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Resumo

TELLEZ, Laritza Benitez. Melhoria da Atencdo a Saude das Pessoas com
Hipertensdo e/ou Diabetes Mellitus na UBS Ambulatério Clinicas, S&o
Sepé/RS. 89f. Trabalho De Conclusédo De Curso (Curso De Especializacdo Em
Saude Da Familia) - Departamento De Medicina Social, Faculdade De
Medicina, Universidade Federal De Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) séo
problemas de saude publica de grande magnitude na atualidade onde sua
elevada prevaléncia e incidéncia vem causando consequéncias na populagao
com repercussdes socioecondmicas, traduzidas em mortes prematuras, em
incapacidade para o trabalho e ainda elevados custos relacionados ao controle
e tratamento de suas complicagbes. A intervencdo na Unidade Bésica de
Saude da Familia (UBSF) Ambulatério Clinicas do municipio de Séo Sepé, Rio
Grande do Sul, foi realizada durante o periodo de Marco ate Junho e teve como
objetivo melhorar a atencdo a saude da pessoa com HAS e/ou DM. Na area de
abrangéncia da unidade de saude existem registros de 2810 usuéarios com
mais de 20 anos. Destes, 496 tem diagnostico de HAS, o que representa 56%
de cobertura da area de abrangéncia. Em relacdo ao DM existem 163 usuarios
cadastrados diagnosticados com a doenga, o que representa uma cobertura de
64%. Observamos uma cobertura baixa em relagdo & atencdo dessas doencas,
evidenciando que é necessario melhorar a captacdo desses usuarios.
Desenvolvemos a¢des nos quatro eixos tematicos (monitoramento e avaliacdo
gestao; organizacao do servico; engajamento publico e qualificacdo da pratica
cinica) a fim de melhorar a cobertura e qualidade da atencdo a estes usuarios.
ApoOs trés meses de intervencdo conseguimos cadastrar e acompanhar 178
usuarios hipertensos (35,9%) e 53 usuarios diabéticos (32,5%). Todos os
usuarios cadastrados receberam orientacbes em relacdo a adocdo de
alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica, riscos do tabagismo e
importancia da higiene bucal e quase a totalidade tiveram exames clinicos e
laboratoriais em dia de acordo com o protocolo, tiveram avaliacéo do risco para
doenca cardiovascular e prescricdo de medicamentos prioritariamente da
Farméacia Popular/Hiperdia. Todos o0s registros estdo sendo atualizados e
monitorados regularmente. A intervencgao desenvolvida representa qualificacdo
da atencdo aos usuarios com HAS elou DM e esta intervencdo esta
incorporada na rotina do processo de trabalho da equipe.

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

Este volume trata do trabalho de concluséo de curso da Especializagao
em Saude da Familia — Modalidade EAD, da Universidade Federal de Pelotas.
Realizou-se um projeto de intervencdo na Unidade Béasica de Saude (UBS)
Ambulatério Clinicas, do municipio de Sado Sepé, Estado Rio Grande do Sul
que teve como objetivo geral melhorar a atencdo a saude da pessoa com
hipertensdo arterial sistémica e/ou diabetes mellitus, na UBS Ambulatorio
Clinicas, Sao Sepé/RS.

O trabalho estd dividido em sete secdes. Na primeira secdo sera
apresentada a analise situacional onde foi realizada uma andlise minuciosa da
situacdo da UBS Ambulatério Clinicas. Na segunda secdo é apresentada a
analise estratégica e o projeto de intervencdo desenvolvido durante a segunda
unidade de curso onde é abordada a justificativa para a realizacdo da
intervencdo, os objetivos e metas, a metodologia, as ac¢des, indicadores,
logistica e cronograma de execuc¢ao do projeto de intervencao.

Na terceira secdo, encontra-se o relatorio da intervencdo desenvolvido
durante 12 semanas, na unidade 3 do curso. Na quarta secdo sera
contemplada a avaliacdo da intervencdo, na qual serdo apresentados o0s
resultados e a discussédo. A quinta e sexta secdes sao o relatério aos gestores
e o relatério para a comunidade. Na sétima sec¢do realizou-se uma reflexdo
critica sobre o processo pessoal de aprendizagem. Por dltimo, sera
apresentada a bibliografia utilizada e os anexos e apéndices que foram

utilizados durante a intervencao.
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1 Analise situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacao da Estratégia de Saude da Familia
(ESF).

A Unidade Basica de Saude (UBS) Ambulatério Clinicas, localizada no
municipio de Sdo Sepé/RS, foi inaugurada no ano 1980 e fica situada na Rua
Cicero Brenner, n° 788, o fator que motivou a construgao foi a necessidade de
atender a populagao de imediato ja que antes de sua construgdo as pessoas
eram atendidas no Hospital Santo Anténio.

A UBS é uma UBS tradicional que atende os bairros Tatsch, Parte do
Centro, Sao Cristovao, Bairro Flores e Bairro Isolada, Rua 7 de Setembro,
Riachuelo, Lauro Vulcdo, Julio Vargas, Francisco Anténio de Vargas, com total
de 3960 habitantes na area de abrangéncia, atendemos a 6 micro areas com
cerca de 700 pessoas para cada Agente Comunitario de Saude (ACS).

Temos 3 consultérios médicos, sala de espera, recepgao, cozinha, 5
banheiros, sala de curativos, sala de triagem, sala de reunides, sala de
eletrocardiograma, sala de medicagao e nebulizagéo, 2 salas de enfermagem,
aqui realizamos consultas de enfermagem, curativos, exame cito patoldgico,
eletrocardiograma e colposcopia. Temos dificuldades quanto a existéncia de
barreiras arquitetdbnicas uma vez que n&o existem corrimaos nos corredores
para auxiliar o acesso de usuarios com deficiéncias, ndo contamos com sala
para farmacia e/ou armazenamento de medicamentos, as vezes nao temos
medicamentos suficientes para o atendimento de toda a populagao, nao existe
tampouco equipe de sutura meédica, nem sala de vacinas e nao temos uma
equipe de odontologia na unidade.

Os profissionais envolvidos neste trabalho s&o trés meédicos gerais, dois
ginecologistas/obstetra, um cardiologista, dois enfermeiros, quatro técnicas de
enfermagem, dois auxiliares de servigo geral, cinco secretarias, um telefonista
e dois ACS os quais ndao dao conta da grande demanda da area da UBS.
Dentro da comunidade contamos com entidades como: Igreja Luterana,
Catdlica, Testemunha de Jeova, Universal, escolas municipais, escolas
estaduais, bancos, asilo, etc.

Na UBS nao temos registros adequados e fidedignos sobre o niumero de
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idosos, criangas e pessoas com hipertensdo e/ou diabetes o que impede o
adequado seguimento dessa populagdo. Contamos com o Programa de Saude
da Mulher, realizam-se consultas de Ginecologia, Obstetricia e Cardiologia,
temos duas equipes de saude, trabalhamos com trés médicos gerais no turno
da manha e da tarde e as doencas mais frequentes sdo as cronicas nao
transmissiveis devido ao elevado numero de pacientes idosos. As condi¢des de
moradia da comunidade s&o em sua maioria boas, mas ha condi¢cdes precarias
como casas de material reaproveitado. As casas contam com servicos de
coleta de lixo realizado diariamente, energia elétrica em todas as areas e agua.

Contamos com uma equipe de trabalho com muitos desejos de fazer
uma Atencdo Primaria de Saude (APS) com qualidade, com disposigdo para
que o povo de nosso municipio de Sao Sepé receba a atengao qualificada que

merece.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

O municipio de Sao Sepé/RS apresenta uma populagcdo de 23.798
habitantes segundo o ultimo censo do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) do ano de 2010. O municipio conta com trés Unidades
Basicas de Saude (UBS) tradicionais, com quatro Estratégias de Saude da
Familia (ESF), uma equipe de Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e
um Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO). O municipio conta com
atencdo médica especializada por dois Ginecobstetra, um Cardiologista, dois
Psiquiatra e um Pediatra. Existe um hospital de referéncia, hospital “Santo
Antonio” e servico de SAMU. A cidade conta com servico de Centro de Atencao
Psicossocial- CAPS |, CAPS AD, servico de Fisioterapia e exames
complementares, mas sao insuficientes para a demanda da populagédo, séao
realizados encaminhamentos para especialidades de referéncias da regiao.

A UBS Ambulatério Clinicas € uma UBS mista, localizada na area urbana
do municipio. Esta UBS foi inaugurada no ano 1980 e fica situada na Rua
Cicero Brenner n°® 788. Apesar de ser uma UBS urbana, atende pessoas da
area rural também, dando atendimento aos bairros Tatsch, Parte do Centro,
Sao Cristovao, Bairro Flores e Bairro Isolada, Rua sete de Setembro,

Riachuelo, Lauro Bulcao, Julio Vargas, Francisco Anténio de Vargas, existe um
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vinculo total com o sistema unico de saude (SUS). A equipe de saude da UBS
€ composta por dois meédicos gerais, um ginecologistas/obstetra, um
cardiologista, duas enfermeiras, quatro técnicas de enfermagem, dois auxiliares
de servigo geral, cinco secretarias, uma telefonista e dois agentes comunitarios
de saude (ACS).

Em relagdo a estrutura fisica, a UBS tem trés consultérios médicos, sala
de espera, recepcgdo, cozinha, cinco banheiros, sala de curativos, sala de
triagem, sala de reunido, sala de eletrocardiograma, sala de medicacéo e
nebulizagdo, duas salas de enfermagem, sala de curativos, realizamos exame
cito patoldgico, eletrocardiograma e colposcopia. De maneira geral, a UBS tem
boa estrutura fisica, mas temos dificuldades quanto a existéncia de barreiras
arquitetbnicas uma vez que nao existem corrimaos nos corredores para auxiliar
0 acesso de usuarios com deficiéncias, ndo contamos com sala para farmacia
e/ou armazenamento de medicamentos, as vezes ndo temos medicamentos
suficientes para o atendimento de toda a populagdo, ndo existe tampouco
equipe de sutura médica, nem sala de vacinas e ndo temos uma equipe de
odontologia na unidade.

A equipe realiza algumas estratégias a fim de minimizar estas
deficiéncias como, por exemplo, o uso de cadeiras de rodas em nosso servico
para melhor facilitar a locomogao dos pacientes com deficiéncias, fazemos
estoque de medicamentos para poder enfrentar alguma urgéncia que se
apresente, faz-se constantemente contato com a gestdo local e com a
Secretaria de Saude solicitando a resolucdo das problematicas enfrentadas,
como ndo contamos com equipe de odontologia os profissionais da UBS
realizam atividades de promocao em saude bucal a fim de orientar a populagao
sobre a importancia da higiene bucal adequada.

Quanto as atribuicdes da equipe podemos dizer que nossa equipe de
saude trabalha muito para mudar as deficiéncias que temos, atendemos a
populagcdo com carinho, sensibilidade, acolhimento, mas ainda nao realizamos
cuidado domiciliar impossibilitando seguimentos de pacientes acamados que
nao podem deslocar-se até a unidade para a consulta médica. A equipe é
bastante envolvida e unida sempre buscam estratégias que poderdo ser
utilizadas para superar ou minimizar as deficiéncias que vao surgindo.

A UBS tem uma populacdo de 3960 habitantes residentes na area de
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abrangéncia, ndo temos registros sobre o perfil demogréfico (idade/sexo) desta
populacdo. A unidade tem tamanho adequado para o numero de pessoas que
pertencem a area de atendimento. Dentre as alternativas para ampliar o
cumprimento das atribuicbes da equipe de trabalho acredito que € importante a
equipe de saude avaliar em conjunto com o gestor local a possibilidade de uma
programacao de visitas domiciliares o que permitira o seguimento de pacientes
acamados ampliando o atendimento a maior parte da populagdo, precisamos
estudar as condi¢gdes de vida da populagdo que influenciam diretamente na
saude das pessoas, pesquisar o total da populagdo por grupo etario para ter
um dado real, aumentar a participagcdo dos agentes de saude no trabalho.
Estas estratégias precisam ser planejadas entre os membros da equipe.

Nao temos muitas dificuldades com a demanda espontanea dos
usuarios para atendimento de problemas de saude agudos, contamos com uma
equipe de trabalho que possibilita o atendimento aos pacientes que precisem
desse atendimento no dia, ndo contamos com excesso de demanda para
consultas com enfermeiras, mas temos excesso de demanda para consulta
com meédico.

Em relagdo a saude da crianga temos muitas dificuldades, ndo contamos
com registro do total de criangas que pertencem a area de abrangéncia, ndo
realizamos atendimento de puericultura, s6 realizamos atendimento de
medicina geral para problemas de saude agudos, esta situagdo provoca um
mau seguimento das criangas. No entanto, segundo o caderno de agdes
programaticas (CAP) temos um total de 48 menores de 1 ano, 96 menores de 5
anos e 587 criangas de 5 a 14 anos. As atividades de promogéao e prevencgao e
puericultura sao feitas na consulta médica onde é feito o monitoramento do
desenvolvimento da crianca, sdo dadas orientacbes sobre a importancia de
assistir as consultas em tempo, a importancia da vacinagao para a prevengao
de doengas, orientagdes sobre higiene bucal, orientacdo para prevencgao de
acidentes, mas nao realizamos triagem auditiva e nao temos atividades
coletivas nas comunidades, escolas e bairros para esta populagao.

Todas estas dificuldades mencionadas afetam diretamente a
populagdo, onde as criangas nao tem o seguimento adequado como
estabelece os protocolos de saude, elas tém que procurar consultas de

puericulturas com a pediatra do municipio, provocando uma sobrecarga de
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trabalho para ela. Para melhorar estas deficiéncias € necessaria a implantagao
da Estratégia de Saude da Familia (ESF) em nossa unidade, o que iria garantir
0 seguimento adequado da populagao infantil.

Na UBS Ambulatério Clinicas temos um ginecologista que realiza
atendimento pré-natal duas vezes na semana no turno da manha, ele realiza
atendimento pré-natal para as gestantes da area do ambulatério e também de
fora da area de cobertura do ambulatério, apoés a consulta de pré-natal, a
gestante sai da unidade com a proxima consulta programada agendada o que
permite um melhor seguimento da gestante. Uma dificuldade que enfrentamos
€ que nao contamos com protocolo de atendimento ao pré-natal na unidade,
também n&o se realiza tratamento de problemas de saude bucal porque nao
temos consulta de odontologia na unidade.

Nossa unidade conta com os registros de todas as gravidas de nossa
area de abrangéncia, temos um total de 30 gestantes, o que representa 51%
de cobertura do programa, assim como as que sédo de outra area, mas realizam
seguimento aqui, temos uma técnica de enfermagem encarregada por
monitorar e atualizar estes registros a qual tem um bom controle das gestantes.
Na unidade funciona o grupo de gestantes uma vez por més onde se realizam
atividades de educacéao e participam todos os membros da equipe da unidade.
Em relagado ao puerpério, temos 36 mulheres que fizeram consulta de puerpério
na unidade nos ultimos 12 meses, o que representa um percentual de
cobertura de 75%. Além disso, todas estas mulheres (100%) consultaram antes
dos 42 dias apés o parto, tiveram sua consulta puerperal registrada, receberam
orientagdes sobre os cuidados basicos com o recém-nascido, aleitamento
materno exclusivo e planejamento familiar e tiveram suas mamas e abdome
examinados.

No Programa de Saude da Mulher da unidade desenvolvido pela
enfermeira e ginecologista da UBS temos 1228 mulheres em idade fértil de 10-
49 anos, 1091 entre 25 a 64 e 409 entre 50-69 anos. Sao realizadas acbes de
educagdo em saude para mulher ressaltando a importancia da realizacao
periddica do exame preventivo do cancer do utero e mama. Realizamos
prevencdo do cancer do colo uterino através da coleta de exame cito
patolégico, também investigamos os fatores de riscos para estas doencas.
Segundo dados do CAP, 100% das mulheres (1091) residentes na area estao
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sendo acompanhadas na UBS para prevencao do cancer de colo de utero,
sendo que destas, 900 delas (82%) estdo com o exame citopatologico em dia e
100% delas receberam avaliacido de risco, orientagdo sobre prevengao do
cancer de colo de utero e orientacbes sobre Doengas Sexualmente
Transmissiveis (DSTs). Em relagdo ao cancer de mama, temos 409 mulheres
residentes na area e acompanhadas na UBS para cancer de mama (100%).
Destas mulheres, 250 (61%) estdo com a mamografia em dia e 100%
receberam avaliagdo de risco para cancer de mama e orientagdo sobre
prevencao desta doenca.

Temos muitas deficiéncias, ndo contamos com protocolo de prevengao
do cancer de colo ou de mama, ndo contamos com um controle das mulheres
na faixa etaria para realizar os exames, tampouco temos um total de mulheres
em idade fértil da area de abrangéncia, bem como as mulheres que precisam
de atengdo por alguma especialidade esperam muito tempo por isto. No
entanto, damos acolhimento e acompanhamento a todas as mulheres com
exame preventivo positivo, os casos positivos ou suspeitos sdo encaminhados
para consulta de mastologia, a equipe realiza atividades de educacédo e
promogao para saude da mulher.

N&do contamos com um registro fidedigno de usuarios diabéticos e
hipertensos por sexo e faixa etaria no programa de hiperdia. Os dados que
temos mostram que existem na UBS 496 pacientes com hipertensdo o que
representa 56% de cobertura e 163 diabéticos representando 64% de
cobertura, porém, estes dados estdo desatualizados e com dados faltantes o
que nao nos da uma estimativa precisa destes percentuais. A demanda de
pessoas com hipertensdo e diabetes que procuram os servicos da UBS é
sempre crescente e necessitam de uma educagao continuada para mudancas
na qualidade de vida dessas pessoas. Em nossa unidade existe um
agendamento aberto aos pacientes portadores das doencgas crbnicas feito
diariamente a livre demanda para a populacdo que pertence area adstrita da
unidade. Temos o grupo de hiperdia da unidade onde se realiza
acompanhamento, avaliagao e orientagdes aos portadores dessas doencas.
Ainda temos muitas deficiéncias, precisamos fazer um levantamento real do
nuamero de pacientes com HAS e/ou DM por faixa etaria da area, incentivar o
trabalho dos ACS para orientar as pessoas quanto a necessidade de mudancas
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no estilo de vida e quanto aos habitos de vida saudaveis.

Quanto a saude dos idosos podemos falar que em nossa unidade nao
ha um dado certo e fidedigno sobre o numero de pacientes com idade de 60
anos ou mais residentes em nossa area, temos um aproximado de 1200
pacientes cadastrados, sendo os dados coletados de forma geral, porém, nota-
se que a demanda da unidade é voltada em sua maioria para pessoas desta
faixa etaria, ndo temos um registro destes pacientes. Existe um agendamento
feito diariamente a livre demanda para a populagdo que pertence a area de
abrangéncia da unidade, mas estes dados nao sao fidedignos uma vez que
nao sao monitorados. As atividades de educacéao para a saude, de promogéao e
prevencdo sao feitas nas consultas de medicina geral, ndo contamos com
atividades de educacdo em saude especificas para esta populacdo. Todas
estas dificuldades mencionadas afetam diretamente a populagdo, onde os
pacientes idosos ndo tem o seguimento adequado como estabelece os
protocolos de saude, temos que aumentar as atividades de educacdo para a
saude incentivando neste grupo etario as mudangas no modo de vida.

Na unidade de saude nao contamos com equipe de odontologia, as
atividades de promocdo a saude para todos os pacientes sdo feitas nas
consultas médicas, de enfermagem e nas visitas domiciliares, os pacientes que
precisam de atendimento especializado sdo encaminhados para o Centro
Odontolégico. Dessa forma, nao foi possivel preencher os dados do CAP.

Finalizando, considero que a UBS Ambulatério clinicas tem grandes
recursos, de forma geral uma boa estrutura, uma equipe de trabalho unida e
dedicada, mas ainda tém grandes desafios como fazer registros e
monitoramento fidedignos e atualizados da populagado da area, distribuicdo por
sexo e faixa etaria para melhor monitoramento, precisamos melhor organizar o
funcionamento de todos os grupos como, puericultura, idosos, pacientes com
doencgas crénicas nao transmissiveis. A implantagcdo de consulta de odontologia
permitiria um atendimento completo ao paciente, temos muito que ampliar e
qualificar em termos de cobertura e qualidade do atendimento, mais as
atividades de promocao, avaliacdo de necessidade do atendimento sao feitas
nas consultas medicas, de enfermagem, visitas domiciliares, encaminhando
para o centro odontolégico aqueles pacientes que precisam de tratamento
especializado.
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1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da

Anélise Situacional.

No texto inicial identificamos algumas deficiéncias na UBS em sua forma
estrutural que afetam diretamente a populacdo. Nao contamos com sala para
farmacia e/ou armazenamento de medicamentos, ndo temos registros
adequados, atualizados e fidedignos para muitas das acdes programaticas e
nem monitoramento das ac¢des. Além disso, temos numero insuficiente de ACS
e ndo temos equipe de odontologia. Agora, ao finalizar a andlise situacional,
podemos observar que as condi¢cbes de trabalho em relacdo a estrutura da
unidade continuam sem solucdo do ponto estrutural, ainda apresentamos as
mesmas dificuldades. No entanto, a organizacdo do trabalho pela equipe
melhorou muito, no decorrer do curso a equipe foi ampliando os
embasamentos teoricos através de leitura de textos, discussdo sobre o0s
protocolos do Ministério da Saude, questdes reflexivas e preenchimento dos
cadernos de atencdo programaticas que ajudaram a ter uma visdo ampla dos
indicadores de cobertura e qualidade na UBS.

Comecamos a utilizar as fichas espelho que ndo existiam na unidade,
implementamos os atendimentos e reorganizamos a agenda o que garante
uma melhor organizacdo do servico ajudando no acolhimento da populacéo.
Além disso, a equipe da unidade estd muito mais unida e empenhada em
ampliar a qualidade do atendimento para todas as acfes programaticas.

2 Analise Estratégica

2.1 Justificativa

Inimeros paises, nos ultimos anos, tém reconhecido a Hipertensao
Arterial (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) como problemas de saude publica de
grande magnitude na atualidade. A importancia destas doengas vem crescendo
em razdo de sua elevada prevaléncia e incidéncia, com consequentes
repercussdes socioecondmicas, traduzidas em mortes prematuras, em
incapacidade para o trabalho e ainda pelos custos relacionados ao controle e

tratamento de suas complicagdes (SBC, 2010). A HAS € uma condigéo clinica
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que se associa a alteragbes funcionais e/ou estruturais dos o6rgaos-alvo
(coracdo, enceéfalo, rins e vasos sanguineos) e também a alteragbes
metabdlicas, com consequente aumento do risco de eventos cardiovasculares
fatais e nao fatais (SBC, 2010). No Brasil alguns estudos de prevaléncia
mostram prevaléncias de HAS, variando de 22% a 44% (FREITAS et al., 2001).
O DM é considerado atualmente um grave problema de saude publica.
Estimativas da Sociedade Brasileira de Diabetes mostram uma epidemia
mundial onde para o ano de 2030 a estimativa € de que mais de 300 milhdes
de pessoas adultas em todo o mundo desenvolverdo a doenga, representando
em torno de 10% da populagdo mundial (SBD, 2009).

A UBS Ambulatorio Clinicas € uma UBS mista, localizada na area urbana
do municipio, mas que atende pessoas da area rural também. Existe um
vinculo total com o sistema unico de saude (SUS), a equipe de saude da UBS
€ composta por dois meédicos gerais, um ginecologistas/obstetra, um
cardiologista, duas enfermeiras, quatro técnicas de enfermagem, dois auxiliares
de servigo geral, cinco secretarias, uma telefonista e dois agentes comunitarios
de saude (ACS). Em relacdo a estrutura fisica, a UBS tem trés consultorios
meédicos, sala de espera, recepg¢ao, cozinha, cinco banheiros, sala de curativos,
sala de triagem, sala de reunido, sala de eletrocardiograma, sala de medicagao
e nebulizagcdo, duas salas de enfermagem, sala de curativos, realizamos
exame cito patologico, eletrocardiograma e colposcopia.

Diante da magnitude de HAS e DM é que o presente projeto de
intervencdo tem como objetivo promover a melhoria na atengcdo a saude dos
hipertensos e diabéticos com 20 anos ou mais da area de abrangéncia da UBS
Ambulatério Clinicas do municipio Sdo Sepé/RS. A populacéo alvo sao todos
os usuarios hipertensos e diabéticos da area adstrita. A UBS Ambulatério
Clinicas conta com uma populagao de 3960 habitantes, com atendimento diario
da populagao adstrita, dessa populagao, 2810 tem 20 anos ou mais de idade.
Os registros que temos na unidade mostram um percentual de cobertura dos
pacientes hipertensos com 20 anos ou mais na unidade de 56% e um
percentual de cobertura de pacientes diabéticos com 20 anos ou mais na
unidade de 64%. No entanto, cabe destacar que estes dados estao
desatualizados e nao sao fidedignos. Dessa forma, vamos iniciar a intervencao

proposta partindo do zero (0%).



19

Em relacdo as dificuldades, apresentamos alguns indicadores de qualidade
muitos baixos como: estratificacdo de risco cardiovascular realizado em apenas
30% dos pacientes hipertensos e 49% dos pacientes diabéticos, avaliacdo de
saude bucal em dia em 58% dos pacientes hipertensos cadastrados e 18% dos
pacientes diabéticos. Quanto a realizagdo de exames complementares, apenas
49% dos pacientes diabéticos estdo com os exames em dia, estes dados
mostram que temos que aumentar as atividades de promocgao e prevencao em
saude.

Considerando esses dados, ressalta-se que a intervencdo a ser
realizada é muito importante porque pretende ampliar a cobertura de pacientes
portadores de HAS e de DM, melhorar a qualidade da atencdo a essa
populagdo buscando um maior controle das doengas, um diagndstico precoce a
fim de reduzir a morbidade e mortalidade e garantir mudangas no modo e estilo
de vida. Ainda temos limitagdes como o numero insuficiente de agentes
comunitarios, ndo contamos com equipe de odontologia na unidade, mas toda

a equipe vai trabalhar unidade de forma a superar as dificuldades.

2.2 Objetivos e Metas

2.2.1 Objetivo Geral

Melhorar a Atencdo a Saude das Pessoas com Hipertensdo e/ou
Diabetes Mellitus na UBS Ambulatério Clinicas, Sdo Sepé/RS.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura de pessoas com hipertensao e/ou

diabetes.

Meta 1.1: Cadastrar 70% das pessoas com hipertensdo da area de
abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes

Mellitus da unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 80% das pessoas com diabetes da area de abrangéncia

no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus da
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unidade de saude.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da aten¢cao a saude das pessoas com

Hipertensao e/ou Diabetes.

Meta 2.1: Realizar exames clinicos periédicos a 100% das pessoas com

hipertensao.

Meta 2.2: Realizar exames clinicos periodicos a 100% das pessoas com

Diabetes.

Meta 2.3: Garantir a 100% das pessoas com hipertensdo a realizagcdo de

exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.4: Garantir a 100% das pessoas com diabetes a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para

100% das pessoas com hipertensao cadastradas na unidade de saude.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para

100% das pessoas com diabetes cadastradas na unidade de saude.

Meta 2.7: Realizar avaliagédo da necessidade de atendimento odontolégico em

100% das pessoas com hipertensao.

Meta 2.8: Realizar avaliagédo da necessidade de atendimento odontolégico em

100% das pessoas com diabetes.

Objetivo 3: Melhorar a adesao de pessoas com HAS e/ou DM.

Meta 3.1: Buscar 100% das pessoas com hipertensao faltosas as consultas na

unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Meta 3.2: Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as consultas na

unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.
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Objetivo 4: Melhorar o registro das informacgoes.

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com

hipertensdo cadastradas na unidade de saude.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com

diabetes cadastradas na unidade de saude.

Objetivo 5: Mapear pessoas com hipertensao e/ou diabetes de risco para

doencga cardiovascular.

Meta 5.1: Realizar estratificagao do risco cardiovascular em 100% das pessoas

com hipertensao cadastradas na unidade de saude.

Meta 5.2: Realizar estratificagao do risco cardiovascular em 100% das pessoas

com diabetes cadastradas na unidade de saude.

Objetivo 6: Promover a saude das pessoas com hipertensao e/ou

diabetes.

Meta 6.1: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagcéo saudavel a 100%

das pessoas com hipertenséo.

Meta 6.2: Garantir orientagcao nutricional sobre alimentagcéo saudavel a 100%

das pessoas com diabetes.

Meta 6.3: Garantir orientagdo em relagao a pratica regular de atividade fisica a
100% das pessoas com hipertensao.

Meta 6.4: Garantir orientagdo em relagao a pratica regular de atividade fisica a
100% das pessoas com diabetes.

Meta 6.5: Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das

pessoas com hipertensao.
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Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das

pessoas com diabetes.

Meta 6.7: Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com

hipertensao.

Meta 6.8: Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com

diabetes.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de trés
meses (12 semanas) de Marco de 2015 até Junho de 2015, na Unidade Basica
de Saude (UBS) Ambulatério Clinicas no municipio de Sdo Sepé, Rio Grande
do Sul. Participardo da intervencdo pessoas maiores de 20 anos com
hipertensdo e/ou diabetes residentes na area de abrangéncia da unidade. O
cadastro serd realizado de acordo com os registros existentes na UBS de
forma a atualizar os dados ja4 existentes e por meio das fichas espelhos
fornecidas pelo curso. Sera adotado como protocolo os Cadernos de Atencao
Basica n° 37 do Ministério da Saude (Brasilia, 2013) e os Cadernos de Atencao
Bésica de Diabetes Mellitus n° 36 (Brasilia, 2013).

2.3.1 Detalhamento das agoes

Objetivo 1: Ampliar a cobertura de pessoas com hipertensao e/ou

diabetes.

Meta 1.1: Cadastrar 70% das pessoas com hipertenséo e 80% das pessoas
com diabetes da area de abrangéncia no Programa de Atencgéo a Hipertensao

Arterial e &4 Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Acoes

Acao monitoramento e avaliacao

-Fazer um monitoramento do total das pessoas com hipertensao e diabetes
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cadastradas em nossa unidade.

Detalhamento: Para organizar o registro especifico do programa, a equipe de
enfermagem do programa de hiperdia revisara a planilha eletronica de registro
identificando todos os pacientes cadastrados, os pacientes com estas doengas
cronicas terao prioridade no atendimento e serdo encaminhados para avaliagao
de enfermagem, depois para consulta medica. Apds a consulta o paciente é
encaminhado para registro de cadastro e ou acompanhamento no programa de
Hiperdia, onde é feito acolhimento, orientagdes gerais, encaminhamento e

agendamento de retorno, as consultas medicas serao diarias.

Acao Organizacao e gestao do servico:

-Garantir junto a gestores a disponibilizacdo de recursos materiais necessarios

para intervengao (tomada de medida de pressao arterial e hemoglicoteste).

Detalhamento: Sera feita uma reunido com o gestor onde sera apresentado o
projeto de intervengdo, o tema, objetivos do mesmo, a importancia para a
comunidade e também para definir as necessidades de recursos para sua
elaboracao solicitando apoio, a responsavel por esta atividade sera a médica

da unidade.

-Garantir o registro das pessoas com hipertensao e/ou diabetes cadastradas no

Programa.

Detalhamento: A enfermeira do programa hiperdia vai garantir o cadastro,
registro dos pacientes com estas doencas, revisara a planilha eletronica de
registro identificando todos os pacientes cadastrados. Os agentes comunitarios
nas visitas domiciliares identificardo pacientes hipertensos e diabéticos nao
cadastrados fazendo um encaminhamento para nossa unidade onde se

realizardo o acolhimento e cadastro.
-Melhorar o acolhimento para as pessoas com HAS.

Detalhamento: O acolhimento comeca na recepgcao onde o paciente é
identificado em sua condicdo clinica de saude (HAS-DM) depois ¢é
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encaminhado para avaliagdo de enfermagem para triagem, depois para
avaliagao clinica medica e consulta. Apds a consulta o paciente € encaminhado
para registro de cadastro e ou acompanhamento no programa de Hiperdia,
para acolher a demanda temos 24 consultas médicas diarias, destas, seis sao
agendadas, sendo que trés especificas para pessoas cadastradas no programa

hiperdia. A responsavel por esta atividade é a enfermeira da unidade.

Acao Engajamento publico:

-Informar & populagdo sobre o funcionamento do grupo de hiperdia que

funciona em nossa unidade.

Detalhamento: Vamos colocar anuncios na unidade, orientagcdes para os
agentes comunitarios na comunidade sobre o funcionamento do grupo e
difundir na radio do municipio o funcionamento do grupo em nossa unidade
assim como o dia em que funciona. A responsavel por esta atividade sera a

enfermeira do grupo de hiperdia.

-Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir

dos 18 anos, pelo menos, anualmente.

Detalhamento: Vamos orientar as pessoas nas consultas médica e de
enfermagem e oferecer orientagdes por meio dos agentes comunitarios na
comunidade. Os responsaveis por esta atividade serdao todos os membros da

equipe.

-Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em

adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmhg.

Detalhamento: Vamos orientar as pessoas nas consultas meédica e de
enfermagem e oferecer orientagdes por meio dos agentes comunitarios na
comunidade. Os responsaveis por esta atividade serao todos os membros da

equipe.

-Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertenséo e diabetes.
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Detalhamento: Através das consultas médica, de enfermagem, visitas
domiciliares feitas pelos ACS, palestras, encontros com o0s pacientes
portadores destas doengas e também no grupo de hiperdia. Os responsaveis

por esta atividade serao todos os membros da equipe.

Acao qualificacao da pratica clinica:

- Capacitacao dos agentes comunitarios para o cadastramento das pessoas

com hipertensao e/ou diabetes.

Detalhamento: Vamos fazer reunido com os agentes comunitarios e a equipe
de enfermagem onde explicaremos o projeto de intervengao, no que consistem,
seus objetivos, e entdo capacitaremos a equipe quanto ao manejo do protocolo
de hipertensdo e diabetes para facilitar o cadastramento dos pacientes com
estas doencas. A responsavel por esta atividade sera a enfermeira do grupo de

hiperdia.

- Capacitar a equipe da unidade de saude para verificagdo da pressao arterial

de forma criteriosa.

Detalhamento: Na reunido de equipe a enfermeira vai fazer a capacitagcédo

sobre a tomada de pressao arterial aos grupos de risco.

- Capacitar a equipe da unidade de saude para realizagdo do hemoglicoteste

em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmhg.

Detalhamento: Na reunido de equipe a enfermeira vai fazer capacitagao sobre
a realizacdo do hemoglicoteste em adultos com pressdo arterial sustentada

maior que 135/80 mmhg.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atengdo as pessoas com hipertensao

e/ou diabetes.

Meta 2.1: Realizar exames clinicos peridédicos a 100% das pessoas com
hipertensao e Diabetes.

Acao Monitoramento e avaliacao:
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-Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado das pessoas com HAS
e/ou DM.

Detalhamento: A enfermeira da unidade vai desenvolver monitoramento das
pessoas portadoras de hipertensdo e diabetes através de agendamento de
consultas, visitas domiciliares dos agentes comunitarios e captacao de

demanda espontanea a quem procura a UBS.

Acio Organizacao e Gestao do Servico:

- Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico das pessoas

com hipertenséo e/ou diabetes.

Detalhamento: Na reunido com a equipe de trabalho ficara definido o papel de
cada membro na agao programatica. A enfermeira ou técnica de enfermagem
realizardo a triagem dos pacientes que logo serdo encaminhados para a
consulta clinicam, os ACS ficarao responsaveis pela divulgacdo do projeto,
busca ativa dos pacientes e visitas domiciliares, a médica fara as consultas e o

cadastro na ficha espelho e planilha de dados.
- Estabelecer periodicidade para atualizagao dos profissionais.

Detalhamento: A médica da unidade vai discutir com a equipe em reunido para
definir no encontro com a equipe de trabalho a possibilidade de fazer um
encontro semanal onde se analisara o desenvolvimento do projeto e também

aproveitar o encontro para fazer atualizagbes dos profissionais.
-Dispor de verséao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude

Detalhamento: Contamos em nossa unidade com instrumentos para obter os
protocolos impressos de Hipertensdo e Diabetes, s6 temos que fazer uma
discussdo dos mesmos com a equipe de trabalho, quem promovera esta

discussao sera a médica da unidade.

Acao Engajamento publico:

-Orientar as pessoas com hipertensao e/ou diabetes e a comunidade quanto
aos riscos de doengas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da

hipertensdo e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de
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extremidades avaliadas periodicamente.

Detalhamento: Vamos orientar nas consultas médica, de enfermagem e nas
visitas domiciliares feitas pelos ACS, vamos também fazer encontros com os
pacientes portadores destas doengas no grupo de hiperdia que funciona em
nossa unidade e orientar através de meios de difusdo como a radio do
municipio. Os responsaveis por esta atividade serdo todos os membros da

equipe.

Acao Qualificacao da pratica clinica:

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

pessoas com hipertensao e/ou diabetes.

Detalhamento: Na reunido com a equipe o médico vai fazer uma capacitacao
sobre 0 manejo dos protocolos relacionados ao exame clinico dos pacientes

com estas doengas.

Meta 2.2: Realizar avaliagdo de necessidade de atendimento odontolégico a

100% das pessoas com hipertensao e/ou diabetes.

Acao Monitoramento e avaliacao:

-Monitorar as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes que necessitam de

atendimento odontoldgico.

Detalhamento: Vamos fazer monitoramento por meio das fichas de
acompanhamento, ficha espelho e planilha de coleta de dados sobre os
pacientes que necessitam de atendimento odontolégico, isto sera feito pela

enfermeira.

Acao Organizacao e Gestao do Servico:

-Organizar a agao para avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico

das pessoas com HAS e/ou DM.

Detalhamento: Vamos fazer avaliagdo nas consultas médica, de enfermagem
e dar uma capacitagao aos agentes comunitarios para que fagam avaliacdo da

necessidade odontoldégica nas vistas domiciliares. Quem promovera esta
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capacitagao sera a médica da unidade com a ajuda da enfermeira.

Acao Engajamento publico:

-Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliagdo da saude

bucal, especialmente das pessoas com hipertensao e/ou diabetes.

Detalhamento: Vamos orientar a comunidade nas visitas domiciliares pelos
agentes comunitarios, nos encontros com a populagdo onde sera abordada a
importancia de realizar avaliagdo da saude bucal, no grupo de hiperdia
conversando sobre o tema com os pacientes hipertensos e diabéticos e nas

consultas médica e de enfermagem.

Acao Qualificacao da pratica clinica:

-Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento

odontoldgico das pessoas com HAS e/ou DM.

Detalhamento: Na reunido de equipe vamos fazer capacitagao para avaliar a
necessidade de atendimento odontolégico, vamos convidar um profissional da

area de odontologia para participar da reunido.

Meta 2.3: Prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular necessarios para
o cumprimento do tratamento a 100% das pessoas com HAS e 100% das

pessoas com DM.

Acao Monitoramento e avaliacao:

-Monitorar o acesso das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes aos

medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: Vamos organizar uma retroalimentagao com a farmacia popular
do consumo de medicamentos dos pacientes hipertensos e diabéticos, realizar
visitas periddicas a farmacia popular/hiperdia. A responsavel por esta atividade

sera a enfermeira do grupo de hiperdia.

Acdo Organizacao e Gestao do Servico:
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- Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos. Manter
um registro das necessidades de medicamentos das pessoas com HAS e/ou

DM cadastradas na unidade de saude.

Detalhamento: A médica da unidade com a ajuda da enfermeira ira organizar
visitas periodicas a farmacia, fazer ligagdes telefénicas e terdo nas consultas
médicas e de enfermagem a lista atualizada da existéncia de medicamentos
que consomem estes pacientes com hipertensdo e diabetes. Na ficha de
acompanhamento e a ficha espelho manteremos atualizado o tratamento do

paciente.

Acao Engajamento publico:

-Orientar as pessoas com HAS e/ou DM e a comunidade quanto ao direito dos
usuarios de ter acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia e

possiveis alternativas para obter este acesso.

Detalhamento: Vamos orientar os usuarios na consulta médica, de
enfermagem, no grupo de hiperdia, assim como nas visitas domiciliares
realizadas pelos agentes comunitarios, responsavel da atividade a enfermagem
do grupo de hiperdia. Os responsaveis por esta atividade serdo todos os

membros da equipe.

Acao Qualificacao da pratica clinica:

-Realizar atualizacdo do profissional no tratamento das pessoas com
hipertensao e diabetes. Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as

alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular.

Detalhamento: Nos encontros com a equipe vamos fazer capacitagdao dos
profissionais no tratamento destas doengas para os protocolos de seguimento,
também faremos a capacitacdo de toda equipe sobre as alternativas para os
pacientes de obter os medicamentos da farmacia popular e a dinamica
existente na troca das receitas que é feita de seis em seis meses. Estas
alternativas serao discutidas em conjunto com a participagdo de todos os
membros da equipe. A responsavel por esta atividade sera a enfermeira e

médica da unidade.
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Meta 2.4: Garantir a 100% das pessoas com diabetes e a 100% das pessoas
com hipertensdo a realizagdo de exames complementares em dia de acordo

com o protocolo.

Acao Monitoramento e avaliacao:

-Monitorar o numero de pessoas hipertensas e diabéticas com exames
laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na unidade de

saude.

Detalhamento: Vamos fazer o monitoramento pelas fichas de
acompanhamento, ficha espelho, nas consultas médicas, de enfermagem e no

grupo de hiperdia.

Acao Organizacao e Gestao do Servico:

-Garantir a solicitagcdo dos exames complementares a todas as pessoas

hipertensas e/ou diabéticas.

Detalhamento: Temos 24 consultas médicas diaria, destas, seis seréo
agendadas, sendo que trés especificas para pessoas cadastradas no programa
hiperdia onde se solicitardo os exames complementares, porém, o paciente
tem a livre demanda para retornar a UBS caso necessite de consulta por algum
processo agudo, também temos o grupo de hiperdia que é um espaco aberto
realizado nas tercas feiras a tarde para orientagdes, encaminhamentos e
atendimento, responsavel pela atividade sera a enfermeira do grupo de

hiperdia.

Acao Engajamento publico:

-Orientar a comunidade em geral quanto a necessidade de realizagdo de

exames complementares.

Detalhamento: Nas consultas médica, enfermagem e visita domiciliar feita
pelos ACS, nas palestras e encontros com os usuarios vamos dar orientagdes
em geral quanto a necessidade da realizacdo dos exames. Os responsaveis

por esta atividade serdo todos os membros da equipe.

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

Detalhamento: Nas consultas médica, de enfermagem, visitas domiciliares
feitas pelos ACS, palestras, encontro com os pacientes portadores destas
doencas, no grupo de hiperdia que funciona em nossa unidade vamos orientar
0s pacientes sobre a periodicidade das consultas e a periodicidade dos exames
clinicos. Os responsaveis por esta atividade serdo todos os membros da

equipe.

Acao Qualificacao da pratica clinica:

-Capacitar a equipe sobre seguimento do protocolo para solicitagdo de exames

complementares em pessoas com hipertensao e/ou diabetes.

Detalhamento: Na reunido de equipe a médica da unidade promovera uma
capacitagado sobre o seguimento das pessoas hipertensas e/ou diabéticas para
utilizacdo do protocolo de atendimento, analisando a solicitagdo de exames

complementares.

Objetivo 3: Melhorar a adesao das pessoas com HAS e DM ao programa.

Meta 3.1: Buscar 100% das pessoas hipertensas e 100% das pessoas

diabéticas que ndo comparecem a consulta médica (pacientes faltosos).

Acao Monitoramento e avaliacao:

- Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no

protocolo (consultas em dia).

Detalhamento: A enfermeira do grupo de hiperdia fara monitoramento nas
fichas espelhos e de acompanhamento de cada usuario no retorno de 6 meses

ou cada vez que frequente a unidade.

Acdo Organizacao e Gestao do Servico:

-Fazer visitas domiciliares localizando os usuarios com hipertensdao e/ou

diabetes faltosos a consulta.
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Detalhamento: Os agentes comunitarios de saude fardo as visitas domiciliares
onde procurardo os usuarios faltosos as consultas detectados no

monitoramento das fichas.

-Organizar a agenda para acolher as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes

provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento: A médica da unidade vai ajudar a enfermeira a organizar os
agendamentos de consultas para incluir os usuarios faltosos encontrados nas

visitas domiciliares.

Acao Engajamento publico:

-Informar a populagéo a importancia de assistir a consulta em tempo.

Detalhamento: Vamos levar informagao a populagdo nas consultas médica,
consultas de enfermagem e Vvisitas domiciliares feitas pelos agentes
comunitarios sobre o retorno a unidade, apoiando-se sempre nas fichas dos
pacientes onde fica registrada a data da proxima consulta. Os responsaveis por

esta atividade serao todos os membros da equipe.

-Esclarecer para as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes e a comunidade

sobre a periodicidade preconizada para a realizagao das consultas.

Detalhamento: Vamos informar aos usuarios hipertensos e diabéticos e a
comunidade sobre a periodicidade das consultas descritas nos protocolos de
atendimento o que sera feito nas consultas médicas e de enfermagem onde os
pacientes sairdo conhecendo quando corresponde o retorno a unidade, nas
visitas domiciliares onde os agentes comunitarios ja tem a data da proxima
consulta, e a importancia de cumprir com o cronograma das mesmas. A meédica
ficara responsavel por informar os usuarios sobre a periodicidade das

consultas.

Acao Qualificacao da pratica clinica:

-Capacitacao dos ACS para realizagao de busca ativa dos usuarios hipertensos

e diabéticos faltosos.

Detalhamento: A médica da unidade com a ajuda da enfermeira vai promover
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a capacitacdo dos ACS na reunido semanal de equipe.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacgoes.

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento em 100% das pessoas com
hipertensdo e 100% das pessoas com diabetes cadastradas na unidade de

saude.

Acao Monitoramento e avaliacao:

-Monitorar a qualidade dos registros das pessoas com hipertensdo e/ou

diabetes acompanhadas na unidade de saude.

Detalhamento: A enfermeira do programa de hiperdia vai monitorar a
qualidade dos registros, garantindo que todos os dados nas fichas de
atendimento, consultas medica, de enfermagem, de grupos de saude, de
cadastros e acompanhamento no programa de hiperdia sejam preenchidos, isto

sera feito semanalmente.

Acao Organizacao e Gestao do Servico:

-Definir responsavel pelo monitoramento e avaliacdo dos registros

Detalhamento: Sera designado na reunido de equipe a equipe de enfermagem

do programa de hiperdia como responsavel pelo monitoramento dos registros.
-Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Detalhamento: Foi definida a utilizagdo da ficha espelho e da planilha de
coletas de dados como registro das informagées em reunido de equipe

promovida pela médica da unidade.

-Organizar um sistema de registro que viabilize situagdées de alerta quanto ao
atraso na realizagao de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizagao
de exame complementar, a nao realizacdo de estratificacdo de risco, a nao
avaliagado de comprometimento de érgéos alvo e ao estado de compensacéao

da doenga, responsavel da atividade a enfermagem do grupo de hiperdia.
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Detalhamento: A enfermeira acomodara as fichas espelho por data de
consulta de 6 em 6 meses o0 que permitira identificar o atraso dos usuarios a

consulta, responsavel da atividade a enfermagem do grupo de hiperdia.
-Fazer a carteira de identidade do programa de hiperdia.

Detalhamento: A enfermeira do grupo de hiperdia fara a carteira de identidade
do programa para todos os cadastrados e para os acompanhados no momento

em que precisarem trocar.

Acao Engajamento publico:

-Orientar nas visitas domiciliares os usuarios hipertensos, diabéticos e a
comunidade sobre os direitos em relagcdo a manutencao e atualizagao de seus

registros de saude.

Detalhamento: A médica da unidade e a enfermeira vai orientar os usuarios na
consulta médica, de enfermagem, no grupo de hiperdia, assim como nas visitas

domiciliares realizadas pelos agentes comunitarios.

Acao Qualificacao da pratica clinica:

- Capacitar a equipe de trabalho no preenchimento de dados necessarios no

registro das pessoas com hipertensao e/ou diabetes.

Detalhamento: Na reunido da equipe vamos promover a capacitacao das
técnicas de enfermagem, agentes comunitarios e resto da equipe sobre o
preenchimento dos dados necessarios, a médica na unidade ficara responsavel

por esta capacitagao.

Objetivo 5: Mapear as pessoas com hipertensdao e/ou diabetes de risco

para doenga cardiovascular.

Meta 5.1: Realizar estratificagao do risco cardiovascular em 100% das pessoas
com hipertensdo e 100% das pessoas com diabetes cadastradas na unidade

de saude.
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Acao Monitoramento e avaliacao:

- Fazer avaliagdo do numero de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes com

realizacao da estratificagao de risco no ano.

Detalhamento: A avaliacdo da estratificagado de risco sera feita nas consultas
meédicas pelo medico geral e a enfermeira realizara uma avaliagdo dos dados
preenchidos nas fichas espelho e planilha de coletas de dados sobre o total de

pacientes com esta avaliagao.

Acio Organizacao e Gestao do Servico:

- Fazer um registro das pessoas hipertensas e diabéticas com alto risco para

doencgas cardiovasculares.

Detalhamento: Através das consultas médicas periddicas realizadas aos
pacientes com estas doencgas crénicas com a ajuda da enfermeira do grupo de
hiperdia e dos ACS, vamos identificar os usuarios com alto risco e logo fazer
um registro dos usuarios, responsavel da atividade a enfermagem do grupo de

hiperdia.

-Nas consultas, priorizar o atendimento das pessoas com hipertensdo e/ou

diabetes com alto risco.

Detalhamento: A enfermagem orientara as recepcionistas quanto ao registro
dos pacientes com alto risco para dar prioridade ao agendamento de consulta e

retorno destes pacientes.

Acao Engajamento publico:

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

acompanhamento regular.

Detalhamento: Nas consultas medica, de enfermagem e nas Vvisitas
domiciliares vamos orientar os pacientes quanto seu nivel de risco, e conversar
sobre a importancia de assistirem a consulta regularmente para manter um

bom controle. Isto sera pauta do grupo de hiperdia também.

-Esclarecer para as pessoas hipertensas, diabéticos e para a comunidade
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quanto a importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis

(como alimentacédo, sedentarismo,).

Detalhamento: Vamos fazer encontros com a comunidade para orientar sobre
a importancia de manter habitos de vida saudaveis, o assunto sera abordado
em palestras, nas consultas médicas, visitas domiciliares, nas consultas de
enfermagem, temas como: fazer exercicio fisico, evitar alimentos gordurosos,
diminuir a ingestao de sal, evitar o sedentarismo e manter uma dieta saudavel,

Os responsaveis por esta atividade serdo todos os membros da equipe.

Acao Qualificacao da pratica clinica:

-Capacitar a equipe para realizar estratificagao de risco.

Detalhamento: O médico e a enfermeira do grupo de hiperdia fardo a

capacitacao da equipe quanto a estratificagao de risco nas reunides de equipe.
-Capacitacao da equipe para o controle de fatores de risco modificaveis.

Detalhamento: O médico com a ajuda da enfermeira fardo a capacitagao da
equipe nas reunides de equipe sobre os riscos modificaveis (alimentagéo,

tabagismo, obesidade, sedentarismo).
-Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagao.

Detalhamento: Sera feita nas reunides de equipe onde se capacitara a equipe
sobre a importadncia da avaliagcdo dos fatores de riscos modificaveis e a
importancia de preencher todos os dados sem omitir nada, sendo a

responsavel por esta atividade a enfermeira do grupo de hiperdia.
Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1: Garantir orientagado nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100%

das pessoas com hipertensdo e 100% das pessoas com diabetes.

Acao Monitoramento e avaliacao:

-Monitorar a realizagdo de orientacbes as pessoas com hipertensao e/ou

diabetes sobre temas de alimentacido saudavel.
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Detalhamento: O médico da unidade vai monitorar os membros da equipe
quanto a orientagdo aos usuarios sobre mudancas na qualidade de vida

estando presente nas palestras e grupos de hiperdia.

Acao Organizacao e Gestao do Servico:

-Organizar praticas coletivas, sobre temas de alimentagdo saudavel.

Detalhamento: Sera discutido com todos os membros da equipe a
organizagdo com a comunidade palestras e encontros onde participem a
equipe de trabalho, usuarios com hipertensio, diabetes e a comunidade para

abordar a importancia de ter uma alimentagao saudavel.

Acao Engajamento publico:

- Fazer atividades de promocg¢do na comunidade para pessoas hipertensas,

diabéticas e familiares sobre alimentagcédo saudavel.

Detalhamento: Todos os membros da equipe vao promover palestras e
encontros onde participem a equipe de trabalho, pessoas com hipertensao,
diabetes e a comunidade para abordar a importancia de ter uma alimentacao

saudavel.

Acao Qualificacao da pratica clinica:

-Capacitar a equipe de trabalho sobre temas de alimentagao saudavel.

Detalhamento: Nos encontros e reunido de equipe a médica e enfermeira
capacitardo toda equipe sobre alimentagdo saudavel. Sera convidada uma
nutricionista para palestrar sobre os temas de alimentagcdo saudavel para a

equipe.

-Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagdo em

saude.

Detalhamento: A enfermeira vai fazer capacitagdo nas reunides de equipe
sobre os diferentes métodos para fazer educagdo em saude (palestras,

encontros, reunides) e discutir com a equipe os métodos de maior adesao pela



38

comunidade.

Meta 6.2: Garantir orientagcdo em relagao a pratica regular de atividade fisica a

100% das pessoas com hipertensao e a 100% das pessoas com diabetes.

Acao Monitoramento e avaliacao:

-Monitorar a realizagdo de orientagbes aos usuarios hipertensos e diabéticos

sobre temas de pratica regular de atividade fisica.

Detalhamento: O médico da unidade com a ajuda da enfermeira fara o
monitoramento das orientacbes destinadas aos usuarios quanto aos temas

sobre pratica de exercicios estando presentes nas palestras e encontros.

Acao Organizacao e Gestao do Servico:

-Organizar praticas coletivas, sobre temas de pratica regular de atividade fisica.

Detalhamento: Todos os membros da equipe vao organizar com a comunidade
palestras, encontros onde participem a equipe de trabalho, usuarios com
hipertensdo, diabetes e a comunidade para abordar a importancia de fazer

atividade fisica regular.

Acao Engajamento publico:

- Fazer atividades de promog¢ao na comunidade para pessoas com hipertenséo

e/ou diabetes e familiares sobre pratica regular de atividade fisica.

Detalhamento: Todos os membros da equipe vao fazer palestras e encontros
onde participem a equipe de trabalho, usuarios com hipertensao, diabetes e a

comunidade para abordar a importancia de fazer atividade fisica regular.

Acao Qualificacao da pratica clinica:

-Capacitar a equipe de trabalho sobre temas de pratica regular de atividade

fisica.

Detalhamento: Nos encontros e reunido de equipe a médica e enfermeira

capacitarao a toda equipe sobre importancia da pratica regular de atividade
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fisica. Sera convidado um profissional habilitado (Educador fisico) para

palestrar sobre os temas de pratica regular de atividade fisica.

Meta 6.3: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das

pessoas com hipertensao e a 100% das pessoas com diabetes.

Acao Monitoramento e avaliacao:

-Monitorar a realizagcdo de orientagdes aos usuarios hipertensos sobre risco do

tabagismo.

Detalhamento: O médico da unidade com a ajuda da enfermeira fara o
monitoramento das orientagcdes destinadas aos pacientes sobre os riscos do

tabagismo estando presentes nas palestras e encontros.

Acao Organizacao e Gestao do Servico:

-Organizar praticas coletivas sobre temas de risco do tabagismo.

Detalhamento: Todos os membros da equipe vao organizar com a comunidade
palestras, encontros onde participem a equipe de trabalho, pacientes
portadores de hipertensdo, diabetes e a comunidade para abordar a

importancia de evitar o tabagismo.

Acao Engajamento publico:

- Fazer atividades de promog¢ao na comunidade para usuarios com hipertensao

el/ou diabetes e familiares sobre risco do tabagismo.

Detalhamento: Vamos promover palestras uma vez no més onde participem a
equipe de trabalho, usuarios com hipertensio, diabetes e a comunidade para
abordar a importancia de evitar o tabagismo, o risco que provoca a saude, as
palestras e encontros serao dirigidos pelo medico e enfermeira do grupo de
hiperdia. Os ACS nas visitas domiciliares também orientardo os usuarios sobre
os riscos do tabagismo, responsavel das atividades a enfermagem do grupo de

hiperdia.

Acao Qualificacdo da pratica clinica:

- Capacitar a equipe de trabalho sobre temas de risco do tabagismo.
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Detalhamento: Nos encontros, reunidao de equipe o medica e enfermagem
capacitara a toda equipe sobre importancia de evitar o tabagismo, o risco que

provoca a saude.

Meta 6.4: Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com

hipertensdo e a 100% das pessoas com diabetes.

Acao Monitoramento e avaliacao:

-Monitorar a realizacdo de orientagbes aos usuarios hipertensos e diabéticos

sobre higiene bucal.

Detalhamento: O médico e enfermeira fardo o monitoramento das orientagdes

destinadas aos usuarios quanto a higiene bucal.

Acao Organizacao e Gestao do Servico:

-Organizar praticas coletivas sobre temas de higiene bucal.

Detalhamento: A enfermeira da unidade vai promover palestras uma vez no
més onde participem a equipe de trabalho, usuarios com hipertensao, diabetes

e a comunidade para abordar a importancia sobre a higiene bucal adequada.

Acao Engajamento publico:

- Fazer atividades de promocg¢ao na comunidade para pessoas hipertensas,

diabéticas e familiares sobre higiene bucal.

Detalhamento: Vamos promover encontros e palestras uma vez no més, onde
participem a equipe de trabalho e pacientes portadores de hipertensao,
diabetes e a comunidade para abordar a importancia da higiene bucal, as
palestras e encontros serdo dirigidos pelo médico e enfermeira do grupo de

hiperdia ja que nao contamos com equipe de odontologia na unidade.

Acao Qualificacdo da pratica clinica:

- Capacitar a equipe de trabalho para oferecer orientacdes de higiene bucal.

Detalhamento: Nos encontros, reunido de equipe a médica e enfermeira

capacitarao a toda equipe sobre importancia da higiene bucal.
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2.3.2 Indicadores

Objetivo 1. Ampliar a cobertura de pessoas com hipertensdo e/ou

diabetes.

Meta 1.1: Cadastrar 70% das pessoas com hipertensdo da area de
abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e ao Diabetes

Mellitus da unidade de saude.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atengdo a pessoa com hipertenséo

na unidade de saude.

Numerador: Numero de pessoas hipertensas residentes na area de
abrangéncia da unidade cadastrados no Programa de Atengédo a Hipertenséo
Arterial

Denominador: Numero total de pessoas hipertensas residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 80% das pessoas com diabetes da area de abrangéncia
no Programa de Atengdo a Hipertensdo Arterial e @ Diabetes Mellitus da

unidade de saude.

Indicador 1.2: Cobertura do programa de atengcédo a pessoas com diabetes na

unidade de saude.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes residentes na area de

abrangéncia da unidade cadastrados no Programa de Atencao a Diabético.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atengdao as pessoas hipertensas e/ou
diabéticas

Meta 2.1: Realizar exames clinicos periddicos a 100% das pessoas com
hipertensao.



42

Indicador 2.1: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com o exame clinico

apropriado de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo com exame clinico

apropriado.

Denominador: Numero total de pessoas hipertensas cadastradas na unidade

de saude.

Meta 2.2: Realizar exames clinicos periodicos a 100% das pessoas com

diabetes.

Indicador 2.2: Proporgdo de pessoas com diabetes com o exame clinico

apropriado de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero de pessoas diabéticas com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de pessoas diabéticas cadastradas na unidade de

saude.

Meta 2.3: Realizar avaliacido de necessidade de atendimento odontologico a

todas as pessoas hipertensas.

Indicador 2.3: Proporcdo de pessoas hipertensas com avaliagdo da

necessidade de atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de pessoas hipertensas com avaliacdo da necessidade

de atendimento odontologico.

Denominador: Numero total de pessoas hipertensas inscritas no programa

pertencente a area de abrangéncia da unidade.

Meta 2.4: Realizar avaliagdo de necessidade de atendimento odontoldgico a

todas as pessoas diabéticas.

Indicador 2.4: Proporcdo de pessoas diabéticas com avaliagdo da

necessidade de atendimento odontologico.

Numerador: Numero de pessoas hipertensas com avaliagdo da necessidade

de atendimento odontoldgico.
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Denominador: Numero total de pessoas hipertensas inscritas no programa

pertencente a area de abrangéncia da unidade.

Meta 2.5: Prescricdo de medicamentos da farmacia popular necessarios a

usuarios hipertensos.

Indicador 2.5: Proporcdo de pessoas hipertensas com prescricao de

medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Numerador: Numero de pessoas hipertensas com prescricdo de

medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de pessoas hipertensas com prescricdo de

medicamentos.
Meta 2.6: Prescricdo de medicamentos necessarios a pessoas com diabetes.

Indicador 2.6: Proporcdo de pessoas diabéticas com prescricado de

medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Numerador: Numero de pessoas diabéticas com prescricdo de medicamentos

da Farmacia Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de pessoas diabéticas com prescricdo de

medicamentos.

Meta 2.7: Garantir a 100% das pessoas com hipertensdo a realizagcado de

exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.7: Proporcdo de pessoas hipertensas com o0s exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas hipertensas com exame complementar

em dia.

Denominador: Numero total de pessoas hipertensas cadastradas na unidade
de saude.

Meta 2.8: Garantir a 100% das pessoas diabéticas a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Indicador 2.8: Proporcdo de pessoas diabéticas com os exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas diabéticas com exame complementar

em dia.

Denominador: Numero total de pessoas diabéticas cadastradas na unidade de

saude.

Objetivo 3. Melhorar a adesao de pessoas com hipertensao e/ou diabétes

ao programa.

Meta 3.1: Buscar todos os usuarios hipertensos que ndo comparecerem a

consulta medica (pacientes faltosos).

Indicador 3.1: Propor¢cdo de pessoas hipertensas faltosas as consultas

meédicas com busca ativa.

Numerador: Numero de pessoas hipertensas faltosas as consultas médicas

com busca ativa

Denominador: Numero total de pessoas hipertensas cadastradas na unidade

de saude faltosas as consultas.

Meta 3.2: Buscar todos os usuarios diabéticos que ndo comparecerem a

consulta medica (pacientes faltosos).

Indicador 3.2: Proporgao de pessoas diabéticas faltosas as consultas médicas

com busca ativa.

Numerador: Numero de pessoas diabéticas faltosas as consultas médicas com

busca ativa

Denominador: Numero total de pessoas diabéticas cadastradas na unidade de
saude faltosas as consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informagoes
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Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento aos usuarios hipertensos

cadastrados em nossa unidade.

Indicador 4.1: Propor¢cdo de pessoas hipertensas com registro adequado na

ficha de acompanhamento.

Numerador: Numero de pessoas hipertensas cadastradas na unidade com

registro adequado na ficha de acompanhamento

Denominador: Numero total de pessoas hipertensas cadastradas na unidade

de saude.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento aos usuarios diabéticos

cadastrados em nossa unidade.

Indicador 4.2: Propor¢cao de pessoas diabéticas com registro adequado na

ficha de acompanhamento.

Numerador: Numero de pessoas diabéticas cadastradas na unidade com

registro adequado na ficha de acompanhamento

Denominador: Numero total de pessoas diabéticas cadastradas na unidade de

saude.

Objetivo 5. Mapear as pessoas com hipertensao e/ou diabetes de risco

para doenga cardiovascular.

Meta 5.1: Fazer uma pesquisa de risco cardiovascular em todas as pessoas

com HAS cadastradas em nossa unidade.

Indicador 5.1: Proporcdo de pessoas hipertensas com estratificacdo de risco

cardiovascular.

Numerador: Numero de pessoas hipertensas cadastradas na unidade com
estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de pessoas hipertensas cadastradas na unidade
de saude.



46

Meta 5.2: Fazer uma pesquisa de risco cardiovascular em todas as pessoas

com DM cadastradas em nossa unidade.

Indicador 5.2: Propor¢cdo de usuarios diabéticos com estratificagao de risco

cardiovascular.

Numerador: Numero de pessoas diabéticas cadastradas na unidade com

estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de pessoas diabéticas cadastradas na unidade de

saude.

Objetivo 6. Promover a saude das pessoas com hipertensao e/ou

diabetes.

Meta 6.1: Garantir orientacado nutricional sobre alimentagcéo saudavel a 100%

das pessoas com hipertensao.

Indicador 6.1: Proporcdo de pessoas hipertensas com orientagdo nutricional

sobre alimentacdo saudavel.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam as orientacdes

sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de usuarios hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Meta 6.2: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100%

das pessoas com diabetes.

Indicador 6.2: Proporcado de pessoas com diabetes com orientagao nutricional

sobre alimentagcao saudavel.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam as orientacdes

sobre alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de pessoas diabéticas cadastradas na unidade de

saude.
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Meta 6.3: Garantir orientagcdo em relagao a pratica regular de atividade fisica a

100% das pessoas com hipertensao.

Indicador 6.3: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientagao sobre

pratica regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam as orientacdes

sobre a pratica regular de atividade fisica

Denominador: Numero de pessoas hipertensas cadastradas na unidade de

saude.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relagao a pratica regular de atividade fisica a

100% das pessoas com diabetes.

Indicador 6.4: Proporcédo de pessoas com diabetes com orientacdo sobre

pratica regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de pessoas diabéticas que receberam as orientagdes

sobre a pratica regular de atividade fisica

Denominador: Numero de pessoas diabéticas cadastradas na unidade de

saude.

Meta 6.5: Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com

hipertensao

Indicador 6.5: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientagao sobre

higiene bucal.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo que receberam as

orientagdes sobre higiene bucal

Denominador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas na unidade

de saude.

Meta 6.6: Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com

diabetes.

Indicador 6.6: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacdo sobre
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higiene bucal.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam as orientagbes

sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas na unidade de

saude.

Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das

pessoas com hipertensao.

Indicador 6.7: Proporcido de pessoas com hipertensdo com orientagao sobre

os riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo que receberam as

orientagdes sobre os riscos do tabagismo

Denominador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas na unidade

de saude.

Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das

pessoas com diabetes.

Indicador 6.8: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientagdo sobre os

riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam as orientacdes

sobre os riscos do tabagismo

Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas na unidade de

saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no Programa de Hipertensdo e Diabetes
vamos adotar os Cadernos de Atencao Basica n® 37 do Ministério da Saude,
Brasilia, 2013 e programa de Diabetes Mellitus descrito no Caderno de Atencéo

Basica n° 36 (Brasilia, 2013). Utilizaremos a ficha espelho da pessoa com
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hipertensdo e/ou diabetes fornecida pelo curso. A ficha tem as informacdes
necessarias para 0 monitoramento da intervencdo e alimentacdo dos
indicadores avaliados, como: medicacdo de uso continuo, fluxograma dos
exames laboratoriais, dados clinicos, estratificacdo de risco, exame fisico e
orientacdes gerais. Estimamos alcancar 150 usuarios com estas doencas .Para
lograr esta meta aumentamos as visitas domiciliares feitas pelos agentes
comunitérios para a pesquisa dos usuarios com estas doencas crbnicas, serao
feitas encontros com a comunidade solicitando apoio para pesquisar 0S
pacientes assim como colocar anuncios na unidade sobre o funcionamento do
grupo de hiperdia e a programacédo de consultas. Faremos contato com o
gestor para dispor das fichas-espelho necessérias. Para o acompanhamento
mensal da intervencao serd utilizada a planilha eletrénica de coleta de dados
também fornecida pelo curso.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira do
programa de hiperdia revisard as fichas espelhos de registro identificando
todos os pacientes que vieram ao servi¢co nos ultimos trés meses. A enfermeira
localizar4 os prontuarios dos pacientes e transcrevera todas as informacdes
para o prontuario e entdo para a ficha espelho. Ao mesmo tempo realizard o
monitoramento do paciente fazendo anotacbes sobre consultas, exames
laboratoriais em dia e em atraso e avaliacdo do risco. Com isso 0os ACS
poderdo fazer a busca ativa dos usuarios com consultas em atrasos. A atencao
odontoldgica sera feita nas consultas médica, de enfermagem e nas visitas
domiciliares assim como as atividades de promocdo de saude (palestras,
atividades de grupo).

Para viabilizar a acdo de capacitar a equipe para a utlizacdo do
protocolo, primeiramente na reunido de equipe, vamos apresentar o Manual
técnico do programa de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus
(cadernos de atencéo basica n° 37 e 36 séries A) a ser utilizado. A capacitacdo
sera realizada na propria UBS, na primeira semana da intervengédo, em horario
da reunido de equipe que ocorre semanalmente. Trabalharemos a motivacéo e
unido da equipe buscando mostrar a eles a importancia da intervengédo, os
beneficios que ela trara para o servigo, equipe e comunidade e reforcar que as
acdes néo representardo mais trabalho, mas sim uma melhor organizacao do

processo de trabalho. Cada membro da equipe estudard uma parte do manual
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técnico para explicar o conteudo ao restante da equipe e ao final todos daréao
sua opiniao sobre o que acharam do projeto apresentado.

Para garantir o acolhimento dos usuérios diabéticos e/ou hipertensos
realizaremos o acolhimento desde a recep¢édo onde o usuario sera identificado
em sua condicdo clinica de saude (HAS-DM) depois encaminhado para
avaliacdo de enfermagem para triagem e por fim, para avaliacdo de consulta
médica. ApOs a consulta o usuario € encaminhado para registro de cadastro e
ou acompanhamento no programa de Hiperdia, onde seréo feitas orientacdes
gerais, encaminhamento e agendamento de retorno.

Para acolher a demanda temos 24 consultas médicas diéria, destas, seis
serdo agendadas, sendo trés especificas para pessoas cadastradas no
programa hiperdia. Além disso, usuarios identificados como de risco terdo
prioridade na demanda espontdnea o que devera ser devidamente explicado
aos demais usuarios da unidade. Existe uma dindmica na troca das receitas
que é feita de seis em seis meses, porém o usuario tem a livre demanda para
retornar a UBS caso necessite de consulta por algum processo agudo.
Também temos no grupo de hiperdia espaco aberto nas tercas feiras de tarde
para orientagbes, encaminhamentos e atendimento.

Para sensibilizar a comunidade vamos informar a populacdo sobre o
funcionamento do grupo de hiperdia que funciona em nossa unidade, vamos
informar também sobre a importancia de assistir as consultas em tempo, fazer
0os retornos e cadastros necessarios na UBS, entender a importancia de
cuidado préprio com a saude. Além de atividades que serdo realizadas como
palestras na UBS sobre a importancia da adocao de estilos de vida saudaveis
em beneficio da saude, alimentacdo saudavel, pratica regular de atividade
fisica e abandono do tabagismo.

Solicitaremos apoio da comunidade no sentido de ampliar a captacéo de
usuarios com HAS e DM e de esclarecer a comunidade sobre a necessidade
de priorizagdo do atendimento deste grupo populacional, assim como
incrementar as visitas domiciliares feitas pelos agentes comunitarios para

aumentar a pesquisa dos pacientes.
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Atividades

Semanas

8

9

10

11

12

13

14

15

16

1-Capacitacdo dos profissionais de saude da UBS
sobre o protocolo de hipertensédo e diabetes

2-Estabelecimento do papel de cada profissional na
acao programatica

3-Cadastramento dos usudrios hipertensos e diabéticos
da area adstrita no programa

4- Contato com a comunidade para falar sobre a
importancia da acdo programatica de hipertensédo e
diabetes solicitando apoio para a captacdo destes
pacientes e para as demais estratégias que serao
implementadas

5-Garantir junto a gestores a disponibilizacdo de
recursos materiais necessarios para intervencao

6- Atendimentos clinicos dos usuarios hipertensos e
diabéticos

7- Grupos de Hiperdia

8-Capacitacdo dos ACS para realizacdo de busca ativa
de hipertensos e diabéticos faltosos

9-Busca ativa de hipertensos e diabéticos faltosos

10-Monitoramento da intervencgao
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3 Relatério da Intervengao

3.1 Acgoes previstas e desenvolvidas

Examinando as a¢des desenvolvidas de acordo com as atividades que eram
previstas no cronograma conclui-se que, de certa forma, foram cumpridas em sua
totalidade buscando sempre contornar as dificuldades.

A primeira semana da intervengdo correspondia a apresentagéo do projeto de
intervencao para a equipe de trabalho assim como para os ACS. Nesta semana,
discutiu-se o projeto com toda a equipe, capacitamos todo pessoal para a realizagao
da intervencdo e também sobre os protocolos de hipertensdo e diabetes, mas
tivemos dificuldades com a capacitagcao dos ACS que nao foi possivel ser feita nessa
primeira semana, uma vez que tivemos o imprevisto da perda de uma ACS por
leucemia aguda, onde ficamos na unidade de saude até a semana 4 da intervencao,
com somente 1 ACS. Dessa forma, a capacitacio foi feita na semana 4 quando se
incorporou uma nova ACS ao trabalho.

Realizamos encontro com o Gestor de saude, onde em reunido e discussao
sobre a intervencgao solicitamos os materiais necessarios para a implementacao da
mesma e também ficou decidido aumentar a cota de exames na unidade para
garantir e ampliar os atendimentos aos usuarios da agao programatica em foco.

Nas primeiras semanas tivemos dificuldade com o funcionamento do grupo de
Hiperdia porque a enfermeira responsavel por esta atividade esteve em atestado.
Esta atividade foi entdo incorporada na semana seguinte retomando o
funcionamento semanal do grupo.

O resto das atividades organizadas foi cumprido em sua totalidade, fizemos
contato com lideres da comunidade para discussao do projeto na comunidade. Esse
contato aconteceu em reunido realizada no bairro Taschs, a apresentagao do projeto
foi no domicilio de uma usuaria hipertensa, participaram da reunido a enfermeira do
grupo de hiperdia e membros da comunidade, ali foi solicitado apoio para captar os
pacientes faltosos a consulta. Ao final do segundo més de intervencao foi
incorporado um novo agente comunitario que recebeu capacitagcdo sobre a
intervencdo imediatamente. Em todas as semanas da intervencdo foi feito os

atendimentos diarios para os usuarios hipertensos e diabéticos atendendo a
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demanda de consultas.

O acolhimento destes usuarios comega na recepgao onde é identificado em
sua condicao clinica de saude (HAS-DM) depois é encaminhado para avaliagao de
enfermagem para triagem, onde o profissional conhece todos os dados que leva a
ficha espelho do usuario, depois, o0 usuario € encaminhado para avaliagao clinica
meédica e consulta onde se realiza uma avaliagdo completa dos usuarios.
Realizamos exame fisico completo, avaliagdo de necessidade de exames de
laboratério, avaliagdo do tratamento, preenchimento da ficha espelho, da planilha de
coletas de dados e aproveitamos o encontro com o usuario para dar orientagdes
educativas que tem tanta importancia no controle das doencas crénicas. Apds a
consulta o usuario € encaminhado para registro de cadastro e ou acompanhamento
no programa de Hiperdia. Todas estas ag¢des foram previstas no projeto e cumpridas
em sua totalidade.

Podemos falar que as acdes previstas foram desenvolvidas em sua
totalidade, dentro delas temos: Informar a populacdo sobre o funcionamento do
grupo de hiperdia que funciona em nossa unidade, para isto a enfermeira colocou
anuncios na unidade onde informava o dia e hora que funciona o grupo na unidade.
Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir dos
18 anos, pelo menos, anualmente. Orientar a comunidade sobre a importancia do
rastreamento para DM em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg. Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertensdo e diabetes. Orientar os usuarios hipertensos e diabéticos e a
comunidade quanto aos riscos de doengas cardiovasculares e neuroldgicas
decorrentes da hipertensdo e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente. Orientar a comunidade
sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude bucal, alimentagcao saudavel,
pratica regular de atividade fisica e risco do tabagismo especialmente das pessoas
hipertensos e diabéticos, estas atividades foram cumpridas nas consultas médicas,
de enfermagem, nas visitas domiciliares feitas pelos agentes comunitarios, nos
encontros com a comunidade onde se apresentou o projeto e aproveitamos o marco
para as atividades de promocao.

Onde apresentamos dificuldade foi nas visitas domiciliares que foram feitas
somente pelos agentes comunitarios sem a participacdo do médico da unidade.

Temos que destacar que, atualmente, apds a implantagao da intervencéo, na rotina
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da unidade, cada profissional conhece seu papel quando chega um usuario com
alguma destas doencas cronicas, tudo acontece com muita fluidez sem atrapalhar o

funcionamento da unidade o que vai favorecer a continuidade da intervengao.

3.2 Acoes previstas e nao desenvolvidas

Todas as agdes previstas no projeto de intervengao foram cumpridas, todas
puderam ser contempladas durante a intervengdo o que favoreceu um bom

desenvolvimento do projeto.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagao dos dados

Na coleta e sistematizacdo de dados relativos a intervencdo a equipe
apresentou algumas dificuldades no inicio com as planilhas de coletas de dados,
devido a alguns dados faltantes de usuarios. No entanto, a qualidade dos registros
foi melhorando na medida em que a intervencdo transcorria. Referente ao
preenchimento da planilha de dados tive duvidas no inicio na aba avaliagdo de
necessidade de atengao odontoldgica, a duvida se referia se a avaliagdo tinha que
ser feita pela equipe de odontologia ou poderia ser feita pelo médico geral na
consulta e outros membros da equipe, uma vez que em nossa unidade nao
contamos com consulta de odontologia, mas tudo foi esclarecido pela orientadora e

0s usuarios receberam a avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico.

3.4 Viabilidade da incorporacao das agoes a rotina de servigos

O projeto de intervengéao vai continuar sendo desenvolvido em nossa unidade
como uma rotina do servigo, para que isto ocorra temos aspectos que ainda
precisam ser melhorados e ampliados em relacdo aos atendimentos para os
usuarios com HAS e/ou DM. A ampliacdo da qualidade do atendimento destinado a
essa populagao tera continuidade, mas garantindo que nao afete as demais agdes
programaticas, as quais, posteriormente, serdo também implementadas na UBS.
Continuamos com os exames clinicos de laboratério, a avaliacdo de necessidade de
atencao odontoldgica assim como as atividades de promogao e prevengao, outra

estratégia da unidade é tratar com o gestor a necessidade de aumentar o numero de
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agentes comunitarios para melhor acompanhar a area de abrangéncia assim como
definir um horario para que a médica e enfermeira realizem visitas domiciliares a
usuarios necessitados. A equipe de trabalho se sente muito bem com esta nova

rotina do servico.

4 Avaliacao da intervencgéao

4.1 Resultados

A UBS Ambulatério Clinicas, localizada no municipio de S&o Sepé/RS
apresenta 3960 usuarios, onde segundo estimativas, 2810 usuarios tem 20 anos ou
mais de idade. Destes, 885 sdo hipertensos e 253 séo diabéticos. Segundo o CAP
temos 56% de cobertura para hipertensado e 64% de cobertura para diabetes, mas
estes dados ndo sao fidedignos uma vez que os dados da UBS estavam
desatualizados e faltantes evidenciando que é necessario melhorar a captacéo
desses usuarios. Dessa forma, iniciamos do zero a captacdo dos pacientes bem
como a qualificacdo da atencdo a saude dessa populacdo, ja que antes da
intervencdo ndo existiam acdes em salde sistematicas para estes usuarios. Assim,
ao final da intervengcdo cadastramos e acompanhamos 178 usudérios com
hipertenséo (35,9%) e 53 usuarios diabéticos (32,5%).

Objetivo 1: Ampliar a cobertura de pessoas com hipertenséo e/ou diabetes.

Meta 1.1: Cadastrar 70% das pessoas hipertensas da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

A gréfica Figura 1 mostra a cobertura do programa de atencdo a pessoa
hipertensa na unidade de salde Ambulatério Clinicas. Observamos que a cada més
a cobertura esteve em ascensdo. Ao final do primeiro més da intervengéo
alcancamos uma cobertura de 13,5% (67 hipertensos) na unidade de saude, no
segundo més incrementamos a cobertura para 23,4% (116 hipertensos) e ao final
dos 3 meses da intervencdo obtivemos um total de 178 pacientes hipertensos

cadastrados, representando 35,9% de cobertura.
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Figura 1. Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na UBS Ambulatério Clinicas, Sao Sepé,
RS.

N&o atingimos a meta de cobertura proposta inicialmente (70%), mas o
trabalho continuard na unidade de saude até alcancarmos a meta de 100% de
hipertensos da area de abrangéncia cadastrados.

Muitas acdes foram planejadas e realizadas com o intuito de alcancar a meta
estimada, mas é preciso destacar que 0 tempo em que ocorreu a intervencao contou
com alguns imprevistos e nossa UBS também apresenta algumas limitacdes como,
por exemplo, a falta de ACS em namero suficiente uma vez que contamos somente
com dois ACS durante os 3 meses de intervencdo ndo sendo possivel abranger toda
area de abrangéncia que é muita extensa. Além disso, nossa UBS néo trabalha
como ESF. E importante destacar também que o periodo de intervenc&o inicialmente
estava previsto e foi planejado para 16 semanas, mas foi necessaria a reducao de
tempo para 12 semanas, 0 que também contribuiu para o ndo alcance da meta de
cobertura inicialmente planejada, temos que sinalar que ao inicio da intervencéo os
dados obtidos por CAP nao sao fidedignos, sdo uma estimativa por caderno de
acOes programaticas, evidenciando que foi necessario iniciar de cero a captacao
dos pacientes.

Apesar disso, vale destacar que se tentou em todo tempo buscar alternativas
para cumprir as metas propostas, 0s usuarios hipertensos e diabéticos que
chegavam a unidade na forma de demanda espontanea eram acolhidos e
encaminhados para consulta médica para o cadastramento no projeto de
intervencdo, ampliou-se 0 numero de vagas para atendimento dos hipertensos e

diabéticos onde das seis vagas com agendamento, trés eram especificas para



57

pessoas cadastradas no programa hiperdia, também aumentamos a quantidade de
visitas domiciliares por parte dos agentes comunitarios da saude, onde foi

fundamental a ajuda deles para o cadastramento da populacéo.

Meta 1.2: Cadastrar 80% das pessoas com diabetes da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude

Em relacdo a cobertura dos pacientes diabéticos a meta proposta foi
cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de Atencao ao
Diabetes Mellitus da unidade de salde em quatro meses de intervencdo. Como
mostra a Figura 2, a cobertura atingida ao final de trés meses de intervencéao foi de
32,5% (53 pessoas cadastradas das 163 pessoas diabéticas residentes na area de
abrangéncia da UBS). Desta forma, ndo conseguimos alcancar a meta proposta. No
primeiro més foram cadastradas 28 pessoas (17,2%), no segundo més cadastrou-se
37 pessoas (22,7%) e no terceiro més 53 pessoas 0 que representa 32,5% da

cobertura total da area de abrangéncia da unidade de saude.
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Figura 2. Cobertura do programa de atengdo ao diabético na UBS Ambulatério Clinicas, Séo Sepé,
RS.

Apesar de nao alcancarmos a meta de cobertura proposta, ndo medimos
esforcos para buscar e cadastrar o maior numero de diabéticos possivel.
Programamos agfes em todos os eixos pedagogicos, na unidade se decidiu acolher

a demanda, aumentar o numero de vagas para estas pessoas onde das seis vagas
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de agendamento disponiveis, trés eram especificas para pessoas cadastradas no
programa hiperdia, também aumentamos a quantidade de visitas domiciliares por
parte dos agentes comunitarios da saude, a pesquisa de pacientes faltosos e nos
encontros com a comunidade e visitas domiciliares divulgou-se a importancia das
consultas medicas e seguimento periddico dos pacientes, bem como o
funcionamento do grupo de hiperdia e diabetes na unidade e as atividades feitas no
grupo.

Atingimos nosso objetivo e conseguimos manter a motivacao da equipe e
incluir a implementagdo desse programa na rotina de trabalho de nossa UBS e
assim pretendemos estender esta melhoria as demais a¢des programaticas em

beneficio da populacao.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a pessoa com hipertenséo e/ou
diabetes.

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

Em trés meses de intervencdo, 145 hipertensos realizaram exames clinicos
de acordo com o protocolo, o que representa 81,5% do total de usuérios hipertensos
cadastrados no programa. A grafica Figura 3 mostra uma tendéncia ascendente da
proporcao de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo.
No primeiro més os exames clinicos adequados foram feitos em 49 usuarios de 67
cadastrados, o que corresponde a 73,1 % do total de usuarios hipertensos
cadastrados, no segundo més foi realizado exames clinicos a 89 usuérios
hipertensos de 116 (76,7%) no total e, no terceiro més, se avaliaram 145 pessoas de
178, representando 81,5 % do total de pacientes hipertensos cadastrados no

programa.
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Figura 3. Proporcdo de hipertensos com exame clinico em dia de acordo o protocolo na UBS
Ambulatério Clinicas, Séo Sepé, RS.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas diabéticas.

De acordo com a grafica Figura 4, no primeiro més, 28 pessoas foram
cadastradas e 23 tiveram o exame em dia de acordo com o protocolo, o que
representa 82,1 % do total de cadastrados; no segundo més, 29 tiveram o exame
clinico em dia e 37 foram cadastradas (78,4%) e, no terceiro més de intervencao, 53
pessoas foram cadastradas e 44 tiveram o exame clinico de acordo a protocolo, o

que representou um total de 83% dos usuarios cadastrados.
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Figura 4. Proporcdo de diabéticos com exame clinico em dia de acordo o protocolo na UBS
Ambulatério Clinicas, S&o Sepé, RS.

Conseguimos chegar a estes resultados devido a ampliacdo da oferta de
atendimentos para os pacientes hipertensos e diabéticos em todos os dias da
semana, incrementando-se assim as consultas. Além disso, aumentou-se a busca

ativa dos pacientes nas visitas domiciliares feitas pelos dois agentes comunitarios,
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cifra insuficiente para abarcar toda area de abrangéncia, e a apresentacdo do
projeto para lideres da comunidade foi de muita importancia uma vez que, dessa
forma, puderam nos auxiliar nas buscas ativas convidando familiares e vizinhos para
participarem da intervencdo. Vamos continuar com estas acdes a fim de alcancar

100% dos hipertensos e diabéticos com exames clinicos apropriados.

Meta 2.3: Garantir a 100% das pessoas hipertensas a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

A gréfica Figura 5 mostra a propor¢cdo de hipertensos com exames
complementares em dia de acordo com o protocolo. A tendéncia foi evolutiva. No
primeiro més foram realizados 47 exames complementares em dia de 67 usuarios
cadastrados no programa, o que representa 70,1% do total de cadastrados. No
segundo més de intervencdo, 116 foram cadastrados e 87 tiveram 0s exames
complementares em dia representando 75% do total de cadastrados. No terceiro
més de intervencao, 178 foram cadastrados e 143 tiveram exames complementares
em dia representando 80,3% do total de cadastrados. O indicador foi melhorando a
medida que transcorria a intervencdo e as agbOes vao continuar sendo

implementadas a fim de alcangar 100%.
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Figura 5. Propor¢cdo de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo com o
protocolo na UBS Ambulatério Clinicas, Sao Sepé, RS.
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Meta 2.4: Garantir a 100% das pessoas diabéticas a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

A tendéncia da gréafica Figura 6 que mostra a propor¢cdo de diabéticos com
exames complementares em dia de acordo com o protocolo ndo € ascendente. No
primeiro més, de 28 usuarios com diabetes cadastrados, 22 tiveram exames
complementares em dia, 0 que representa um 78,6% do total de usuérios. No
segundo més, de 37 usuarios acompanhados na UBS, 28 tiveram o0s exames
complementarios em dia (75,7%) e no terceiro més, havia 54 usuarios cadastrados
com diabetes e 43 tiveram exames complementares em dia, o que representa 81,1%
do total de usuérios cadastrados.
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Figura 6. Propor¢do de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo com o
protocolo na UBS Ambulatério Clinicas, Séo Sepé, RS.

Estes resultados foram possiveis de serem alcancados depois de um
encontro com o gestor do municipio a fim de solicitar aumento da cota de exames
complementares na unidade mensalmente. Esse aumento foi disponibilizado para
mais 10% dos exames. Dessa forma, destacamos o apoio dos gestores que
ajudaram a estabelecer prioridade para a realizacdo dos exames laboratoriais
aumentando o numero de vagas, ndo afetando as vagas de resto da populagéo.
Acreditamos que com a continuidade da intervencdo sera possivel alcangar 100%

dos usuarios hipertensos e diabéticos com exames complementares em dia.
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Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100%
dos usuérios hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%

dos usuarios diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Em relacdo a proporcdo de pessoas com hipertensdo com prescricdo de
medicamentos da farméacia popular/Hiperdia tivemos uma tendéncia decrescente,
Figura 7. No primeiro més 91% dos hipertensos (61 pacientes dos 67 pacientes
cadastrados) tiveram a prescricdo de medicamentos da farméacia popular/Hiperdia,
no segundo més esse percentual caiu para 87,9% e no terceiro més caiu para
87,6%. A mesma tendéncia decrescente foi observada em relacdo a proporcdo de
diabéticos com prescricdo de medicamentos da farméacia popular/Hiperdia, Figura 8,
onde no primeiro més 23 dos 28 diabéticos cadastrados tiveram prescricdo de
medicamentos da farmacia popular/Hiperdia (82,1%), no segundo més 30 diabéticos
(81,1%) de 37 cadastrados tiveram prescricio de medicamentos da farmacia
popular/Hiperdia e no terceiro més 42 dos 53 diabéticos (87,6%) tiveram prescricao
de medicamentos da farmacia popular/Hiperdia. Esses dados podem ser observados

nos figuras 7 e 8 a sequir.
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Figura 7. Proporcéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia
priorizada na UBS Ambulatério Clinicas, S&o Sepé, RS.



63

100,0% -
28:8: : 82,1% 81,1% 79,2%
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0%
30,0% -
20,0% -
10,0% -

0,0% -

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 8: Proporgdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia
priorizada na UBS Ambulatério Clinicas, Sdo Sepé, RS.

Esta tendéncia decrescente na propor¢cdo de hipertensos e diabéticos com
prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular pode ter sido devido ao fato de
gue muitos pacientes ndo tinham um bom controle das doengas com o consumo dos
medicamentos da Farmacia Popular e tiveram que reajustar o tratamento com outros
medicamentos que ndo sdo disponibilizados na Farmacia popular. Além disso,
outros pacientes tem seguimento com cardiologista que trocou alguns dos
tratamentos. Também é bom assinalar que no nosso municipio tivemos em falta
alguns dos medicamentos mais comuns e de alto consumo como Enalapril e

Atenolol durante o periodo da intervencgéao.

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%
das pessoas hipertensas.

Conseguimos alcancar a proporcdo de 100% das pessoas hipertensas com
avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico. A tendéncia foi constante
mantendo-se sempre em 100% nos trés meses de intervencdo. No primeiro,
segundo e terceiro més 67, 116 e 178 usuarios, respectivamente, foram cadastrados
e tiveram avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico realizada.
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Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico em 100%
das pessoas diabéticas.

A mesma tendéncia constante foi observada para a realizacdo da avaliacao
da necessidade de atendimento odontolégico em 100% das pessoas diabéticas,
onde no primeiro, segundo e terceiro més 28, 37 e 53 usuarios, respectivamente,
foram cadastrados e tiveram avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
realizada.

Garantimos em exame clinico preventivo fazer avaliacdo das pessoas com
necessidades do atendimento odontolégico. A dificuldade que presentamos foi que
em nossa unidade ndo contamos com equipe de odontologia e a avaliagéo foi feita
pelo médico geral com a ajuda da enfermeira durante as consultas médicas.
Encaminhavamos para o centro odontoldgico aquelas pessoas que precisavam de
atendimento especializado. Como estratégia a coordenadora da unidade solicitou
para o gestor a disponibilidade de atendimento odontolégico em nossa unidade e a

implantacédo de ESF.

Objetivo 3: Melhorar a adesédo das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes ao

programa

Meta 3.1: Buscar 100% das pessoas com hipertensdo faltosas as consultas na
unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Os resultados referentes a proporcao dos hipertensos faltosos as consultas
com busca ativa sdo constantes, mantendo-se em 100% em todos os meses. No
primeiro, segundo e terceiro més, houve 27, 39 e 43 usuarios faltosos,
respectivamente, e foram realizadas 100% das buscas ativas em todos os trés

meses de intervencao.

Meta 3.2: Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as consultas na unidade
de saude conforme a periodicidade recomendada.

Os resultados referentes a proporcdo de pessoas diabéticas faltosas as
consultas com busca ativa também se mostraram constantes, mantendo-se em
100% em todos os meses. No primeiro, segundo e terceiro més, houve 8,11 e 12
usuarios faltosos, respectivamente, e foram realizadas 100% das buscas ativas em

todos os trés meses de intervengao.
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Acordamos com a equipe e agentes de salde as visitas domiciliares a
pacientes faltosos como parte da busca ativa. Esses resultados foram possiveis
devido ao exaustivo trabalho feito pela equipe e pelos agentes comunitarios.

Nos encontros com a comunidade solicitamos apoio para captar os pacientes
faltosos as consultas aproveitaram o momento para abordar a importancia que tem
as consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada para
manter um bom controle das doencas. Realizaram-se atividades educativas
abordando esta importancia de acudir a consulta periodicamente, nas consultas

medicas, de enfermagem e visitas domiciliares.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas hipertensas
cadastradas na unidade de saude.

Em relacdo a proporcdo de pessoas hipertensas com registro adequado na
ficha de acompanhamento. Observamos na grafica Figura 9, no primeiro més 98,5%
dos hipertensos (66 usuarios dos 67 cadastrados) tiveram um registro adequado na
ficha de acompanhamento, no segundo més esse percentual caiu para 94,8% e no
terceiro més o percentual foi de 94,9% (169 pacientes dos 178 pacientes
cadastrados), conforme a figura 13.
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Figura 9: Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de acompanhamento na UBS
Ambulatério Clinicas, S&o Sepé, RS.
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Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas diabéticas
cadastradas na unidade de saude.

Nos usuarios diabéticos observamos o contrario, foi observada uma tendéncia
crescente, grafico Figura 10, onde no primeiro més 27 dos 28 diabéticos
cadastrados tiveram um registro adequado na ficha de acompanhamento (96,4%),
no segundo més 36 diabéticos de 37 (97,3%) e no terceiro més 52 dos 53 diabéticos
tiveram um registro adequado na ficha de acompanhamento (98,1%). Esses dados
podem ser observados na figura 10.
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Figura 10: Proporcédo de diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento na UBS
Ambulatério Clinicas,Séo Sepé, RS.

Para manter ficha de acompanhamento a 100% das pessoas hipertensas e
diabéticas cadastradas na unidade de saude a enfermagem do programa de hiperdia
realizou um monitoramento da qualidade dos registros, garantindo que todos o0s
dados nas fichas de atendimento, consultas medica, de enfermagem, de grupos de
saude, de -cadastros e acompanhamento no programa de hiperdia foram
preenchidos, isto foi feito semanalmente.

Foi definido a utilizagdo da ficha espelho e da planilha de coletas de dados
como registro das informacgdes, estas fichas espelho foram acomodadas por data de
consulta de 6 em 6 meses e monitoradas cada vez que o paciente frequente a
unidade. Na reunido da equipe a enfermagem fez a capacitacdo das técnicas de
enfermagem, agentes comunitarios e resto da equipe sobre o preenchimento dos

dados necessarios.
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Objetivo 5: Mapear as pessoas hipertensas e diabéticas de risco para doenga

cardiovascular.

Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das pessoas
hipertensas cadastradas na unidade de saude.

Em relagéo a proporcdo de pessoas hipertensas com estratificagdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia observamos Grafica Figura 11 que, no
primeiro més, 100% dos hipertensos (67 pacientes dos 67 pacientes cadastrados)
tiveram estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico em dia, no segundo
més esse percentual caiu para 90,5% ja que muitos dos pacientes tinham atrasos na
consulta medica e no terceiro més aumentou para 91,6% (163 pacientes dos 178

pacientes cadastrados).
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Figura 11: Propor¢cédo de hiperetensos com estratificacao de risco cardiovascular por exame clinico
em dia na UBS Ambulatério Clinicas, Sdo Sepé, RS.

Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das pessoas
diabéticas cadastradas na unidade de saude

Em relacdo a proporcdo de pessoas diabéticas com estratificagdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia, Gréaficas Figuras 12 tiveram no primeiro
més 100% dos diabéticos (28 pacientes dos 28 pacientes cadastrados) com
estratificacdo de risco cardiovascular; No segundo més esse percentual caiu para
91,9% ja que muitos dos pacientes tinham atrasos na consulta medica e no terceiro
més aumentou um pouco para 92,5% (49 pacientes dos 53 pacientes cadastrados).
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Figura 12: Proporcdo de diabéticos com estratificagdo de risco cardiovascular por exame clinica em
dia na UBS Ambulatério Clinicas, Sdo Sepé, RS.

Esta tendéncia n&o crescente na propor¢cdo de pessoas hipertensas e
diabéticas com estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinica em dia pode
ter ocorrido devido ao fato de que muitos usuarios ndo tinham um bom controle das

doencas e muitos tinham atrasos nas consultas medicas.

Objetivo 6: Promover a salude das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes.

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% das
pessoas hipertensas.

Conseguimos alcancar a proporcdo de 100% das pessoas hipertensas com
orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel. A tendéncia foi constante
mantendo-se sempre em 100% nos trés meses de intervencdo. No primeiro,
segundo e terceiro més 67, 116 e 178 usuarios, respectivamente, foram cadastrados

e tiveram orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudéavel.

Meta 6.2: Garantir orientagéo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% das
pessoas diabéticas.

A mesma tendéncia constante foi observada em 100% das pessoas
diabéticas, onde no primeiro, segundo e terceiro més 28, 37 e 53 usuarios,
respectivamente, foram cadastrados e tiveram orientacdo nutricional sobre

alimentacao saudavel.
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Atendendo a este indicador vemos que todos 0s pacientes receberam
orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel nos 3 meses da intervencao,
essas orientacbes foram feitas nas consultas medicas por a medica geral, nas
consultas de enfermagem do grupo de hiperdia, nas visitas domiciliares feitas por os
agentes comunitarios e nos encontros com a comunidade onde participou a medica,
enfermagem e agentes, 0 que permitiu que conseguissemos orientar a toda a

populacao (100%).

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%
das pessoas hipertensas.

Conseguimos alcancar a proporcao de 100% das pessoas hipertensas com
orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular. A tendéncia foi constante
mantendo-se sempre em 100% nos trés meses de intervengdo. No primeiro,
segundo e terceiro més 67, 116 e 178 usuarios, respectivamente, foram cadastrados
e tiveram orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular.

Todos os usuarios receberam orientacdo em relacdo a pratica regular de
atividade fisica nos 3 meses da intervencao, essas orientacdes foram feitas nas
consultas medicas por a medica geral, nas consultas de enfermagem do grupo de
hiperdia, nas visitas domiciliares feitas por os agentes comunitarios e nos encontros
com a comunidade onde participou a medica, enfermagem e agentes, o que permitiu

gue conseguissemos orientar a toda a populacéo (100%)

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% das pessoas diabéticas.

A mesma tendéncia constante foi observada em 100% das pessoas
diabéticas, onde no primeiro, segundo e terceiro més 28, 37 e 53 usuarios,
respectivamente, foram cadastrados e tiveram orientacdo sobre a pratica de

atividade fisica regular.

Meta 6.5: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das pessoas
hipertensas.

Atendendo este indicador podemos falar que conseguimos alcancar a
proporcao de 100% das pessoas hipertensas com orientagdo sobre os riscos do

tabagismo. A tendéncia foi constante mantendo-se sempre em 100% nos trés meses
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de intervencdo. No primeiro, segundo e terceiro més 67, 116 e 178 usuarios,
respectivamente, foram cadastrados e tiveram orientagdo sobre os riscos do

tabagismo.

Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das pessoas
diabéticas.

Conseguimos alcancar a proporcdo de 100% das pessoas diabeticas com
orientacdo sobre os riscos do tabagismo. A tendéncia foi constante mantendo-se
sempre em 100% nos trés meses de intervencdo. No primeiro, segundo e terceiro
més 28, 37 e 53 usuarios, respectivamente, foram cadastrados e tiveram orientacao
sobre os riscos do tabagismo. lgualmente todas as orientacoes foram feitas nas
consultas medicas por a medica geral, nas consultas de enfermagem do grupo de
hiperdia, nas visitas domiciliares feitas por os agentes comunitarios e nos encontros
com a comunidade onde participou a medica, enfermagem e agentes, o que permitiu

gue conseguissemos orientar a toda a populagéo (100%).

Meta 6.7: Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% das pessoas hipertensas.

Atendendo este indicador podemos falar que conseguimos alcancar a
proporcao de 100% das pessoas hipertensas com orientagéo sobre higiene bucal. A
tendéncia foi constante mantendo-se sempre em 100% nos trés meses de
intervencdo. No primeiro, segundo e terceiro més 67, 116 e 178 usuarios,

respectivamente, foram cadastrados e tiveram orientacao sobre higiene bucal.

Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas diabéticas.

A mesma tendéncia constante foi observada em 100% das pessoas
diabéticas, onde no primeiro, segundo e terceiro més 28, 37 e 53 usuarios,
respectivamente, foram cadastrados e tiveram orientacao sobre higiene bucal.

Todas as orientacoes foram feitas nas consultas medicas por a medica geral,
nas consultas de enfermagem do grupo de hiperdia, nas visitas domiciliares feitas
por 0s agentes comunitarios e nos encontros com a comunidade onde participou a
medica, enfermagem y agentes, 0 que permitiu que conseguissemos orientar a toda
a populacédo (100%).

Para continuar promovendo a melhoria na atenc¢édo a saude dos hipertensos e

diabéticos com 20 anos ou mais da Unidade Basica Saude (UBS) Ambulatério
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Clinica do municipio S&o Sepé/RS a fim de diminuir a incidéncia e aumentar os
indices de abrangéncia a exames e deteccdo precoce destas patologias temos que
continuar com um acompanhamento periddico e completo dos pacientes com HAS e
DM e assim manter na populacdo a importancia de mudancas no modo e estilo de
vida para fazer melhorias na qualidade de vida da populacao evitando ou retardando

as complicacdes crénicas mais frequentes.

4.2 Discussao

A intervencéo realizada na UBS Ambulatorio Clinicas, localizada no municipio
de Sao Sepé/RS permitiu a qualificacdo do atendimento aos usuarios portadores de
hipertensdo e diabetes da area de abrangéncia da unidade e cadastramento de
pacientes que estavam faltosos as consultas. Com as atividades desenvolvidas
introduzimos na populagéo alvo a importancia da realizagdo de acompanhamento
periodico e completo na unidade, mudancas no modo e estilo de vida, trabalhamos
para melhorar a qualidade de vida da populacdo evitando ou retardando as
complicagbes cronicas mais frequentes.

A implementacdo do projeto de intervencao propiciou também ter um maior
controle e seguimento dos pacientes com hipertensdo e diabetes, possibilitou
expandir e priorizar os atendimentos para estes pacientes para todos os dias da
semana aumentando assim a cobertura de atendimento o que vai favorecer o
cadastro dos pacientes de toda area adstrita.

E importante destacar que a implementacdo da ficha espelho permitiu um
melhor controle e monitoramento dos dados dos pacientes e um melhor controle dos
registros. Dessa forma, foi alcancada importante melhora na qualidade da atencéo a
saude desse grupo de individuos, especialmente quanto ao atendimento clinico,
estratificacdo de risco cardiovascular e registros das atividades realizadas.

Para a realizacdo da intervencao, foi necessario que a equipe de saude da
unidade se capacitasse com o intuito de seguir as recomendacdes do Ministério da
Saude relativas ao rastreamento, diagndstico, tratamento e monitoramento da
hipertenséo e do diabetes. Para a execucao das a¢des se definiu a funcédo de cada
membro da equipe, a recepcionista € a primeira pessoa que tem contato com o
paciente, aqui comec¢a o acolhimento, na recep¢do, onde o paciente € identificado

em sua condicao clinica de saude (HAS-DM) depois € encaminhado para avaliacao
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de enfermagem para triagem. A equipe de enfermagem ficou responsavel pela
captacdo de usuarios hipertensos e diabéticos, triagem, com verificacdo de presséo
arterial, peso e altura, e orientacbes sobre modificacbes de estilo de vida. Os
meédicos realizaram as consultas, com anamnese, exame fisico completo,
estratificacdo de risco cardiovascular, detec¢cdo de lesdes em Orgdos-alvo,
solicitacdo de exames complementares, orientacdes de promocdo de saude e
instituicdo de tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso e por ultimo o0s
agentes comunitarios de saude foram responsaveis pelas visitas domiciliares, a
busca ativa de pacientes faltosos a consulta, captacdo de usuarios hipertensos e
diabéticos novos, fazer na comunidade orienta¢cdes de promoc¢éo de saude e sobre
modificacdes de estilo de vida.

Com todas as ac¢des definidas, muitas foram as vantagens para a equipe de
trabalho, onde o trabalho desenvolvido propiciou ter uma maior preparacdo e
conhecimento dos protocolos de atendimentos dos pacientes hipertensos e
diabéticos, dessa forma, cada profissional ja tem dominio do manejo dos pacientes e
sabe como deve conduzir o paciente quando chega a unidade.

Como ja mencionado, o acolhimento comeca na recepc¢ao onde o paciente €
identificado em sua condicao clinica de saude (HAS-DM) depois € encaminhado
para avaliagdo de enfermagem para triagem, onde o profissional conhece todos os
dados que leva a planilha espelho do paciente, depois para avaliacédo clinica medica
e consulta onde se realiza uma avaliacdo completa dos pacientes que leva exame
fisico completo, avaliacdo de necessidade de examines de laboratério, avaliacdo do
tratamento, preenchimento da planilha espelho, da planilha de coletas de dados e
aproveitamos o encontro com paciente para dar orientacdes educativas que tem
tanta importancia no controle das doencas crénicas. Apos a consulta o paciente é
encaminhado para registro de cadastro e ou acompanhamento no programa de
Hiperdia.

O desenvolvimento da intervencdo também propiciou importantes melhorias
para o servigo diario na unidade. Antes da intervencédo as atividades de atencdo ao
hipertenso e aos diabéticos eram concentradas na médica e enfermeira do grupo de
Hiperdia da unidade. Atualmente, toda a equipe participa de forma harmdnica das
acbes sem atrapalhar o funcionamento da unidade e a atencdo as demais acdes
programaticas. Uma das recepcionistas foi designada para fazer o acolhimento e

identificacédo do paciente e entdo, encaminha-lo para sala de triagem. Foi viabilizado
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a optimizacédo da agenda para a demanda espontanea deixando 3 fichas em cada
turno para pacientes hipertensos e diabéticos a fim de proporcionar assisténcia a
salude de qualidade a um maior numero de pessoas. Além disso, a estratificacdo de
risco cardiovascular dos pacientes cadastrados durante a intervencdo nos permitiu
ficar atentos aqueles pacientes de maior risco, que necessitam atencédo prioritaria e
busca ativa a fim de capta-los precocemente e evitar progressao da doenca.

Muitas acdes foram destinadas a comunidade, mesmo assim, ainda é pouco
percebido o impacto da intervencdo na comunidade. Apesar disto, 0os pacientes
cadastrados durante o periodo de intervencdo mostraram-se muito satisfeitos com
as atividades em saude, atendimentos e acolhimento que receberam. Conseguimos
cadastrar um bom numero de hipertensos e diabéticos da area, entretanto, ainda ha
muitos usuarios que néo estao recebendo atendimento e precisam ser captados.

Nas consultas médicas jA é possivel perceber o impacto positivo da
intervencdo nos pacientes cadastrados pelos seus relatos a respeito de tentativas
iniciais de mudancas no modo e estilo de vida, pacientes que ja estdo apresentando
um maior controle da dieta, estdo procurando fazer exercicios fisicos, estdo
dedicados quanto a higiene bucal. Todos 0s pacientes que participaram da
intervencdo chegam, atualmente, as consultas relatando a sua satisfagdo quanto a
prioridade de atendimento na unidade de saude as acdes que foram destinadas a
eles. Vamos continuar trabalhando para alcancar 100% dos pacientes.

Existem alguns aspectos que poderiam ter sido realizados de maneira
diferente de forma a facilitar a intervencao. Acredito que se tivéssemos programado
na unidade as visitas domiciliares para o medico geral, além dos ACS possibilitaria
gue conhecéssemos mais ainda a populacdo, penso que seria importante
incrementar o numero de agentes comunitarios o que permitiria abordar toda a
comunidade, incorporar na unidade uma equipe de odontologia para viabilizar de
forma mais eficiente a necessidade de atendimento odontolégica facilitaria também o
processo de trabalho em relacéo a esta acao.

Ainda temos aspectos que precisam ser melhorados e ampliados em relacao
aos atendimentos para os pacientes com HAS e DM. A intervencao sera incorporada
a rotina do servico. A ampliacdo da qualidade do atendimento destinado a essa
populacdo terd continuidade, mas garantindo que ndo afete as demais acdes
programaticas, as quais, posteriormente, serdo também implementadas na UBS.

Continuamos com os exames clinicos de laboratoério, a avaliagdo de necessidade de
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atencdo odontoldgica assim como as atividades de promocao e prevencdo. Outra
estratégia da unidade é tratar com o gestor a necessidade de aumentar o numero de
agentes comunitarios para melhor acompanhar a area de abrangéncia assim como
definir um horario para que a médica e enfermeira realizem visitas domiciliares a
pacientes necessitados.

Quando tivermos mais agentes comunitarios disponiveis pretendemos
aumentar a cobertura dos hipertensos e diabéticos levando como base a intervencéo
realizada. Posteriormente, pretendemos expandir a intervencdo para a acgao
programatica referente ao Programa de cancer de mama e colo uterino, ja que em

nossa unidade contamos com um programa de atencéo & saude da mulher.
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5 Relatorio da intervencado para gestores

Prezado Secretario da Saude do municipio de Sao Sepé/RS,

Venho por meio deste relatorio, trazer ao conhecimento da gestédo local de
saude do municipio de Sdo Sepé/RS os principais resultados obtidos do trabalho de
conclusao de curso da Especializacdo em Saude da Familia — Modalidade EAD, da
Universidade Federal de Pelotas. Realizou-se um projeto de intervencédo na Unidade
Bésica de Saude (UBS) Ambulatorio Clinicas onde o objetivo principal da
intervencao foi melhorar a atencao prestada aos pacientes com hipertensédo e/ou
diabetes com 20 anos ou mais da area de abrangéncia da unidade, uma vez que
uma das principais limitacdes identificadas em nossa unidade de saude foi a
caréncia de ag0es voltadas especificamente para essa populagao.

Apos trés meses (Margo- Junho) de intervencdo tivemos 6timos resultados
com o desenvolvimento do nosso projeto de intervencdo voltado para hipertensos
e/ou diabéticos, resultados estes que mostram claramente a melhoria da qualidade
do atendimento aos pacientes da UBS. Nesse contexto, o apoio da gestdo local foi
extremamente importante para o desenvolvimento desse projeto.

Fizemos capacitacdo de toda a equipe de profissionais da UBS para a
realizacdo das atividades desenvolvidas no ambito da intervencdo conforme os
protocolos preconizados pelo Ministério da Saude. Implantamos na unidade uma
ficha espelho que permite o registro adequado de todos os dados necessarios para
0 acompanhamento e monitoramento da situacdo de saude de cada paciente,
realizamos exame fisico em todos os pacientes, 81,5% do total de usuarios
hipertensos cadastrados e 83% dos usuarios diabéticos cadastrados, garantimos a
realizacdo de exames laboratoriais necessarios, 80,3% hipertensos e 81,1%
diabéticos, reorganizamos a nossa agenda a fim de dar prioridade de atendimento
para hipertensos e/ou diabéticos identificados como de risco, desenvolvemos
atividades educativas de promocdo da saude ao 100% dos pacientes com a
discusséo de temas como alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica regular,
abandono do tabagismo em encontros com a comunidade, também fizemos busca
ativa de pacientes faltosos e visitas domiciliares aos pacientes que nao podem se

deslocar até a unidade de saude.
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Conseguimos em trés meses de intervencdo cadastrar e monitorar 178
hipertensos (35,9%) e 53 diabéticos (32,5%) residentes na area de abrangéncia da
UBS Ambulatério Clinica, do municipio de Sdo Sepé como € possivel observar nas

figuras 1 e 2.
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Figura 1. Cobertura do programa de atengdo ao hipertenso na UBS Ambulatério Clinicas, Sdo Sepé,

RS.
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Figura 2. Cobertura do programa de atencdo ao diabético na UBS Ambulatério Clinicas, S&o Sepé,

RS.
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Com as atividades desenvolvidas introduzimos na populacdo alvo a
importancia da realizacdo de acompanhamento periédico e completo na unidade,
mudancas no modo e estilo de vida e trabalhamos para melhorar a qualidade de
vida da populacdo evitando ou retardando as complicacdes cronicas mais
frequentes. Atingimos nosso objetivo e conseguimos manter a motivagdo da equipe
e incluir as atividades desenvolvidas na intervencdo como rotina de trabalho de
nossa UBS.

Cabe destacar que apesar do sucesso das acbes de qualificacdo, muitas
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes ainda estdo sem acompanhamento na
unidade e precisam ser acompanhadas pela equipe de profissionais da UBS. Por
isso, esperamos poder continuar contando com o apoio dos gestores do municipio
para dar continuidade na qualificacdo da atencdo uma vez que o apoio da gestao foi
fundamental para o sucesso dos resultados obtidos. Dessa forma, poder continuar
contando com a colaboragdo da gestdo nos ajudara a qualificar cada vez mais as
acfes em saude de nossos usudarios, mas ndo somente dos NOSSOS USUArios
hipertensos e/ou diabéticos como também do restante da comunidade que procura

NOSSO Servico.
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6 Relatorio da intervencao para a comunidade

Querida comunidade,

Durante os meses Marco- Junho, eu, médica do Programa Mais Médico para
o Brasil (PMMB), juntamente com a equipe de saude da UBS Ambulatorio Clinicas
do municipio de Sao Sepé/RS desenvolvemos um projeto de intervencdo na unidade
de saude com o intuito de comecar a ampliar a qualidade do atendimento oferecido
na Unidade Basica de Saude (UBS) a todos vocés, membros da comunidade. Esse
projeto de intervencdo foi desenvolvido durante a realizacdo do curso de
Especializacdo em Saude da Familia da Universidade Federal de Pelotas (UFPel)
que eu, médica da unidade venho realizando no ultimo ano.

O objetivo principal e inicial do nosso projeto de intervencao foi promover a
melhoria na atencéo a saude dos hipertensos e diabéticos com 20 anos ou mais da
UBS Ambulatério Clinicas do municipio a fim de diminuir as complicacbes destas
doencas cronicas. A escolha de portadores de hipertensdo e/ou diabetes para
realizar uma intervencao se fez apds avaliacdo realizada na UBS onde foi possivel
identificar deficiéncias e limitacbes de acles voltadas a qualidade da atencdo a
estas pessoas, mas gostariamos que vocés soubessem que com 0 sucesso de
nossas atividades pretendemos estender essas melhorias a todos 0s usuarios que
procuram e frequentam nosso servico.

Alguns dos objetivos das atividades realizadas para melhorar o atendimento
aos hipertensos e diabéticos eram ampliar a cobertura, melhorar a qualidade da
atencdo, melhorar a adesédo ao programa, aperfeicoar o registro das informacdes
das pessoas da area de abrangéncia, mapear os hipertensos e diabéticos de risco
para doenca cardiovascular e promover a saude dessas pessoas.

Para conseguir que estas acbes fossem realizadas com sucesso,
organizamos um cronograma de atividades a serem desenvolvidas em 12 semanas
e contamos com a ajuda de toda a equipe de saude da UBS bem como da gestéao
local do municipio. Com a unido da equipe e gestdo local, pudemos organizar a
agenda de atendimentos dando prioridade para atendimento as pessoas hipertensas
e diabéticas em situacdo de risco, conseguimos capacitar a equipe para
melhorarmos o atendimento a toda a populacdo e principalmente, neste momento,

aos pacientes hipertensos e diabéticos.
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Em trés meses conseguimos cadastrar e acompanhar 178 pessoas com
hipertensdo (35,9%) e 53 pessoas com diabetes (32,5%) residentes na area de
abrangéncia da UBS Ambulatério Clinicas. Alcancamos o0s objetivos propostos,
realizamos exame fisico em todos os pacientes, realizamos exames laboratoriais,
garantimos atendimento médico a todos, desenvolvemos atividades educativas
sobre alimentacdo saudavel, pratica de exercicios fisicos e os riscos do tabagismo.
Introduzimos na populacdo a importancia da realizacdo de acompanhamento
periodico e completo na unidade e mudancas no modo e estilo de vida, agora nos
temos um maior controle e seguimento dos pacientes com hipertenséo e/ou diabetes
da nossa &rea. Expandimos e priorizamos os atendimentos para estes pacientes
para todos os dias da semana aumentando assim a cobertura de atendimento o que
vai favorecer o cadastro dos pacientes de toda area adstrita. Todas estas acodes
foram cuidadosamente planejadas a fim de néo prejudicar o atendimento de pessoas
com outros problemas de saude, sendo que pretendemos expandir esta intervencao
para outros grupos populacionais em breve.

As atividades de melhoria na qualidade do atendimento terdo continuidade na
UBS. Dessa forma esperamos poder contar com a colaboracdo de vocés, membros
da comunidade, para que possamos continuar melhorando a cada dia mais o
atendimento destinado a nossa querida populagdo que busca o atendimento dos

profissionais da UBS Ambulatério Clinicas, no municipio de Sao Sepé/RS.
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7 Reflexéo critica sobre seu processo pessoal de aprendizagem

Esta foi a primeira vez que participei de um curso a distancia, por isso foi uma
nova experiéncia para mim. No inicio do curso as expectativas eram grandes, uma
modalidade de ensino nova, uma nova lingua, protocolos novos, confesso que achei
gue ndo ia dar certo, que eu nao iria conseguir. Iniciei o apdés a data prevista para
inicio entdo tive que fazer muitas tarefas juntas em uma semana e comecei a ter
davidas sobre o projeto. A equipe de trabalho de minha unidade de saude sempre
me deu apoio, confian¢a, me ajudando em todo momento. A enfermeira do grupo de
hiperdia me ajudou muito com o manejo dos pacientes na unidade e com o trabalho
dos agentes comunitarios o trabalho foi sendo viabilizado como o planejado, pouco a

pouco.

O curso tem muita importancia para minha préatica profissional, com a
realizacdo das atividades tive que aumentar meus estudos sobre o manejo dos
pacientes das diferentes acdes programaticas em APS e em especial, 0s pacientes
com hipertensdo e diabetes, que foram foco de minha intervencdo. Precisei
conhecer mais a fundo os protocolos de atendimentos, o controle dos fatores de
riscos, as complicacbes, o tratamento médico, desenvolvi um forte trabalho com a
comunidade sobre mudancas no modo e estilo de vida, explicando bem direitinho as
atividades de promocéao e prevencao. Acho que aqui foi a parte mais dificil, encontrei
uma populacdo em sua maioria idosa, com um estilo de vida diferente, com outras
crencgas, com dietas inadequadas, foi um grande desafio para mim, mas hoje me
sinto orgulhosa por tudo o que desenvolvi até hoje, sinto muita gratificacdo ao olhar
para 0Ss pacientes que atualmente estdo com suas doencas controladas e se
esforcando para realizarem mudancas no seu modo e estilo de vida para que
tenham habitos mais saudaveis. Em minha rotina de trabalho continuamos com o
seguimento dos pacientes, tratando de abarcar todos aqueles pacientes que ainda

nao tem seguimento em minha unidade.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho

Departamento do
Medicina Soclal

Datadoingressonaprograma__/_ /_ _ _ _ Midmero do Prontudrio; Cartao SUS

Mome completo; Datadenascimento: [/
Enderego: Mecessitade cuidador? [ )5im( N30 Momedo cuidador

Problemas delocomodo? | )Sim| )MN3o Eacamado(al’ [ 1Sm( )M3o HAS?( }Sm( )Mo DM?(| }Sm( )M3o PossuiaCadernetadapessoaidosa? | |Sim( )Mo
Estatura: om / PerimetroBraquial: ____om  Osteoporose? [ )Sm( (N30 Depressdo? | }Sim( )N3o Deméncia? [ )Sm( )Mo Sesim, qual?
Oidoso tem avaliaciode risco para asaddebucal? [ ) Smi ) MN3o Datada primeira consulta odontologica: /[

____ Telefones de contato; I} I

AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL RAPIDA DA PESSOA IDOSA (NORMAL OU ALTERADO)

Data Mutricio Visdo Audigio Incontinéncia Anvsexual d:;ne’rgé:\ C,.?E",,Ef-e MMSS MMII Atv didnias Domicilio Queda Rede social
CONSULTA CLINICA
PARA PORTADORES DE HAS EFOU DM
Data \dade :nc:ir;\:n:‘llque Pnei’ﬁ“z_r;enal Pesa lka) IMC kg/m2) Estratificaco de risco ExalrEmdglst;é:d:;\:ormal Exzme:rt,?;dr;rml ou
Framingham Lesdes drgao alvo
Tem fragilidade? Orientacio nutricional Orlerraré:f:_;scge DI {)nent.a(é:ﬁ;ﬁlgaic‘s || =2 da::;i:-?_";rnllar 1% | Diata da busca (se necessria) Datz da présima consulta

Departamento de
Madicina soclal

MEDICACOES DE USO CONTINUD FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT
Captopril 23 mg Hemoglobina glicosilada
Enalapril 5mg Colesteral total
Enalapril 10mg HOL
Losartan 30 mg LOL
Propranclol 40 Trigliceridecs
Atenolol 25 mg Creatinina Sérica
Atenolol 50 mg Potassio sénico
Anlodiping Smg Trigliceridecs
Anlodiping 10mg Ei
Metformina 300 mg Infectiounndna
Metformina 850 mg Proteindria
Glibenclamidz 5mg Corpas cetdnicos
Insulina NPH Sedimento
Insulina regular Micr
Proteindriade 25h
T5H
ECG
Hemograma
Hematocrito
Hemoglobina
WCM
CHCM
Plaquetas
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissdo e numero do
conselho fungcdo aqui) e/ou membros da Equipe sob minha responsabilidade,
vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente ou em atividades coletivas
de responsabilidade da equipe de saude. As fotos e/ou videos séo para registar
nosso trabalho e poderdo ser usadas agora ou no futuro em estudos,
exposicdo de trabalhos, atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais,
revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a disposi¢ao dos usuarios.

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

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

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

3. N&o prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que néo
autorizar o uso das fotos;

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrénico:

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

, Documento declaro que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salude a comunidade.

devidamente esclarecido sobre o banco de dados (arquivo de fotos e/ou
declaracbes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracbes minhas e/ou de
pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que




