhamento: definir um momento na primeira semana para que a médica
realize a capacitacdo da equipe de acordo com os protocolos.

* Dispor de versao impressa e atualizada do protocolo na unidade de saude.

Detalhamento: a médica ira solicitar a gestéo a versao impressa do protocolo
gue sera adotado.

ENGAJAMENTO PUBLICO

» Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertenséao e/ou diabetes e sobre a
importadncia de ter os peés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

Detalhamento: toda a equipe ira orientar de forma continua e individual os

usuarios que frequentam a unidade.
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QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

» Capacitar a equipe para a realizagao de exame clinico apropriado.

Detalhamento: a médica ira realizar a capacitacdo da propedéutica adequada
para a realizacdo do exame fisico pelas técnicas de enfermagem.

Meta 3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Acdes e detalhamentos:

MONITORAMENTO E AVALIAC}AO
» Monitorar o numero de hipertensos e/ou diabéticos com exames laboratoriais

solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

Detalhamento: toda a equipe ir4, semanalmente, revisar 0s registros para
monitorar esses numeros.

* Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de
acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: toda a equipe ir4, semanalmente, revisar 0s registros para
monitorar esses numeros.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

» Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

Detalhamento: os exames complementares ja sdo solicitados pela médica
sem restricoes.

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

Detalhamento: os exames complementares definidos no protocolo ja séo
prontamente realizados sem necessidade de espera.

+ Estabelecer sistemas de alerta para os exames complementares
preconizados.

Detalhamento: semanalmente, durante a realizagdo da renovacéo de receitas
e/ou durante a consulta, a médica ira averiguar a necessidade da solicitagdo de novos

exames.
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ENGAJAMENTO PUBLICO

* Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizagao
de exames complementares.

Detalhamento: as ACS durante as visitas domiciliares irdo realizar essa
orientacdo, assim como as técnicas de enfermagem durante a afericdo de pressao
arterial ou durante a realizacdo de hemoglicoteste e, a médica em todas as consultas.

» Orientar os pacientes e a comunidade quanto a periodicidade com que
devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento: a periodicidade dos exames serd orientada pela médica em
cada consulta realizada.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

» Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude
para solicitagdo de exames complementares.

Detalhamento: na primeira semana, durante reunido com a equipe, a médica
ird explicar quanto ao seguimento do protocolo para a realizacao de exames.

Meta 5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

* Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular.

Detalhamento: semanalmente, as técnicas de enfermagem e as ACS iréo
monitorar o0 acesso aos medicamentos do programa.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

* Manter um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos/diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento: as técnicas, semanalmente, ja realizam o registro de
medicacfes necessarias aos usuarios da unidade, sera dado uma atencdo maior aos

pacientes hipertensos/diabéticos cadastrados na unidade.
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ENGAJAMENTO PUBLICO

* Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular e possiveis alternativas para obter este
acesso.

Detalhamento: diariamente, durante a dispensacao de medicagao, a equipe
orientara o usuario quanto ao acesso as medicacoes.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

+ Capacitar a equipe para orientar 0s usudrios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmécia Popular.

Detalhamento: a equipe ja possui conhecimento suficiente para orientar os
usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos.

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

Meta 1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Meta 2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Acdes e detalhamentos:

MONITORAMENTO E AVALIACAO

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

Detalhamento: mensalmente, as ACS e as técnicas de enfermagem,
monitorizardo as consultas em dia dos usuarios cadastrados na unidade.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

* Organizar a agenda para acolher os hipertensos e/ou diabéticos
provenientes das buscas por telefone.

Detalhamento: as técnicas de enfermagem possuem uma reserva semanal de
4 consultas que devem ser agendadas para pacientes provenientes das buscas por
telefone.

ENGAJAMENTO PUBLICO

* Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.



27

Detalhamento: toda a equipe ira, diariamente, informar a comunidade sobre a
importancia da realizacdo das consultas.

» Esclarecer aos portadores de hipertensao e/ou diabetes e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizagédo das consultas.

Detalhamento: em todas as consultas a médica ird esclarecer sobre a
periodicidade das consultas, assim como as técnicas de enfermagem o fardo durante
a realizacao de procedimentos como afericdo de PA e HGT.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

* Treinar as técnicas de enfermagem e coordenadores dos grupos para a
orientacdo de hipertensos e/ou diabéticos quanto a realizar as consultas e sua
periodicidade.

Detalhamento: a médica na primeira semana ira orientar a equipe quanto a
periodicidade das consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

Meta 1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Meta 2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Acdes e detalhamentos:

MONITORAMENTO E AVALIACAO

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

Detalhamento: a médica, em todas as consultas, utilizara uma ficha-espelho
para monitorar a qualidade dos registros.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

* Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento.

Detalhamento: a médica ir4 solicitar a gestdo a impressdo, na primeira
semana, de todas as planilhas necessarias.

» Pactuar com a equipe o registro das informacgdes.

Detalhamento: na primeira semana a médica ird orientar a equipe sobre o

registro das informacgoes.
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* Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento: a médica ira se voluntariar para ser a responsavel pelo
monitoramento.

ENGAJAMENTO PUBLICO

» Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento: toda a equipe, durante as consultas e procedimentos, ira
orientar sobre a manutencao e solicitacdo de segunda via dos registros de saude.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

» Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso e/ou diabético.

Detalhamento: na primeira semana, a meédica ira treinar a equipe quanto ao
preenchimento de todos 0s registros pertinentes.

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

Detalhamento: na primeira semana, a meédica ira treinar a equipe quanto ao
registro adequado dos procedimentos.

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

Meta 1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Acdes:

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

» Monitorar o numero de pacientes hipertensos e/ou diabéticos com realizagao
de pelo menos uma verificagao da estratificagédo de risco por ano.

Detalhamento: semanalmente, a médica ira monitorar esse numero através
dos registros realizados diariamente.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

* Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco.
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Detalhamento: a equipe ira acolher os pacientes de alto risco e o0s
encaminhardo para consulta de forma prioritaria.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: em cada consulta a médica ira orientar o usuario de forma
individual.

* Esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacéo).

Detalhamento: em cada consulta, a médica ir4 prestar os esclarecimentos
pertinentes a esse assunto.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

» Capacitar a equipe para realizar estratificagdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgéaos alvo.

Detalhamento: na primeira semana, a médica ird orientar a equipe quanto a
estratificacdo de risco.

» Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.

Detalhamento: na primeira semana, a médica orientara quanto ao registro
adequado da informacéo.

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

Detalhamento: a médica ird orientar a equipe, na primeira semana, quanto ao
controle dos fatores de risco modificaveis.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Meta 2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Acdes e detalhamentos:

MONITORAMENTO E AVALIAQAO
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* Monitorar a realizagdo de orientacao nutricional aos hipertensos e/ou
diabéticos.

Detalhamento: serd monitorado pela médica em todas as consultas, junto a
ficha-espelho do usuario.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

* Organizar praticas coletivas sobre alimentacao saudavel.

Detalhamento: serd colocado um cartaz na unidade, no inicio da primeira
semana, com orientacdes de uma nutricionista quanto a alimentacdo saudavel.

ENGAJAMENTO PUBLICO

* Orientar hipertensos/diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacao saudavel.

Detalhamento: de forma continua, em todas as consultas e procedimentos
clinicos a equipe ira realizar essa orientacao.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentagao
saudavel.

Detalhamento: na primeira semana, uma das técnicas de enfermagem, por
possuir formacdo em nutricdo, ira realizar o treinamento da equipe.

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagcao
em saude.

Detalhamento: na primeira semana, a médica ira conversar com a equipe
sobre esse assunto.

Meta 3. Garantir orientacdo em relagéo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos pacientes hipertensos.

Meta 4. Garantir orientacdo em relagcéo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos pacientes diabéticos.

Meta 5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos.

Meta 6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos

pacientes diabéticos.
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Meta 7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos.

Meta 8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
diabéticos.

Acles e detalhamentos:

MONITORAMENTO E AVALIACAO

* Monitorar a realizagdo de orientacdo sobre a pratica regular de atividade
fisica, os riscos do tabagismo e higiene bucal aos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: pela médica, em todas as consultas, junto a ficha-espelho do
usuario.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

» Organizar praticas coletivas para orientagao de atividade fisica, medidas de
cessacdo do tabagismo, praticas de higiene bucal e consultas com dentistas.

Detalhamento: a equipe ir& fixar um cartaz na unidade com os beneficios da
pratica de atividade fisica regular e sobre medidas de higiene bucal; a médica ira
conversar com a gestdo para disponibilizar maior nimero de tratamento para cessar
tabagismo e aumentar o nimero de consultas com odontélogos.

ENGAJAMENTO PUBLICO

» Orientar hipertensos/diabéticos e a comunidade sobre a importancia da
pratica de atividade fisica regular, a existéncia de tratamento para abandonar o
tabagismo, as praticas de higiene bucal e disponibilidade de atendimento com
dentista.

Detalhamento: de forma continua, em todas as consultas e procedimentos
clinicos a equipe ira realizar essas orientagoes.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocao da pratica de

atividade fisica regular, riscos do tabagismo e medidas de higiene bucal.

Detalhamento: na primeira semana, a médica ira realizar esclarecimentos e

orientacdes quanto a esses topicos para a equipe.
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2.3.2 — Indicadores
Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos
Meta 1. Cadastrar 40% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa

de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Indicador 1. Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na unidade de

saude.

o Numerador: numero total de hipertensos com 20 anos ou mais

residentes na area e acompanhados na UBS.

o Denominador: nimero total de hipertensos com 20 anos ou mais

residentes na area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2. Cadastrar 40% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa

de Atencgéo a Hipertenséo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Indicador 2. Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de

salde.

° Numerador: nimero total de diabéticos com 20 anos ou mais residentes

na area e acompanhados na UBS.

. Denominador: numero total de diabéticos com 20 anos ou mais

residentes na area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Meta 1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Indicador 1. Proporgéo de hipertensos com exame clinico em dia de acordo

com protocolo.

o Numerador: numero de hipertensos com exame clinico em dia de acordo

com protocolo.

o Denominador: numero de hipertensos residentes na area e

acompanhados na UBS.
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Meta 2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador 2. Proporcéo de diabéticos com exame clinico em dia de acordo com

protocolo.

. Numerador: numero de diabéticos com exame clinico em dia de acordo

com protocolo.

. Denominador: numero de diabéticos residentes na area e

acompanhados na UBS.

Meta 3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 3. Proporgéo de hipertensos com exames complementares em dia

de acordo com protocolo.

o Numerador: numero de hipertensos com exame complementares

periédicos em dia.

o Denominador: numero de hipertensos residentes na area e

acompanhados na UBS.

Meta 4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 4. Proporgéo de diabéticos com exames complementares em dia de
acordo com protocolo.

o Numerador: numero de diabéticos com exame complementares

periodicos em dia.

° Denominador: numero de diabéticos residentes na area e

acompanhados na UBS.

Meta 5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para

100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 5. Propor¢cédo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.

o Numerador: nimero de hipertensos com prescri¢cdo de medicamentos da
Farmécia Popular/HIPERDIA.

o Denominador: nimero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.

Meta 6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para

100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 6. Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.

o Numerador: nimero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/HIPERDIA.

o Denominador: nimero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta 7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em

100% dos hipertensos.

Indicador 7. Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontologico.

o Numerador: numero de hipertensos com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontologico.

o Denominador: numero de hipertensos residentes na area e

acompanhados na UBS.

Meta 8. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos diabéticos.

Indicador 8: Proporcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontologico.
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o Numerador: numero de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

. Denominador: numero de diabéticos residentes na area e

acompanhados na UBS.

Objetivo 3. Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa
Meta 1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 1. Proporgéo dos hipertensos faltosos as consultas com busca ativa.

o Numerador: nimero de hipertensos faltosos as consultas com busca

ativa.

o Denominador: numero de hipertensos residentes na area e

acompanhados na unidade de saude que faltaram as consultas.

Meta 2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 2. Proporcao dos diabéticos faltosos as consultas com busca ativa.
o Numerador: nimero de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa.

° Denominador: numero de diabéticos residentes na area e

acompanhados na unidade de saude que faltaram as consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes
Meta 1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude.

Indicador 1. Proporgcéo de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

o Numerador: numero de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.
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o Denominador: numero de hipertensos residentes na area e

acompanhados na UBS.

Meta 2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2. Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

o Numerador: niumero de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

. Denominador: numero de diabéticos residentes na area e

acompanhados na UBS.

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

Meta 1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 1. Proporcdo de hipertensos com estratificacdo do risco

cardiovascular por exame clinico em dia.

o Numerador: numero de hipertensos com estratificacdo do risco

cardiovascular por exame clinico em dia.

o Denominador: numero de hipertensos residentes na area e

acompanhados na UBS.

Meta 2. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 2. Propor¢cdo de diabéticos com estratificacdo do risco

cardiovascular por exame clinico em dia.

o Numerador: numero de diabéticos com estratificacdo do risco

cardiovascular por exame clinico em dia.



37

. Denominador: numero de diabéticos residentes na area e

acompanhados na UBS.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos
Meta 1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%

dos hipertensos.
Indicador 1. Proporcdo de hipertensos com orientagcdo nutricional sobre

alimentacéo saudavel.

o Numerador: niumero de hipertensos com orientagdo nutricional sobre

alimentacao saudavel.

o Denominador: numero de hipertensos residentes na area e

acompanhados na UBS.

Meta 2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%

dos diabéticos.
Indicador 2. Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre

alimentacéo saudavel.

o Numerador: nimero de diabéticos com orientagdo nutricional sobre

alimentacao saudavel.

. Denominador: numero de diabéticos residentes na é&area e

acompanhados na UBS.

Meta 3. Garantir orientacdo em relagéo a pratica regular de atividade fisica a

100% dos pacientes hipertensos.
Indicador 3. Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica de

atividade fisica regular.

o Numerador: nimero de hipertensos com orientagdo sobre préatica de

atividade fisica regular.
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o Denominador: numero de hipertensos residentes na area e

acompanhados na UBS.

Meta 4. Garantir orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos pacientes diabéticos.

Indicador 4. Proporcéo de diabéticos que receberam orientacéo sobre pratica

de atividade fisica regular.

o Numerador: nimero de diabéticos que receberam orientacdo sobre

pratica de atividade fisica regular.

. Denominador: numero de diabéticos residentes na area e

acompanhados na UBS.

Meta 5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos

pacientes hipertensos.

Indicador 5. Proporcao de hipertensos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

o Numerador: nimero de hipertensos que receberam orientagdo sobre 0s

riscos do tabagismo.

o Denominador: numero de hipertensos residentes na area e

acompanhados na UBS.

Meta 6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos

pacientes diabéticos.
Indicador 6. Proporcdo de diabéticos que receberam orientagdo sobre os

riscos do tabagismo.

o Numerador: nimero de diabéticos que receberam orientagdo sobre os

riscos do tabagismo.

. Denominador: numero de diabéticos residentes na area e

acompanhados na UBS.
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Meta 7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes

hipertensos.

Indicador 7. Proporcdo de hipertensos que receberam orientacdo sobre

higiene bucal.

o Numerador: nimero de hipertensos que receberam orientacdo sobre

higiene bucal.

o Denominador: numero de hipertensos residentes na area e

acompanhados na UBS.

Meta 8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
diabéticos.

Indicador 8. Proporcéo de diabéticos que receberam orientacdo sobre higiene

bucal.

o Numerador: nimero de diabéticos que receberam orientacdo sobre

higiene bucal.

. Denominador: numero de diabéticos residentes na area e

acompanhados na UBS.

2.3.3 Logistica da intervencao

Os protocolos utilizados seréo os disponibilizados nos Cadernos de Atencao
Béasica sobre Hipertenséo e Diabetes (MINISTERIO DA SAUDE, 2013). Para realizar
a intervencdo no programa de Hipertensos e Diabéticos sera adotado o cadastro do
HIPERDIA, a ficha espelho desenvolvida pela UFPel (Anexo A), a estratificacdo do
risco cardiovascular pelo escore de Framingham, além do registro no prontuario do
paciente.

A ficha espelho permite um acompanhamento do paciente de uma forma mais
detalhada e prética, pois aborda o controle laboratorial, exame fisico, complicagfes e
medicaces em uso; essa ficha sera preenchida no momento que o paciente ou a ACS
realizar o agendamento da consulta, seu arquivamento serd realizado diariamente por

toda a equipe e 0 monitoramento sera realizado semanalmente pela médica. Estimo
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alcancar um total de 64 pacientes diabéticos e 224 pacientes hipertensos em
acompanhamento. Realizarei contato com o gestor municipal para que eu possa
dispor das fichas e escores na forma impressa para anexar ao prontuario do paciente.
O controle da intervencéo serd realizado através do controle de dados obtidos no
material supracitado.

Para que a intervencédo seja realizada definimos em reunido as atribuicdes e
competéncias dos profissionais da equipe de saude, da mesma forma, foi acordado
que as capacitacbes seriam realizadas em horarios extras, devido a equipe néo
possuir um horario proprio para a realizacdo de reunibes e capacitacdes. Abaixo
seguem as atribuicdes de cada membro da equipe conforme definido em reunido.

Agente comunitario de saude:

» Esclarecer a comunidade sobre os fatores de risco para doencgas
cardiovasculares, orientando-a sobre as medidas de prevengao.

* Encaminhar para rastrear a hipertensao arterial os individuos com mais de
20 anos, pelo menos uma vez por ano, mesmo nagueles sem queixas.

* Identificar, na populagao geral, pessoas com fatores de risco para diabetes,
ou seja, idade igual ou superior a 40 anos, obesidade, hipertensdo, mulheres que
tiveram filhos com mais de 4 quilos ao nascer e pessoas que tém pais, irmaos e/ou
outros parentes diretos com diabetes.

* Encaminhar a consulta de enfermagem os individuos rastreados com
suspeitas de serem portadores de hipertensao.

* Encaminhar a unidade de saude, a consulta de enfermagem e para avaliacdo
glicémica, as pessoas identificadas como portadores de fatores de risco para diabetes.

» Verificar o comparecimento dos pacientes diabéticos e hipertensos as
consultas agendadas na unidade.

* Verificar a presencga de sintomas de elevagao ou queda de agucar no sangue,
e encaminhar para consulta extra.

» Perguntar, sempre, ao paciente hipertenso e/ou diabético, se esta tomando
com regularidade os medicamentos e cumprindo as orientacdes da dieta, atividade
fisica, controle de peso, cessacdo do habito de fumar e da ingestdo de bebidas
alcoolicas.
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* Registrar na sua ficha de acompanhamento o diagndstico de hipertensao e
diabetes de cada membro da familia com idade superior a 20 anos.

* Encaminhar e auxiliar no cadastro HIPERDIA, os pacientes hipertensos e/ou
diabéticos ainda ndo cadastrados.

Auxiliar de enfermagem:

» Verificar os niveis de pressao arterial, peso, altura e circunferéncia
abdominal em individuos da demanda espontanea da unidade de saude.

* Verificar os niveis de glicemia (hemoglicoteste) nos pacientes com fatores
de risco para diabetes e nos diabéticos.

* Orientar a comunidade sobre a importancia das mudancgas nos habitos de
vida, ligadas a alimentacao e a pratica de atividade fisica rotineira.

* Orientar as pessoas da comunidade sobre os fatores de risco
cardiovasculares, em especial aqueles ligados a hipertenséo e diabetes.

» Agendar e reagendar consultas médicas e de enfermagem para os casos
indicados.

* Registrar anotag¢des em ficha clinica.

 Cuidar dos equipamentos (esfigmomandmetros e glicosimetros) e solicitar
sua manutenc¢éo, quando necessario.

* Encaminhar as solicitagdes de exames complementares para servigos de
referéncia.

» Controlar o estoque de medicamentos e solicitar reposi¢céo, seguindo
orientacdes do enfermeiro da unidade.

* Fornecer medicamentos para o paciente em tratamento.

*Acolher o paciente diabético e/ou hipertenso que procura a unidade sem
agendamento prévio.

Enfermeiro:

» Capacitar e delegar atividades aos auxiliares, técnicos de enfermagem e
agentes comunitarios. Supervisionar de forma permanente suas atividades de

atendimento ao cliente hipertenso e/ou diabético.
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* Realizar consulta de enfermagem, abordando fatores de risco, tratamento
ndo medicamentoso, adesdo e possiveis intercorréncias ao tratamento,
encaminhando ao médico quando necessario.

* Realizar e capacitar as equipes para o uso do procedimento de medida da
presséao arterial recomendado pelas Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial.

* Desenvolver atividades educativas de promogao da saude, com todas as
pessoas da comunidade. Desenvolver atividades educativas individuais ou em grupo
com pacientes hipertensos e/ou diabéticos.

* Estabelecer junto com a equipe estratégias que possam favorecer a adesao
(ex: grupos de hipertensos e/ou diabéticos).

* Verificar durante a consulta de enfermagem, se foram realizados exames
minimos estabelecidos no protocolo e necessarios na consulta médica.

» Orientar a manutencdo da medicacdo de individuos controlados e sem
intercorréncias.

* Encaminhar para consultas mensais, com o0 médico da equipe, os individuos
ndo aderentes, nao controlados, portadores de lesées em 6rgaos-alvo (cérebro,
coragao, rins, vasos) ou com comorbidades.

* Encaminhar para consultas médicas trimestrais, os individuos diabéticos
bem controlados, hipertensos que mesmo apresentando controle da pressao arterial,
sejam portadores de lesbes em 6rgdos-alvo (cérebro, coracao, rins, vasos) ou com
comorbidades.

* Encaminhar para consultas médicas semestrais, os individuos hipertensos
controlados e sem lesdes em 6rgaos-alvo ou comorbidades.

* Realizar na consulta de enfermagem o exame dos membros inferiores para
identificacdo do pé de risco. Avaliar, planejar, implementar e acompanhar com
cuidados especiais, pacientes com 0s pé€s acometidos e com 0s pés em risco.

* Realizar glicemia capilar dos pacientes diabéticos a cada consulta e nos
hipertensos ndo diabéticos uma vez por ano.

» Acolher o paciente diabético e/ou hipertenso que procura a unidade sem

agendamento prévio.
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Médico:

» Realizar consulta para confirmagao diagndstica, avaliagdo de fatores de
risco, identificacdo de possiveis lesbes em oOrgaos-alvo e comorbidades, visando a
estratificacdo do portador de hipertensao e/ou diabetes.

* Solicitar exames complementares minimos estabelecidos nos consensos e
guando necessatrio.

« Tomar a decisdao terapéutica, definindo o inicio do tratamento
medicamentoso.

* Prescrever tratamento ndo medicamentoso e medicamentoso.

* Programar com a equipe estratégias para educagao do paciente

* Encaminhar para a unidade de referéncia secundaria e terciaria, as pessoas
que apresentam hipertensdo arterial grave e refrataria ao tratamento, com lesdes
importantes de 6rgdos-alvo, com suspeitas de causas secunddarias e aqueles em
urgéncia/emergéncia hipertensiva.

* Encaminhar uma vez ao ano todos os pacientes diabéticos e ou hipertensos,
para rastreamento das complicagbes cronicas: exames anuais recomendados com
ressalva para o fundo de olho, proteinaria/microalbumindria, eletrocardiograma ou
avaliacao cardioldgica.

* Encaminhar para a unidade de referéncia secundaria os pacientes diabéticos
com dificuldade de controle metabdlico.

* Encaminhar para a unidade de referéncia secundaria os casos com diabetes
gestacional, gestantes diabéticas e que necessitam de consulta especializada
(cardiologia, oftalmologia, etc).

» Perseguir obstinadamente os objetivos e metas do tratamento (niveis de
pressdo arterial, glicemia pés-prandial, hemoglobina glicada, controle de lipides e
peso).

Todos os membros da equipe:

* Dispensar a medicagao mediante apresentagao de receita até o retorno.

* I[dentificar, solucionar e prevenir problemas relacionados aos medicamentos.

* Orientar o uso correto das medicacgfes orais: horario de tomada, dosagem,

armazenamento.
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» Checar insulinoterapia adequada: local de aplicagao, horario, reutilizagao da
seringa conforme protocolo, armazenamento.

* Orientar retorno mensal para fornecimento de medicamentos, tiras, lancetas
e seringas.

» Escuta e acolhimento adequado dos aspectos emocionais dos pacientes
diabéticos e/ou hipertensos atendidos na Unidade de Saude.

» Contribuir para a independéncia e autonomia do usuario enquanto seu
funcionamento fisico, mental, emocional e psicolégico.

* Manter o nivel de atividade do usuario para que nao tenha sentimento de
inutilidade.

» Cadastrar os pacientes diabéticos e/ou hipertensos no HIPERDIA.

Estabelecemos uma rotina de atendimento médico e de enfermagem ao
hipertenso e/ou diabético, especificado abaixo:

Consultas médicas ocorrerdo de segunda-feira a quinta-feira, nos dois turnos
durante atendimento geral e/ou demanda livre e em dois turnos a serem decididos que
serdo exclusivos para pacientes hipertensos e/ou diabéticos.

Primeira consulta e anualmente:

# Historia detalhada e exame fisico

# Peso (kg)/alturaz(m)

# Calculo do indice de massa corpérea

# Circunferéncia abdominal (cm) (medir na metade da distancia entre a face
inferior da uUltima costela e a por¢éo superior da crista iliaca).

# Pressao arterial em ambos 0os membros superiores e em pé

# Sensibilidade protetora plantar nos diabéticos (teste do monofilamento de
109)

# Palpacao de pulsos (pedioso e tibial posterior)

# Inspecao da pele e dos pés

# Solicitacdo de exames anuais e de fundo de olho (vide capitulo 10)

# Glicemia jejum, pos-prandial e hemoglobina glicada (diabéticos)

# Eletrocardiograma

# Iniciar programa educativo
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# Orientacdo da dieta

Primeiro retorno:

# Peso e circunferéncia abdominal (cm)

# Pressao arterial

# Verificar exames solicitados anteriormente

# Continuar programa educativo

Retorno trimestral para diabéticos e semestral para hipertensos controlados:

# Peso e circunferéncia abdominal (cm)

# Pressao arterial

# Glicemia jejum, pos-prandial e hemoglobina glicada (diabéticos)

# Inspecdo dos pés (diabéticos)

# Continuar programa educativo

Consulta de Enfermagem:

# Peso, altura, IMC e circunferéncia abdominal

# Pressao arterial e glicemia capilar

# Adesdo a medicacéo atual

# Autoaplicacdo de insulina/administracdo de antidiabéticos orais

# Automonitorizacéo da glicemia

# Habitos: fumo, alcool, sedentarismo e alimentacéo

# Imunizacao

# Conhecimento sobre diabetes e hipertenséo;

# Conhecimento sobre realizagéo de medidas preventivas e de autocuidado,

# Como o cliente esta se cuidando

# Necessidade de sensibilizacdo educativa;

# Habilidades de autocuidado;

# Cavidade oral

# Reforcar as orientagbes de autocuidado conforme necessidades
identificadas;

# Realizar exame fisico geral destacando o exame de membros inferiores para

risco de Ulceras/amputacao e avaliacdo dos cal¢cados;
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# Convidar o paciente para participar do grupo de sensibilizacdo educativa
sobre DM/HA e autocuidado.

# Reforcar a participacdo ativa do paciente no seu autocuidado negociando
as metas que se pretende atingir no tratamento em curto e médio prazo.

Uma vez detectado o grau de risco, proceder ao planejamento do retorno ou
a frequéncia das consultas (semestral, trimestral ou intervalos menores) e
necessidade de encaminhamentos.

Retorno semestral:

* Pessoas até 60 anos, apresentando diabetes e/ou hipertensao;

* Pessoas sem presenga de complicagdes crbénicas;

» Pessoas com adequado conhecimento sobre diabetes e ou hipertenséo;

* Pessoas com conhecimento de medidas preventivas e autocuidado;

* Pessoas com adequado controle metabdlico e ou da pressao arterial,

Retorno trimestral

» Pessoas acima de 60 anos e idosas;

* Pessoas com longo tempo de diagndstico do diabetes (= 10 anos);

* Pessoas com diabetes mellitus e/ou hipertensao arterial;

*Pessoas com presenga de outras complicagdes crénicas decorrentes do
DM/HAS (deficit visual, acidente vascular cerebral - AVC, dentre outros);

» Pessoas com inadequado controle metabdlico (perante avaliacdo de exames
laboratoriais que constam em prontuario) e/ou da presséao arterial,

* Pessoas tabagistas ativas;

» Pessoas com deficit de conhecimento sobre diabetes e ou hipertensao;

*Pessoas com deficit de conhecimento sobre medidas de prevencdo e
autocuidado;

» Pessoas apresentando frequentes episddios de hipo e hiperglicemia;

* Pessoas que moram sozinhas/isoladas ou com baixo grau de escolaridade;

*Pessoas com alguma limitagcdo da mobilidade para realizar o autocuidado
(problema de coluna ou joelhos, obesidade, dentre outros, avaliando a necessidade
de remocéo ou visita domiciliar);

* Pessoas com sensibilidade plantar comprometida;
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* Pessoas com deformidades nos pés (dedos em martelo, dedos em garra,

halux valgo; pé de Charcot, Glcera ou amputacéo prévia, outros);

» Pessoas com doenga vascular periférica.

* Pessoas em uso de insulina

Situacgdes especiais:

A frequéncia dos retornos poderd ser em intervalos menores nos recém-

diagnosticados, no inicio da automonitorizacdo e/ou insulinoterapia, na presenca de

descompensacéo do diabetes mellitus/hipertenséo arterial, presencga de complicagoes

agudas/cronicas, presenca de feridas/amputacdes, necessidade inerente de cuidados

com os pés e unhas, na identificacdo de estados depressivos e na necessidade de

viabilizar o encaminhamento para consulta médica.

Neste grupo de pessoas a cada contato deve ser realizado exames fisico geral

com énfase na avaliacdo do risco para Ulcera/amputacédo, reforcando as orientacdes

educativas de prevencao e autocuidado com os pés e calcados.

2.3.4 Cronograma

Atividades

Semanas

7

8

9

10

11

12

Capacitacado dos profissionais de salde
da UBS sobre o protocolo de hipertensédo e
diabetes.

Estabelecimento sobre o papel de cada
profissional na acdo programatica.

Informacdo e orientagcdo sobre fatores
de risco, causas e complicacbes obre HAS e DM
para a populagao.

Cadastramento de 40% dos pacientes-
alvo.

Capacitacdo das ACS para realizar
busca ativa de hipertensos e/ou diabéticos sem
acompanhamento.

Atendimento clinico dos hipertensos
e/ou diabéticos.

Monitorar a realizagdo de exame clinico,
exames laboratoriais, risco cardiovascular,
acesso aos medicamentos e promocdo da
educacdo em saude.
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Busca ativa dos pacientes-alvo faltosos
as consultas.

Monitoramento da intervencao, controle
dos registros e cadastros.




3.Relatorio da Intervencéao

3.1 As acgdes previstas no projeto que foram desenvolvidas, examinando as
facilidades e dificuldades encontradas e se elas foram cumpridas integral ou
parcialmente

Apos as 12 semanas de intervencdo foram realizadas as seguintes atividades
dentro do cronograma estabelecido:

1. Capacitacdo dos profissionais de saude da UBS sobre o protocolo de
hipertenséo e diabetes.

2. Estabelecimento sobre o papel de cada profissional na acdo programatica.

3. Informacéo e orientacdo sobre fatores de risco, causas e complicacfes
sobre HAS e DM para a populagéo.

4. Cadastramento de 41,1% dos pacientes hipertensos e 56,9% dos pacientes
diabéticos.

5. Capacitacdo das ACS para realizar busca ativa de hipertensos e/ou
diabéticos sem acompanhamento.

6. Atendimento clinico dos hipertensos e/ou diabéticos.

7. Monitoramento da realizacdo de exame clinico, exames laboratoriais, risco
cardiovascular, acesso aos medicamentos e promocédo da educacdo em saude.

8. Busca ativa dos pacientes-alvo faltosos as consultas.

9. Monitoramento da intervencé&o, controle dos registros e cadastros.

Totalizei 240 pacientes atendidos, destes 6 ndo foram cadastrados no
HIPERDIA. Desse total, 4 pacientes ndo foram avaliados quanto ao risco
cardiovascular e demais comorbidades e nem foram orientados sobre o tabagismo,
pois estdo faltosos as consultas, realizada busca ativa para eles e reagendada novo
atendimento para avaliacdo do paciente e de exames cuja requisi¢cao foram entregues

no momento da busca ativa.
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3.2 As acdes previstas no projeto que ndo foram desenvolvidas, examinando as
facilidades e dificuldades encontradas e se elas foram cumpridas integral ou

parcialmente

Senti falta de ter realizado atividades em grupo, mas como o gestor ja havia
me comunicado que nao seria viavel devido a estrutura fisica e pessoal da unidade eu
nao cheguei a colocar no cronograma. Acordei com o gestor que levaria um tempo a
mais nas consultas da populagéo-alvo para poder passar as orientacoes e explicacdes

para o paciente e seus acompanhantes/familiares.

3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados relativos a
intervencdo, fechamento das planilhas de coletas de dados, calculo dos

indicadores.

No inicio tive muita dificuldade com a coleta de dados e cooperacédo devido a
uma técnica de enfermagem que néo achava a populacao merecedora da intervencéo
e que esta ndo serviria para nada. Foram algumas semanas de trabalho dobrado
revisando o que esta componente da equipe fazia até que ela foi trocada de unidade.
Com a técnica que veio no lugar dela a coleta de dados ficou mais facil pois toda a
equipe estava engajada na intervencdo. Nas Ultimas semanas comecei a ter novos
problemas pois a enfermeira da unidade, que também era PROVAB, recebeu uma
proposta de emprego e saiu do municipio e do programa. Sem enfermeira as primeiras
semanas foram mais dificeis para coletar os dados pois ela que supervisionava o resto
da equipe e me ajudava de uma forma mais ativa na orientacdo e atendimento dos

pacientes.

3.4 Andlise da viabilidade da incorporacdo das acfes previstas no projeto a
rotina do servi¢co descrevendo aspectos que serdo adequados ou melhorados

para que isto ocorra.

Com a saida da enfermeira a gestdo néo colocou ninguém no lugar dela e isso

acabou unindo ainda mais a equipe, pois agora tinhamos que assumir fun¢gbes que
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nao nos cabiam. Essa unido tornou a intervencado possivel, pois deixou de ser um
projeto meu para se tornar da unidade, sendo implementada na unidade, mesmo no
dia que eu ndo estava presente. H4 duas semanas acordei com o0 gestor que
manteriamos fixo alguns turnos da tarde para mantermos o trabalho com a populacdo
de hipertensos e/ou diabéticos.

Ao analisar os indicadores referentes aos hipertensos, percebe-se que alguns
possuem uma diminuicdo do percentual no segundo més quando comparado com o
primeiro, essa reducdo ocorre devido ao numero de paciente faltosos que né&o
compareceram na consulta e portanto ndo foram avaliados, que no primeiro més foi
de um paciente e no segundo més foi de 3 pacientes (ja somando o do primeiro més).
Ao compararmos o0 segundo com o terceiro més vemos que os indicadores voltam a
crescer, devido ao resultado da busca ativa dos pacientes faltosos nos 2 primeiros
meses; totalizando 230 pacientes com apenas 4 pacientes que nao estavam de acordo
com o protocolo.

Em relacdo aos indicadores dos diabéticos percebemos que eles tiveram uma
gueda do segundo para o terceiro més devido a um paciente faltoso, o que nao havia
ocorrido ainda com essa populagdo. De todos os indicadores o0 que mais chama
atencao € o referente ao uso de medicacdes que fazem parte da farmacia popular. A
maioria dos pacientes ja estava em tratamento para sua doenca de base e muitos
desses pacientes sdo oriundos de outros servi¢os de saude, que ndo se preocupavam
em prescrever medicacbes que o paciente teria maior facilidade em adquirir. Ao
conversar com 0s pacientes a maioria optou por nao realizar a troca da medicacdo em
uso por outra que teria na farmacia popular pois alegava ja estar adaptado e com sua
doenca controlada com a medicacdo em uso.

Acredito que s6 consegui alcancar as metas propostas devido ao empenho e
trabalho da equipe, que adotou essa intervencdo. Mesmo sem termos um sistema
informatizado nds possuiamos o controle dos pacientes que estavam em dia e dos
faltosos. Quando algum faltava ja se entrava em contato para saber o0 motivo e ja era

realizada a orientacéo ao paciente e/ou familiares para procurar a unidade. Assim que



52

0 paciente passava pela triagem as técnicas ja anotavam todos os dados na ficha
espelho e no prontuario, apés o atendimento comigo eu também ja realizava a
atualizacdo das fichas espelho e dos prontuéarios, dessa forma era facil no final da
semana alimentar a planilha e fazer o levantamento dos atendimentos. A gestao
apesar de ter algumas restricbes como a realizacdo de grupos e, inicialmente de
visitas domiciliares e de reunibes de equipe, foi muito flexivel e sempre apoiou a
intervencao e o projeto, fazendo com que eu tivesse um suporte sempre que precisei;
atitude essa que viabilizou a concretizagcdo da intervencédo e alcance das metas

propostas.



4. Avaliacao da Intervencéo
4.1 Resultados

A intervencdo tratou da melhoria a saude do hipertenso e/ou diabético no
territério correspondente ao Posto de Saude Arroio Grande estima-se que haja uma
populacdo de aproximadamente 2500 pessoas. Dessas, cerca de 559 seriam
hipertensos maiores de 20 anos e 160 diabéticos maiores de 20 anos. Por ser uma
UBS (Unidade Basica de Saude que atendia na modalidade tradicional) né&o
possuiamos o registro adequado dos pacientes hipertensos e diabéticos que se
encontravam em acompanhamento na unidade. Ao longo da implantagcdo da
intervencdo pude perceber o quanto que esse atendimento era precario,
principalmente através da evolucdo dos indicadores e do feedback da populacéo

durante as 12 semanas de implantacdo do projeto.

1) Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso e/ou diabético na unidade de
saude:

Ao longo da intervencdo podemos observar a evolucdo da cobertura de
atencado aos hipertensos e/ou aos diabéticos no decorrer das 12 semanas.

No primeiro més possuiamos 12,3% dos hipertensos sendo acompanhados
na UBS, no segundo més esse percentual passou para 24,2% e ao término do registro
da intervencdo ja possuiamos 41,1% dos hipertensos em acompanhamento; um
pouco acima da meta estipulada de 40% no inicio do projeto. Esses percentuais em
valores absolutos correspondem a 69, 135 e 230 usuarios, respectivamente.

A cobertura referente aos diabéticos foi ainda mais surpreendente, no final de
4 semanas possuiamos 21 usuarios em acompanhamento (13,1%), no segundo més
de intervencdo mais que dobramos o numero de diabéticos em acompanhamento,
atingindo 28,8% (46 pacientes) da populacédo de diabéticos; no final das 12 semanas

pudemos observar que nao sO atingimos a nossa meta de 40% dos usudrios
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cadastrados, como chegamos ao total de 91 diabéticos em acompanhamento,

correspondendo a 56,9% dos diabéticos com mais de 20 anos.
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Figura 1. Grafico indicativo da cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na unidade de salde
do Arroio Grande. Santa Cruz do Sul, RS, 2014.
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Figura 2. Gréfico indicativo da cobertura do programa de atencao ao diabético na unidade de saude
do Arroio Grande. Santa Cruz do Sul, RS, 2014.

2) Proporcéo de hipertensos e/ou diabéticos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo:

Em relacédo ao exame clinico em dia de acordo com o protocolo nos pacientes
hipertensos percebemos uma variacdo nos indicadores; no primeiro més dos 69

pacientes em acompanhamento 1 ndo estava em dia com o protocolo por ter faltado



55

a consulta, o indicador no final do més correspondia a 98,6%; No segundo més
tivemos uma queda no indicador, pois mesmo que o paciente faltoso no primeiro més
tenha realizado a consulta, tivemos mais trés pacientes faltosos, fechando um total de
132 pacientes em dia com o protocolo, cerca de 97,8% de um total de 135 pacientes
acompanhados na unidade; No final das 12 semanas terminamos a coleta de dados
da intervencédo com 226 pacientes em conformidade com o protocolo, 98,3% do total
de 230 pacientes que estavam em acompanhamento na unidade.

No que diz respeito aos pacientes diabéticos nés observamos uma queda nos
indicadores, isso ocorreu devido ao fato de no primeiro e segundo més nao termos
nenhum paciente que estava em desacordo com o protocolo, fato que ocorreu com
um paciente no ultimo més, fazendo com que houvesse a queda dos indicadores de
100% para 98,9%.
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Figura 3. Gréfico indicativo da proporgdo de hipertensos com o exame clinico em dia de

acordo com o protocolo. Santa Cruz do Sul, RS, 2014.
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Figura 4. Grafico indicativo da proporcao de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo. Santa Cruz do Sul, RS, 2014.
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3) Proporcao de hipertensos e/ou diabéticos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo:

Em relagcdo aos exames complementares pudemos observar que alguns
pacientes hipertensos ndo possuiam o habito de trazer o resultado dos exames para
gue o médico visse. No primeiro més trés pacientes nao trouxeram o resultado dos
exames, 0 que significa que dos 69 pacientes em acompanhamento, 95,7%
estivessem de acordo com o protocolo. No segundo més esse percentual foi 96,3%,
ou seja, 130 dos 135 pacientes estavam em conformidade com o proposto. No terceiro
més 98,3% dos pacientes estavam em dia, isso evidéncia que apenas 4 pacientes do
total de 230 pacientes acompanhados estavam faltosos e ndo haviam mostrados seus
exames na unidade

Em relacé@o aos diabéticos novamente tivemos uma queda dos indicadores no
decorrer da intervencao, pois no terceiro més tivemos um paciente qgue nao mostrou
o resultado dos seus exames, fazendo com que os indicadores passassem de 100%
(21 e 46 pacientes no primeiro e segundo més, respectivamente) para 98,9% (90

USUArios).

100.0%
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Figura 5. Gréfico indicativo da proporcao de hipertensos com os exames complementares

em dia de acordo com o protocolo. Santa Cruz do Sul, RS, 2014.
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Figura 6. Grafico indicativo da proporcéo de diabéticos com os exames complementares em dia de

acordo com o protocolo. Santa Cruz do Sul, RS, 2014.

4) Proporcao de hipertensos e/ou diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada:

Nessa meta tivemos uma grande variagéo dos indicadores, isso ocorre devido
ao fato de muitos pacientes ja estarem em tratamento e acompanhamento com outros
profissionais como cardiologistas e endocrinologistas, que ndo possuem o habito de
prescrever as medicacdes da farmacia popular/HIPERDIA. Conversando com o0s
pacientes que nao usavam essas medicacoes priorizadas a maioria optou por manter
a medicacdo em uso por ja estar adaptado e/ou com bom controle da doenca de base.

No que diz respeito aos hipertensos que realizam uso de medicacdo no
primeiro més 70,6%, ou seja, 48 pacientes utilizavam medicacbes da farmécia
popular/HIPERDIA; no segundo més esse percentual vai para 72,2% (56 pacientes) e
no terceiro més volta a cair, correspondendo a 67% (152 pessoas) do total de
pacientes hipertensos acompanhados na unidade que utilizam medicacéo.

Em relacdo aos diabéticos esse percentual no primeiro més corresponde a
61,9% (13 pacientes), aumentando para 62,2% (28 usuarios) no segundo més e
tornando a diminuir para 61,1% no terceiro més, 55 pacientes do total que esta em

acompanhamento.
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Vale ressaltar que um dos pacientes diabéticos e trés dos pacientes
hipertensos obtiveram controle dos niveis glicémicos e pressoricos, respectivamente,

apenas com mudancas do estilo de vida.
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Figura 7. Grafico indicativo da proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada. Santa Cruz do Sul, RS, 2014.
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Figura 8. Grafico indicativo da proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia

Popular/Hiperdia priorizada. Santa Cruz do Sul, RS, 2014.

5) Proporcao de hipertensos e/ou diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico:

Esse indicador foi muito especial, pois a maioria dos pacientes nunca havia
sido avaliada quanto a necessidade de atendimento odontolégico.

Assim como em outros indicadores s6 ndo foram avaliados os pacientes
faltosos. No primeiro més tivemos apenas um paciente hipertenso que néo foi
avaliado, sendo que 68 pacientes (98,6%) em acompanhamento foram avaliados e
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encaminhados ao odontélogo conforme necessidade; no segundo més o numero de
pacientes ndo avaliados foi de 3 pacientes, todos faltosos, mantendo um percentual
de 97,8%, 132 pacientes avaliados. No final das 12 semanas realizamos a avaliagao
de 226 usuarios, 98,3% do total dos pacientes em acompanhamento na unidade

devido a hipertenséo.
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Figura 9. Gréfico indicativo da proporcao de hipertensos com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontolégico. Santa Cruz do Sul, RS, 2014.

Do ponto de vista dos pacientes diabéticos em acompanhamento no primeiro
e segundo més 100% (21 e 46 pacientes, respectivamente) haviam sido avaliados
guanto a necessidade de atendimento odontolégico, mas no terceiro més esse
indicador cai para 98,9% (90 pacientes) devido a um paciente estar em falta na

consulta, impedindo que a avaliacéo fosse realizada.
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Figura 10. Gréfico indicativo da proporcao de diabéticos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontolégico. Santa Cruz do Sul, RS, 2014.
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6) Proporcao de hipertensos e/ou diabéticos faltosos as consultas com busca ativa:

Desde o primeiro dia de intervencéo, durante as 12 semanas de coleta de
dados e atualmente realizamos busca ativa de 100% dos pacientes faltosos. No
primeiro més tivemos 9 pacientes que tivemos que realizar busca ativa, no segundo
més foram 25 pacientes e no final das 12 semanas totalizamos 34 pacientes que
tivemos que realizar busca ativa.

Em relacdo aos pacientes diabéticos no primeiro més eram 3 pacientes, no
segundo més tivemos 6 pacientes faltosos e no final do terceiro més totalizamos 8
pacientes diabéticos faltosos as consultas que tivemos que realizar busca ativa (100%
dos pacientes faltosos nos 3 meses).

Essa busca ativa s6 foi bem sucedida pelo empenho da equipe que entrava
em contato com o paciente no dia da consulta para saber o motivo da falta e das duas

agentes comunitérias de saude, que realizavam a busca mesmo em outras areas.
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Figura 11. Grafico indicativo da proporcao de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa.
Santa Cruz do Sul, RS, 2014.
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Figura 12. Grafico indicativo da proporcao de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa. Santa
Cruz do Sul, RS, 2014.
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7) Proporcdo de hipertensos e/ou diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento:

No final do primeiro més tivemos 2 pacientes hipertensos que néo estavam
com o registro adequado na ficha de acompanhamento, logo, 97,1%, 67 pacientes em
acompanhamento estavam com o registro adequado. No segundo més trés pacientes
estavam com registro inadequado, sendo que 97,8% (132 pacientes) estavam com o
registro adequado. Ao término das 12 semanas 4 pacientes estavam com o registro
inadequado, totalizamos 98,3%, 226 pacientes hipertensos em acompanhamento na
unidade com o registro adequado.

Em relacdo aos pacientes diabéticos percebemos no primeiro més um
indicador de 98,2% dos pacientes (21 individuos) com registro adequado. No segundo
més atingimos 46 pacientes (100%) com registro adequado, entretanto no terceiro
més tivemos um paciente faltoso, o que fez com que o indicador caisse para 98,9%

dos pacientes com registro adequado, um total de 90 pacientes.
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Figura 13. Gréafico indicativo da proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento. Santa Cruz do Sul, RS, 2014.
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Figura 14. Grafico indicativo da proporcao de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento. Santa Cruz do Sul, RS, 2014.

8) Proporcéo de hipertensos e/ou diabéticos com estratificacao de risco cardiovascular
por exame clinico em dia:

Ao analisarmos os indicadores dos pacientes hipertensos com a estratificacédo
de risco cardiovascular vemos que no primeiro més tinhamos 68 pacientes (98,6%)
estratificados; no segundo més esse indicador passa para 97,8%, 132 pacientes dos
135 estavam estratificados. Ao término das 12 semanas observamos que 98,3% da
populacdo hipertensa (226 pacientes) em acompanhamento estavam estratificados
guanto ao risco cardiovascular conforme o exame clinico.

No que diz respeito aos pacientes diabéticos em acompanhamento na
unidade nos dois primeiros meses nos possuiamos 100% (21 no primeiro més e 46
pacientes no segundo més) dos pacientes com a estratificagéo de risco cardiovascular
conforme o exame clinico, no terceiro més tivemos um paciente faltoso e por isso nao
pode ser avaliado do ponto de vista cardiovascular, fazendo com que o indicador
caisse para 98,9% (correspondendo a 90 pacientes).
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Figura 15. Grafico indicativo da proporcao de hipertensos com estratificagdo de risco cardiovascular

por exame clinico em dia. Santa Cruz do Sul, RS, 2014.
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Figura 16. Grafico indicativo da proporcao de diabéticos com estratificagdo de risco cardiovascular

por exame clinico em dia. Santa Cruz do Sul, RS, 2014.
9) Proporcao de hipertensos e/ou diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel:

Mais uma vez observamos a variacao dos indicadores conforme o niamero de
pacientes faltosos e que por ndo comparecerem a unidade nédo puderam receber a
orientacdo sobre alimentacao.

No primeiro més dos 69 pacientes em acompanhamento 1 ndo foi orientado
por faltar a consulta, o indicador no final do més correspondia a 98,6% (68 pacientes);
No segundo més tivemos uma queda no indicador, pois mesmo gue o paciente faltoso
no primeiro més tenha realizado a consulta, tivemos mais trés pacientes faltosos,
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fechando um total de 132 pacientes que receberam orientacéo, 97,8% de um total de
135 pacientes acompanhados na unidade; No final das 12 semanas terminamos a
coleta de dados da intervencdo com 226 pacientes adequadamente orientados quanto
a alimentacdo saudavel, cerca de 98,3% do total de pacientes hipertensos em
acompanhamento.

No que diz respeito aos pacientes diabéticos nds observamos uma queda nos
indicadores, isso ocorreu devido ao fato de no primeiro e segundo més ndo termos
nenhum paciente que néo fosse orientado, fato que ocorreu com um paciente no
altimo més, fazendo com que houvesse a queda dos indicadores de 100% (21 e 46

pacientes, respectivamente) para 98,9% (90 usuarios).
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Figura 17. Grafico indicativo da proporcao de hipertensos com orientagcdo nutricional sobre atencao
saudavel. Santa Cruz do Sul, RS, 2014.
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Figura 18. Grafico indicativo da proporcao de diabéticos com orientagéo nutricional sobre atencéo
saudavel. Santa Cruz do Sul, RS, 2014.
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10) Proporcdo de hipertensos e/ou diabéticos que receberam orientacdo sobre a
pratica de atividade fisica regular:

Ao analisarmos os indicadores vemos que no primeiro més possuiamos
98,6%, 68 pacientes hipertensos com orientacdo sobre a pratica de atividade fisica;
no segundo més esse indicador cai para 97,8% (132 individuos), pois 0 niumero de
pacientes faltosos sobe para 3 pacientes; no ultimo més voltamos a ter um aumento
do indicador, chegando a 226 pacientes, 98,3% do total de pacientes hipertensos em
acompanhamento na unidade que receberam a orientacdo quanto a préatica de
atividade fisica regular.

Em relacéo aos pacientes diabéticos nds observamos que os indicadores séo
constantes durante o primeiro e segundo més, no terceiro més eles caem de 100%
(21 e 46 pacientes, respectivamente) para 98,9% (90 pacientes) devido a um paciente

faltoso que nédo pode ser orientado sobre a pratica de atividade fisica regular.
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Figura 19. Gréfico indicativo da proporcao de hipertensos que receberam orientacéo sobre a pratica

de atividade fisica regular. Santa Cruz do Sul, RS, 2014.
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Figura 20. Gréfico indicativo da proporcao de diabéticos que receberam orientacdo sobre a pratica de
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atividade fisica regular. Santa Cruz do Sul, RS, 2014.

11) Proporcédo de hipertensos e/ou diabéticos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo:

Em relacdo a orientacdo sobre o tabagismo observamos que alguns pacientes
hipertensos faltaram a consulta e por isso ndo puderam ser orientados. No primeiro
més um paciente ndo foi orientado, o que significa que 68 pacientes em
acompanhamento, (98,6% do total) receberam as devidas orientagdes. No segundo
més esse percentual foi 97,8%, ou seja, 132 pacientes foram orientados. No terceiro
més 98,3% dos pacientes receberam orientacéo e que apenas 4 pacientes do total de
230 pacientes acompanhados estavam faltosos e por isso ndo foram adequadamente
orientados quanto ao tabagismo.

Em relag&o aos diabéticos novamente tivemos uma queda dos indicadores no
decorrer da intervencdo, pois no terceiro més tivemos um paciente que nao
compareceu a consulta, ndo podendo ser orientado, fazendo com que os indicadores
passassem de 100% (21 pacientes no primeiro més e 46 pacientes no segundo més)
para 98,9% (90 pacientes).
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Figura 21. Grafico indicativo da proporcédo de hipertensos que receberam orientagcao sobre 0s riscos
do tabagismo. Santa Cruz do Sul, RS, 2014.
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Figura 22. Grafico indicativo da proporcao de diabéticos que receberam orientacéo sobre os riscos do
tabagismo. Santa Cruz do Sul, RS, 2014.

12) Proporcao de hipertensos e/ou diabéticos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal:

Assim como em outros indicadores s6 nao orientamos os pacientes faltosos.

No primeiro més tivemos apenas um paciente hipertenso que nao foi orientado
sendo que 98,6%, 68 pacientes, em acompanhamento foram orientados sobre a
higiene bucal; no segundo més o niumero de pacientes sem orientacao foi de trés
pacientes, mantendo um percentual de 97,8%, 132 pacientes orientados. No final das
12 semanas orientamos 98,3% (226 usuarios) do total dos pacientes em
acompanhamento na unidade devido a hipertensdo, apenas 4 pacientes nao foram
orientados por estarem em falta no acompanhamento.
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Do ponto de vista dos pacientes diabéticos em acompanhamento no primeiro
e segundo més 100% (21 e 46 pacientes, respectivamente) foram orientados quanto
a saude bucal, mas no terceiro més esse indicador cai para 98,9% (90 pacientes)
devido a um paciente estar em falta na consulta, impedindo que a orientagao fosse
realizada.
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Figura 23. Grafico indicativo da proporcao de hipertensos que receberam orientacédo sobre higiene
bucal. Santa Cruz do Sul, RS, 2014.
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Figura 24. Grafico indicativo da proporcao de diabéticos que receberam orientacéo sobre higiene
bucal. Santa Cruz do Sul, RS, 2014.

Durante as 12 semanas de intervencao tivemos algumas dificuldades. No
inicio uma das técnicas achava que a populacdo ndo era merecedora da intervencao
€ por isso o projeto era perda de tempo, apds conversa com o gestor essa técnica foi
trocada. A enfermeira da equipe que estava através do PROVAB recebeu uma
proposta de trabalho e se desligou do programa. Tivemos ainda um periodo que
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passamos em vigéncia de um decreto de calamidade publica com a ameaca de
fechamento da Unica emergéncia da cidade, o que sobrecarregou bastante o trabalho
das unidades e acabou atrasando um pouco a intervencao. Diante de todos esses
imprevistos tive a ajuda da equipe para contornarmos as adversidades e darmos
continuidade ao projeto de intervencao, além da ajuda da gestdo que, na medida do

possivel, tentava resolver os problemas que levavamos até eles.

4.2 Discussao

O projeto de intervencdo desenvolvido na Unidade Basica de Saude Arroio
Grande, Santa Cruz do Sul, RS, propiciou a ampliacdo da cobertura da atencdo aos
hipertensos e/ou diabéticos através de um novo modelo de atendimento e da busca
ativa realizada pela equipe; além de mudarmos a forma de atendimento mudamos
também a forma como registramos e acompanhamos o paciente, assim pudemos ter
um maior controle do seguimento e uma maior qualidade no atendimento prestado,
gue passou a ser humanizado, amplo e voltado ao paciente.

Quando iniciei minhas atividades na unidade os pacientes chegavam todos no
mesmo horario para a consulta que era por ordem de chegada. Como haviam
pacientes que chegavam as 8h para serem atendidos as 11:30 eu estipulei que as
consultas seriam por horario. Acordei com o gestor que teria os turnos da tarde para
atender, especificamente, a populagéo-alvo da intervencgéao.

No dia anterior a consulta a equipe entrava em contato com os pacientes da
intervencao para lembrar da consulta e da importancia de comparecer a ela, caso o
paciente ndo pudesse comparecer ja informava e era remanejado para outra data,
assim como o horario que ele ndo podera comparecer transferido a outro usuario; se
mesmo assim o paciente faltava a consulta era entéo realizada a busca ativa para
saber o motivo e captar o paciente novamente para o vinculo com a unidade e com o
projeto.

Na qualificagdo da atengdo, realizamos antes um treinamento e uma

qualificacédo da equipe da unidade, a partir disso ampliamos o atendimento do paciente
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para além da doenca de base e comecamos a orientar e avaliar questao de habitos
de vida (como prética de atividade fisica, alimentacdo adequada e cessar tabagismo),
ambiente socioeconOémico/familiar, estratificacdo do risco cardiovascular e
comprometimento de érgao-alvo (rins, olhos, coracao, sistema nervoso).

A intervencdo exigiu que a equipe Sse capacitasse para seguir as
recomendacdes do Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagnostico,
tratamento e monitoramento da Hipertensao e Diabetes. Esta atividade promoveu o
trabalho integracédo de toda a equipe (médica, enfermeira, técnicas em enfermagem,
agentes comunitarias de saude e recepcionista), sendo extremamente importante o
papel de cada integrante para o desenvolvimento da intervencéo.

Como atribuicdes comuns a todos os profissionais tem-se as orientacdes de
saude, pesquisa de fatores de risco e andlise dos indicadores. Isto acabou tendo
impacto também em outras atividades no servico, como no comprometimento com o
paciente e com a promoc¢do a saude, realizacdo de atendimento a demanda
espontanea (inexistente na unidade), complementacdo dos integrantes da equipe
(durante a intervencédo a enfermeira saiu do programa e continuamos com apenas
duas agentes comunitarias de saude para 2500 pessoas), melhora das condi¢ées de
atendimento (o posto ndo possui estrutura, tendo goteiras, faltando luz e com apenas
um consultério precario — a gestdo nao realizou melhorias pois esta sendo construida
uma nova unidade que sera entregue em abril e entdo fecharéo a atual).

Antes da intervencao as atividades de atencdo a Hipertensao e Diabetes néo
aconteciam de forma adequada nem através dos médicos da unidade. A intervencao
reviu as atribuicdes da equipe viabilizando a atencdo a um maior nimero de pessoas.
A melhoria do registro e o agendamento dos Hipertensos e Diabéticos viabilizou a
otimizacdo da agenda para a atencao a populacdo de uma forma mais abrangente e
humanizada, onde existe uma preocupagdo com o bem-estar do usuario e ndo apenas
atender sem vinculo. A classificagdo de risco dos hipertensos e diabéticos tem sido
cruciais para apoiar a priorizacdo do atendimento dos mesmos. O impacto da

intervencdo ainda € incipiente na comunidade. A populacdo em geral se mostrou
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satisfeita com as mudancas realizadas na unidade para a realizacéo da intervencgao.
Muitos nunca haviam sido examinados de forma minuciosa ou escutados com atencéo
e interesse. Algumas pessoas ficaram insatisfeitas por estar demorando um pouco
mais para conseguir um agendamento nao prioritario, por outro lado muitas estédo
contentes por existir a acolhida e assim diminuir o nimero de consultas em
emergéncias. A maioria dos usuarios que nao sao da populacdo-alvo possuem algum
familiar que é e acabou recebendo as orientacfes e explicacdes sobre as doencas de
base e, assim, conseguem compreender melhor o projeto e a nova forma de
funcionamento da unidade.

A intervencdo poderia ter sido facilitada se eu nao tivesse sido trocada de
unidade pela gestao, pois perdi um tempo para conhecer a realidade da nova unidade.
Além disso, a falta de agentes comunitarias de saude e de uma éarea delimitada
dificultaram um pouco a cobertura da intervencédo que poderia ter sido maior. Desde
o inicio do projeto a equipe esteve integrada, tive problema apenas com uma técnica
de enfermagem que foi substituida, porém a equipe esta incompleta e como
incorporamos a intervencao a rotina do servico, precisamos de mais pessoas para
termos condi¢cdes de superar algumas das dificuldades encontradas.

A intervencédo esté incorporada a rotina do servico. Para isto, continuamos o
trabalho de cadastramento de hipertensos e/ou diabéticos, além do acompanhamento
minucioso da saude do usuario e conscientiza¢do constante da equipe de saude e da
comunidade em relacdo a necessidade de rastreamento e promog¢do a saude dos
hipertensos e/ou diabéticos e da populacdo com fatores de risco.

Nos proximos meses, teremos a equipe completa, pois estamos aguardando
a convocacao de enfermeiras e agentes comunitarias de saude que foram aprovadas
em concurso publico realizado no segundo semestre desse ano. Espero que com a
equipe completa eu consiga aumentar mais ainda a cobertura da populagéo-alvo. Para
0 ano que vem teremos a mudanca de unidade que passara a ser de porte 2, com
mais de uma equipe, materiais e espaco fisico para a realizacado de grupos e outras

atividades comunitarias.
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Tomando este projeto como exemplo, também poderemos implementar o

projeto de avaliacdo e promocao da saude no idoso na unidade.

4.3 Relatorio da Intervencédo para Gestores

A hipertensédo arterial sisttmica (HAS) e o diabetes mellitus (DM) séao
responsaveis pela primeira causa de mortalidade e de hospitalizacdes no Sistema
Unico de Salde (SUS). Estima-se que a prevaléncia de DM no Brasil seja de 11,3%
da populacdo em 2030; a prevaléncia da HAS no Brasil varia entre 22% e 44% para
adultos (32% em média), chegando a mais de 50% para individuos com 60 a 69 anos
e 75% em individuos com mais de 70 anos (MINISTERIO DA SAUDE, 2013). Essas
patologias prejudicam muito a qualidade de vida dos portadores devido a alta
morbimortalidade que acarretam, um diagnostico precoce e um controle adequado
sdo fundamentais principalmente ao nivel da atencdo basica, pois, normalmente, é
onde o paciente possui um acesso facilitado e um vinculo com o servico.

A intervencao ocorreu na unidade de saude Arroio Grande, na cidade de
Santa Cruz do Sul/RS. A unidade esta adaptada em uma pequena casa e ndo possui
estrutura fisica e recursos humanos adequados. A equipe inicialmente era composta
por duas técnicas de enfermagem, uma recepcionista, uma enfermeira e uma médica
do PROVAB, duas agentes comunitarias de saude, trés pediatras e duas
ginecologistas que atendem um turno por semana e uma profissional de higienizacéo
durante dois dias da semana. Ao longo da intervencao tivemos a mudanca de uma
técnica que ndo se adequava ao trabalho em equipe e estava prejudicando o projeto,
além dessa troca tivemos a desisténcia da enfermeira da unidade que também era
PROVAB.

N&o possuimos uma area mapeada, mas estimamos que a populacdo
atendida seja de 2500 pessoas, aproximadamente 700 idosos (quase o dobro do

namero de idosos estimados pelo caderno de agBes programaticas). Devido a alta
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prevaléncia de idosos existe uma necessidade de diagndstico, cadastro e
acompanhamento dos pacientes hipertensos e diabéticos.

Quando comecei a trabalhar na unidade percebi que a populacdo ndo possuia
um vinculo com o médico, pois ndo possuia um profissional fixo na unidade. Os
pacientes eram atendidos por ordem de chegada o que gerava uma superlotacéo da
sala de espera com pacientes que chegavam as 8h da manha para serem atendidos
as 11:30h. Juntamente com a equipe e com a gestdo acordamos em colocar as
consultas por horario marcado e seriam realizadas durante 8 turnos por semana. A
intervencao foi escolhida com o objetivo de melhorar a atencéo a saude dos pacientes
hipertensos e/ou diabéticos.

Inicialmente estavam cadastrados no HIPERDIA 144 hipertensos e 47
diabéticos, um nimero muito aquém da realidade; 26% e 29%, respectivamente, do
namero estimado. Essa realidade era reflexo da constante troca de profissionais da
unidade, ndo criando um vinculo e um programa de assisténcia a populacéo alvo. A
qualidade do atendimento era precaria, pois atendia uma demanda diaria sem se
preocupar com a promoc¢ao da saude e o controle de doencgas cronicas, logo nao havia
uma adesao adequada pois 0 usudrio ndo recebia uma atencdo e uma explicacdo
sobre o seu problema de saude.

Estipulamos os turnos da tarde para o atendimento da populagédo-alvo,
decidimos em reunido o papel de cada integrante da equipe na intervencao e
realizamos uma capacitacdo para que todos pudessem realizar seu trabalho com
qualidade. Ndo conseguimos realizar atividades de grupos, devido a estrutura da
unidade, mas conseguimos de forma individual e em conjunto com a ajuda dos
familiares realizar a educacédo e promocao a saude da populacdo-alvo. Realizamos
busca ativa de todos os pacientes faltosos e em desacordo com o protocolo.

Ao término das 12 semanas de interven¢do ndo s6 aumentamos o niumero de
cadastros no HIPERDIA, mas criamos um vinculo com a comunidade. Todos 0s
pacientes cadastrados estdo em acompanhamento na unidade e agora entendem

melhor a sua doencga de base e as complicacdes que ela pode ocasionar, dessa forma
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aumentaram o cuidado com a sua saude para obter um controle mais adequado da
hipertenséo e/ou da diabetes. A cumplicidade criada entre a equipe e a comunidade
foi fundamental para que a intervengao fosse um sucesso e incorporada no cotidiano
da unidade, sendo continuada mesmo apdés o término das 12 semanas. A
compreensao e o apoio da gestdo também foi fundamental para que as metas fosse
atingidas; mesmo com algumas restricées (principalmente de infraestrutura) a gestéo
sempre esteve pronta para tentar resolver os problemas que surgiam e providenciar
materiais necessarios para que a acao fosse desenvolvida.

Aumentamos o acompanhamento dos hipertensos para 41,1% do total de
hipertensos, isso significa que temos 230 pacientes em acompanhamento regular e
comprometidos com sua saude e qualidade de vida. No que diz respeito aos
diabéticos, atingimos 56,9% dos doentes, 0 que significa que 91 pacientes estdo em
acompanhamento na unidade. Durante a intervengdo observamos que um paciente
diabético e trés pacientes hipertensos obtiveram controle da doenca de base apenas
com mudancas do estilo de vida, ressaltando a importancia e o impacto das atividades
coletivas educacionais. Acredito que enquanto tivermos o apoio da equipe, da
comunidade e da gestdo vamos aumentar ainda mais esses percentuais chegando a
100% da populacdo-alvo em acompanhamento, demonstrando que um posto de
saude pode e deve ter um vinculo com a populacdo promovendo qualidade e

abrangéncia da atencao basica.
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Figura 1. Grafico indicativo da cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na unidade de salde
do Arroio Grande. Santa Cruz do Sul, RS, 2014.
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Figura 2. Grafico indicativo da cobertura do programa de atencao ao diabético na unidade de saude
do Arroio Grande. Santa Cruz do Sul, RS, 2014.

4.4 Relatorio para Comunidade

A 'presséao alta' e o diabetes mellitus (DM) sé@o as principais causas de morte
e de internagdes no Sistema Unico de Salde (SUS). Estima-se que em 2030, 11 em
cada 100 pessoas sera diabética; no Brasil 32 em cada 100 adultos sao hipertensos,
chegando a 50 em 100 entre 60 e 69 anos e 75 pessoas em 100 com mais de 70 anos
(MINISTERIO DA SAUDE, 2013). Essas doencas prejudicam muito a qualidade de
vida das pessoas devido as complicacdes que acarretam, um diagndéstico precoce e
um controle adequado sédo fundamentais principalmente a nivel da atencéo basica por
ser onde o0 usuario possui um acesso facilitado e um vinculo com o servico.

A intervencao ocorreu na unidade de saude Arroio Grande, na cidade de
Santa Cruz do Sul/RS. Por ser um posto de salde pessoas de toda a cidade podem
ser atendidos na unidade, mas estimamos que a populacao da area do posto seja de
2500 pessoas, aproximadamente 700 idosos. Devido a grande quantidade de idosos
existe uma necessidade de diagnostico, cadastro e acompanhamento dos pacientes
hipertensos e diabéticos.

Quando comecei a trabalhar na unidade percebi que a populacdo ndo possuia
um vinculo com o médico, pois ndao possuia um profissional fixo na unidade. Os

pacientes eram atendidos por ordem de chegada o que gerava uma superlotacéo da
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sala de espera com pacientes que chegavam as 8h da manha para serem atendidos
as 11:30h. Juntamente com a equipe e com a gestdo acordamos em colocar as
consultas por horario marcado e seriam realizadas durante 8 turnos por semana. A
intervencdo foi escolhida com o objetivo de melhorar a atengcdo a saude dos
hipertensos e/ou diabéticos.

Estipulamos os turnos da tarde para o atendimento da populacéo-alvo,
decidimos em reunido o papel de cada integrante da equipe na intervencédo e
realizamos uma capacitacdo para que todos pudessem realizar seu trabalho com
qualidade. Ndo conseguimos realizar atividades de grupos, devido a estrutura da
unidade, mas conseguimos de forma individual e em conjunto com a ajuda dos
familiares realizar a educacao e promocéao a saude. Realizamos busca ativa de todos
0s pacientes que faltavam as consultas.

Ao término das 12 semanas de intervencao criamos um vinculo com a
comunidade. Todos os pacientes cadastrados estdo em acompanhamento na unidade
e agora entendem melhor a sua doenca de base e as complicacdes que ela pode
ocasionar, dessa forma aumentaram o cuidado com a sua saldde para obter um
controle mais adequado da hipertensdo e/ou da diabetes. A cumplicidade criada entre
a equipe e a comunidade foi fundamental para que a intervencéo fosse um sucesso e
incorporada no cotidiano da unidade, sendo continuada mesmo apos o término das
12 semanas.

Aumentamos o acompanhamento dos hipertensos para 41,1% do total de
hipertensos, isso significa que temos 230 pacientes em acompanhamento regular e
comprometidos com sua saude e qualidade de vida. No que diz respeito aos
diabéticos, atingimos 56,9% dos doentes, o0 que significa que 91 pacientes estdo em
acompanhamento na unidade. Acredito que enquanto tivermos o apoio da equipe, da
comunidade e da gestdao vamos aumentar ainda mais esses percentuais chegando a
100% da populagéo-alvo em acompanhamento, demonstrando que um posto de
saude pode e deve ter um vinculo com a populacdo promovendo qualidade e
abrangéncia da atencao basica.



5. Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Posso dizer que esse periodo no PROVAB foi de grande aprendizado pessoal
e profissional. No inicio eu tinha receio de como seria recebida por uma populacéo e
de como construiria um vinculo adequado com ela. Inicialmente fui alocada numa area
de dificil acesso, por ser uma populacdo predominantemente rural foi muito bom
trabalhar e me relacionar com a comunidade, pois ela era bem receptiva e reconhecia
o trabalho da equipe. Em maio eu fui trocada de unidade, agora para uma cidade, com
predominio urbano; no inicio tive muito receio pois estaria em posto de saude e néo
ESF, mas a populacdo nunca teve um médico fixo, atendendo 8 turnos semanais.
Realizei algumas mudancas na forma de funcionamento da unidade e isso melhorou
a atencdo a comunidade e, consequentemente, o vinculo dela com a unidade.

A implantagdo da intervengdo foi um sucesso. Somente foi possivel esse
sucesso devido a colaboracdo que eu tive da gestdo, da equipe, da populacéo e da
minha orientadora, todos foram fundamentais para que ocorresse a melhoria da
atencao aos pacientes hipertensos e/ou diabéticos e para que eu superasse as metas
estipuladas.

A especializagdo de modo geral foi um grande aprendizado para mim,
confesso que muitas vezes faltou tempo para uma maior dedicacdo as tarefas, mas
guando eu encontrava dificuldades a orientadora foi incansavel em me ajudar; pensar
em o0 quanto aquela tarefa poderia melhorar meu atendimento e a qualidade da
atencado a saude foi um grande incentivo para seguir em frente e para passar algumas
noites em claro lendo e revisando o material disponibilizado.

Acho que o principal aprendizado foi o trabalho em equipe. No inicio quando
a equipe tinha uma técnica que ndo acreditava na intervencéo e na melhoria do servigo

por achar que a populacdo ndo era merecedora eu percebi que sem trabalho em
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equipe jamais poderiamos proporcionar a melhoria na qualidade da atencdo a

populacao.
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Anexos

PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS
FICHA ESPELHO

Data de nascimento: __/___/

Necessita de cuidador? ( ) Sim( )Nao

Anexo A — Ficha-Espelho
A
** Especializacdo em
tI AT SaGde da Familia
Unive: e Federal de Pelotas
Data do ingressonoprograma __/__/ _________ Namerodo Prontudrio;, Cartao SUS
Nome completo:,
Endereco:
Nome do cuidador Telefones de contato: /. /.

TemHAS?( ) Sim( ) Nao Tem DM?( )Sim( ) Nao

TemHAS e DM? ( ) Sim ( ) Nao

Estd cadastrado no HIPERDIA? ( ) Sim ( ) Nao

Ha quanto tempo tem: HAS? DM?, HAS e DM? Estatura: ______cm  Perimetro Braquial: _ __cm
Medicagdes de uso i FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Ap ca Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT
Captopril 25mg H licosilad
Propranolol 40 mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Atenolol 25 mg LDL
Metformina 500 mg Triglicerideos
Metformina 850 mg Creatinina Sérica
Glibenclamida Smg Potassio sérico
Insulina NPH | Triglicerideos
EQU
Infecgdo urinaria
ProteinGria
Corpos cetdnicos
Sedimento
Py ia de 24h
TSH
ECG
H
Hematécrito
VCM
CHCM
@ {*\ Espictiliiohs PROGRAMA DE ATENCAO A0S HIPERTENSOS E DIABETICOS I
3 3 LA Satde da Familia FICHA ESPELHO
g Unive e Federal de Pelotas
CONSULTA CLINICA
Data Profissional | Pressao | Peso (kg) | IMC Estratificacao de risco Exame dos Exame fisico Orientagdo Orientagao Orientagao Data da
que atendeu | arterial (kg/m?) pés (normal ou | (normal ou nutricional atividade sobre préxima
(mmHg) alterado) alterado) fisica tabagismo consulta
Framingham Lestes
(Baixo 6rgao alvo

)

)

\
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Anexo B — Planilha de Coleta de Dados

Nimero tots! de hipertenses com 20 anos ou mais rzsidentes noterritirio
abrangéncia da UBS)

)

IConsiders o totsl de hiperiensos residentss na drea de sbrangéncia da UBS, independente se fequents o Programs de al-:-r;éo 30 hipertenso na
IUBS ou ndo. Este dado deve sair do cadastament do SIAB ou, onde nio ha ACS/SF, deie sair de uma estmativa (*). Sz o cadasto estver
lesatualizado, providencie sua atualzagio.

Nimero btz dz diabétices com 20 anos ou mais residentes no territorio (3rea de
abrangéncia dz UBS)

3 e 3leng 30 30 diabétioo na UBS
Se 0 cadastro estiver

(Considere o totl d diabétioos residenis
Jou n&o. Este dado deie sair do cadastra
\idencie sua 3

da UBS, independente se frequenta o Program
todo SIAB ou, onde ndo ha ACS/SF, deve sair de uma estimatva

HIPERTENSOS

Nimero botal de hipartensos com 20 anos ou mais res n3 dea & acompanhados na
UBS pelo programa de atencio 2o hipertenso em cada més dz inteniengio

DIABETICOS

Numero totsl de disbéticos com 20 anos ou mais residenies na drez & acompanhados na
UBS pelo programa de atengio 30 diabético em cada més daintenengio

Més 1Més 2Més 3Més

Més 1Més 2Més 3Més 4

OBSERVAGOES

(Considers a5 pessoas que s30 APENAS HIPERTENSOS residentes na drea de abrangéneia da
IUB S que frequentsm o Programa de atencio 30 hiperenso. Vood pode ober este dado contndo 35
fichas de hiperiensos / fichas espetho / fchas sombra.

2

IConsidere 35 pessoas que s30 APENAS DIABETICOS residenes na dreade abrangéncia da
UB S que frzquentam o Programa de aencdo 30 dizbeton,

*Estimativa no teritdrio

Populsgdo totsl

Digie 3 popu Ia;éo total nests o2lulz de acordo com sua realdade 2 35 estimatvas serdo calouladas submaticaments. Utiize estes nimeros s2
Voo n3o dispde de dados cadastas. Lembra-ze que vook precisa dz um denominador (ral ou estimado) para o caloulo dos indicadores,

.
[Estimativa de pesseas com 20 anes ou mais (67% da populagae tot!

0
Fstmativa de pes scas com 20/ ancs o mais HIPERTENS 05 (22,7%) 0 ‘ [Este 2013 0 nimero btal estimado oz hipertenses com 20 anos ou mals reskzntes no termioro. Se usar exte numero como estimatya
(VIGITEL, 2011) pulacional, o cf deve digitd-lo na céluls C5.
[Estimativa de pesseas com 20 anes ou mais DIABETICOS (S,6%) 0 ‘ [Exte s2riz 0 numero bisl estimado de diakétice s com 20 3nos ou mais residentes no termitro. Se usar este nimero como estimatva
(VIGITEL, 2011) ulcional, vo of deve digita-lo na celula C6.

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més

O pacent es | O paciene ezt Todos 0z Opacent i | O paciene est
e do comosxame | comosexames | Opaciene  [medicamentos sdof avalzdoquantod [ falbsods
Dados parz Colzta| ;;e.rei Nome do paciente |dade do pacients cinco em diade | complementsres | necessita tomar (da lists do Hiperdia| necessidadede |  consulss de
plcten acordocomo | em dia deacordo | medicamentos? | oudaFarmicia | aendimenb | acordocomo
probeolo? | com o proboolo? Popular? odonblgico? probocolo?
g w e 13 | > v o A A . . PR
Orientagées de| ' *=9 :2‘3 o N — 0-Nio 0-Nio 0-Néo 0-Nio 0-Nio 0-Nio 0-Nio 0-Nso
preenchiment poenxs = nE 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim
1
2
3
4
5
Foireakzads Aestaticacaode| O paciene B 0O pa 0 pacirte
busca afva para o risco recebey 0 ecebey orentaciol
paciente com | adequado na ficha |cardovascular por | nuticional sobre |sobre 3 pratea de sobve'os R
consullss em de exame cinico es8| 3 ativdade fsica G
em dia? tabagismo’
em di? reqular?
0-Néo 0- Mo 0-Nao 0-Néo 0-Neo 0-Nao 0-Nio
1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sm
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Anexo C — Documento do Comité de Etica

R 4
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQU!SA
OF. 15112 Pelotas, 08 demarco 2012,
lima Sr*
Prof* Ana Claudia Gastal Fassa

m:ammmmammnnmmnwim
Prezada Pesquisadora;

m.wmm.mquommmu:jsmemovmo
wmw.qummasmeséﬁcasemmwgm._‘f.m a Resolugzo 196/96
do Conselho Nacional de Salde.

Patricia Abr Duval
Cood=hadora do FAMED/UFPEL



