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Resumo

TAMAYO José Miguel Gomez. Melhoria da Atencdo a Saude da Pessoa com
Hipertensado Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na UBS llépolis, llépolis/
RS. 2105. 85f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de Especializacdo em
Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertenséo Arterial Sistémica e o Diabetes Mellitus constituem um problema de
saude diante das complicagdes que acompanham e 0s riscos para outras doencgas.
O presente estudo teve o objetivo de Melhorar a atencdo a pessoa com Hipertenséo
Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na UBS llopolis, llépolis/RS. O foco da
intervencao foi escolhido depois da analise situacional em gque detectamos que esta
acdo programatica estava bastante desorganizada e com menor nimero de usuarios
cadastrados na UBS. Participaram da intervencdo 466 pessoas com hipertensao e
90 com diabetes maiores de 20 anos de idade residentes no territério. O cadastro foi
realizado de acordo com o atendimento dos usuarios durante a intervencdo e com
as informacdes disponibilizadas pelos Agentes Comunitarios de Saude. Foram
utilizados o protocolo do Ministério da Saude, Caderno n°® 36 de Atencao Basica,
2013 que trata da Diabetes Mellitus e Caderno n° 37 de Atencdo Basica, 2013 que
trata da Hipertensdo Arterial Sistémica. Os dados quantitativos foram registrados na
Planilha de coleta de dados disponibilizada pela especializagdo em Saude da
Familia da Universidade Federal de Pelotas (UFPEL). Os resultados mostraram que
durante os trés meses de intervencdo a cobertura do programa de hipertensao na
unidade de saude foi 466 (74,7%), jA em relacdo ao diabetes foi de 90(58,4%).
Tivemos 6timos resultados em relacdo a proporcdo de pessoas com hipertenséo
e/ou diabetes com exames clinicos em dia de acordo com o protocolo, sendo 462
(99,1%) e 89 (98,9%); ja em relagdo aos exames complementares, temos 324
(69,5%) e 90 (67,8%) respectivamente. A estratificacdo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia em ll6polis foi de 100%, 466 e 90 em ambos 0s grupos,
igualmente sobre os que participaram da orientacdo nutricional sobre alimentagéo
saudavel. A baixa cobertura do programa alcancada pode ser atribuida ao pouco
tempo de intervencdo. A realizacdo desta intervencdo foi muito importante para
comunidade, pois obteve melhora no atendimento de acordo com o0s padrdes
preconizados pelo Ministério da Saude. Quanto ao servico houve melhora no
cadastro com hipertensédo e/ou diabetes e sistematizacdo do atendimento. A equipe
ganhou experiéncia para implantar novas intervengdes, aprendeu a trabalhar em
equipe, reconhecendo que cada um pode desempenhar diversas atividades para
melhorar a acdo programatica.

Palavras-chave: Saude da familia; Atencdo Priméria a Saude; Doenca Cronica;
Diabetes Mellitus; Hipertenséao.
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Apresentacao

O presente volume € parte das atividades desenvolvidas no curso de
especializacdo em Saude da Familia, modalidade de ensino a distancia (EaD), pela
Universidade Federal de Pelotas em parceria com a Universidade Aberta do SUS
(UFPel/lUNASUS). Foi realizada uma intervengédo cujo objetivo foi Melhorar a
atencao a pessoa com Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na UBS
ll6polis, llopolis/RS. O volume esta organizado em cinco unidades de acordo com o
cronograma proposto pelo curso. Inicia-se com a analise situacional da é&rea de
abrangéncia da UBS ll6polis, que contém o relatério da andlise situacional, com a
descricéo dos principais problemas encontrados na UBS. Em seguida, o projeto de
intervencdo, que corresponde a analise estratégica que envolve a justificativa, os
objetivos e metas a serem alcancadas na intervencdo, e a metodologia com o
detalhamento das a¢des. Consta também o relatorio da intervengdo com a descricao
de todas as acles previstas e desenvolvidas. Posteriormente, € apresentada a
avaliacdo da intervencéo. Foi elaborado um relatorio para o gestor e outro para a
comunidade com énfase no trabalho desenvolvido e os beneficios que proporcionou.
E por fim, fizemos uma reflexdo critica do processo de aprendizagem.

A partir da constatacdo de que as pessoas com hipertensédo e/ou diabetes
representam o grupo de menor cobertura e qualidade na assisténcia prestada em
minha unidade de saude, pude perceber a importancia de se realizar um projeto de
intervencado visando melhorar esta acdo programatica. As doencas cardiovasculares
séo as causas mais comuns de morbidade e mortalidade em todo o mundo e, entre
os fatores de risco para a doenga cardiovascular, encontram-se o diabetes mellitus e
a hipertenséo arterial. O Curso de Especializacdo em Saude da Familia teve seu
inicio em julho de 2014 e finalizou em setembro de 2015, com a entrega do volume
final do trabalho de concluséo de curso, aqui apresentado.



1. Anélise situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS em 07/08/2014

O municipio de llopolis possui 4.102 habitantes, 2.207 pessoas residem na zona
urbana, e 1.895 pessoas na zona rural, 1.055 homens na area urbana, 1.000 na
zona rural, 1.152 mulheresna zona urbana e 895 na zona rural. A
economia concentra-se na erva-mate, fumo, avicultura e milho. Tem um hospital
geral de pequeno porte, com corpo clinico composto por 2 clinicos gerais 1 pediatra
1 anestesista, ainda oferece servicos de fisioterapia, psicologia, assisténcia social
com projetos proprios. Também conta com 1 laboratério de analises clinicas,
servigos de raio X, ecografia, mamografia e 1 farméacia interna. O SAMU atende as
urgéncias e emergéncias do municipio. O municipio ndo possui um pronto
atendimento de 24 horas, e trabalha com plantdes médicos, e se a equipe do
hospital avalia a necessidade, é chamado o médico de plantdo. Para o0s
atendimentos de psiquiatria e dependéncia quimica temos os hospitais gerais de
referéncia nesta especialidade, sendo estes localizados em municipios distintos.

O municipio tem implantado a Estratégia de Saude da Familia (ESF), com 100%
de abrangéncia, dividida em duas Equipes, que atendem na mesma Unidade, as
equipes sdo compostas por: 2 médicos, 2 enfermeiras, 2 técnicas de enfermagem e
1 auxiliar de enfermagem e 10 agentes comunitarias de saude; duas Equipes de
Saude Bucal, com 2 dentistas e 2 auxiliares de consultorio dentario. Como equipe
complementar, temos 1 médica pediatra (4 horas semanais), ginecologista (4 horas
semanais) fonoaudi6loga (16 horas semanais), nutricionista (4 horas semanais),
duas fisioterapeutas (conveniadas a Secretaria da Saude); farmacéutica; dois
médicos clinico geral, que atendem vinte consultas diarias das duas areas das
ESFs); Vigilancia Sanitaria.

As duas equipes da ESF atuam na mesma Unidade, cada uma tem um
cronograma de atividades em dias e horarios diferentes, como grupos com
hipertensos e diabéticos, gestantes, para criancas e adolescentes, os profissionais
se deslocam até as escolas, visitas domiciliares, articulando as equipes nas

Comunidades e na Unidade de Saude.



Temos alguns diagnosticos como as doencas respiratérias, que prevalecem
principalmente, nos meses mais frios do ano, bem como as doencas
cardiovasculares, incluindo hipertensao arterial e diabetes, totalizando 654 pessoas
gue usam medicacao para hipertensdo e 92 para diabetes, sendo que 0s mesmos
sdo acompanhados pela equipe, através dos grupos, sendo que toda comunidade é
visitada uma vez por més.

Ainda como diagnéstico do municipio, € relevante salientar as doencas
relacionadas a saude mental, onde um numero significativo de pessoas é acometido
por sofrimento psiquico. Pela coleta de dados realizada através das Agentes
Comunitarias de Saude em 2013, numa pesquisa proposta pela equipe a fim de
levantar uso de medicacdes, tempo de uso e tempo de avaliagcdo pelo médico (se
consultava ou simplesmente renovava receita), um dos indicativos foi a demanda
significativa de usuarios em tratamento medicamentoso, poli queixosos, que
apresentavam sintomatologia depressiva, porém sem avangos significativos, um
grande numero de pessoas usam medicamentos ha varios anos, sem um
diagnéstico.

Pelo fato do nosso municipio ser de pequeno porte, as pessoas ficam
mais expostas na sua vida particular, gerando intrigas entre os moradores. E de
colonizacgdo italiana e € predominantemente rural, a perspectiva moralista e religiosa
também estd muito presente, através de julgamentos de comportamento,
fortalecendo uma postura da intolerancia e preconceito. Esses sédo alguns fatores
que acabam dificultando o trabalho na saude preventiva e no desenvolvimento de
acdes com o comprometimento e envolvimento da populacéo e rede de trabalho.

Este cenario nos mostra as necessidades da populacdo abrangente, instigando
a equipe para o planejamento de acdes que possam contribuir com as necessidades
locais, com intervencdes mais especificas para cada situacdo e obter resultados
mais eficazes, a médio e longo prazo, atingindo a integralidade nos servicos

oferecidos.
1.2 Relatdrio da Andlise situacional em 29/10/2014
Segundo o IBGE (2014), o municipio llopolis, possui 4.102 habitantes, 2.207

residem na zona urbana, e 1.895 pessoas na zona rural. A economia concentra-se

na erva-mate, fumo, avicultura e milho. Tem um hospital geral de pequeno porte



10

proximo a unidade de saude. Este presta servico de urgéncia e emergéncia a
populacao, para casos ndo complexos, tem convenio com o SUS, com corpo clinico
composto por 2 clinicos gerais, 1 pediatra, 1 anestesista, ainda oferece servigos de
fisioterapia, psicologia, assisténcia social com projetos proprios. Também conta com
1 laboratério de analises clinicas, raio x, ecografia, mamografia, 1 farmacia interna.
O municipio ndo possui um pronto atendimento de 24 horas, mas, trabalha com
plantbes meédicos, e se a equipe do hospital avaliar necessidade é chamada o
meédico de plantdo. Para os atendimentos de psiquiatria e dependéncia quimica
temos os hospitais gerais de referencia nesta especialidade, sendo estes localizados
em outro municipio vizinho. Em nosso municipio esta implantada a estratégia de
saude da familia (ESF), dividida em duas equipes.

A minha equipe é urbana e tem o modelo de atencéo misto, estdo compostas
por um meédico, uma enfermeira, uma técnica de enfermagem, uma auxiliar de
enfermagem, cinco agentes comunitarias de salude, uma equipe de saude bucal com
um dentista e uma auxiliar de consultério dentario (ASB). Além destas equipes
temos o privilégio de contar na unidade com uma médica pediatra, um ginecologista,
um nutricionista que atendem 4 horas semanais, uma fonoaudiéloga que atende 16
horas semanais. Com respeito ao NASF temos assistente social, farmacéutica,
fisioterapeuta, psicologa nutricionista e 0s outros especialistas que quando
precisamos discutir um caso combinamos com eles. Na unidade realizam-se teste de
TB, HIV, Hepatite B, Sifilis e VDRL. Tem convénios particulares com dois médicos
do hospital e duas fisioterapeutas. Nao existe convenio com escola particular ou
outro centro. Ainda existem dificuldades com as consultas de outros especialistas
como cardiologista, neurologista e ortopedista. Na secretaria se faz a marcagao da
consulta, sé que tem que esperar e em certas ocasides por uns dois meses. A
atencao especializada é feita através dos convénios com os hospitais de Teutdnia,
Lajeado, Encantado, Passo Fundo e Porto Alegre.

Em relagdo a estrutura fisica da Unidade, temos por fora ao lado esquerdo
uma garagem com carros para realizarmos visitas domiciliares. Neste ambiente
também tem um Jardim onde os usuarios ficam para esperar o horario que comeca o
atendimento. Nossa unidade consta de um primeiro piso tem a sala de acolhimento
onde existem 20 cadeiras para as pessoas que ficam na recepcao e a farmacia. No
primeiro andar esti a sala de sistemas, administracéo, sala da secretéria de saude

do municipio, sala de triagem, sala de curativo, de vacina, uma sala para
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enfermagem, uma sala para consultas ginecolégicas, 4 consultérios médicos, um
consultério de psicologia e de fonoaudiologia, um departamento onde realizam
eletrocardiografias, uma sala de esterilizacdo, uma sala de nebulizacdo, cozinha,
uma sala para descanso dos motoristas, um consultério de odontologia para cada
equipe de saude, uma sala de eventos e duas salas de armazenamento de
medicamentos.

Em relacdo as atribuicbes das equipes em nossa unidade se realizam
pequenas cirurgias e alguns procedimentos além de atendimentos de urgéncias. Ja
as emergéncias sao encaminhadas direto ao hospital porque nao temos
equipamento para atender emergéncias. Infelizmente ndo temos contra referéncia
do hospital, apenas quando o usuario informa na consulta ou em visita domiciliar.
Além das consultas agendadas agora temos um aumento da demanda espontanea
coisa que afeta um pouco nosso trabalho com os grupos priorizados como
gestantes, idosos, diabéticos e adolescentes, ja falamos para criar o Conselho Local
de Saude para levar através de um representante nossos problemas ao Conselho
Municipal de Saude.

Depois de um cadastramento feito pelos agentes comunitarios de saude, os
dados das duas equipes da nossa populacdo da éarea adstrita sdo de 4.102
habitantes com um total de 1.195 familias cadastradas, uma populac¢ado feminina de
2.063 e masculina de 2.039. O numero de mulheres em idade fértil (10-49 anos) é
de 1.036, mulheres entre (25-64 anos) 1.475, mulheres de (50-69 anos) 692,
gestantes 25, menores de 1 ano 11, 162 menores de cinco anos, de (5-14 anos)
434, (15-59 anos) 2.450 , com 20 anos 0 mais 2.943, com 20 anos 0 mais com
hipertensdo 624 pessoa e com 20 anos o mas com Diabetes Mellitus (DM) 154
pessoas. Temos 10 agentes comunitarios de saude e o trabalho da equipe com a
nossa populacdo é muito bom, pois sempre fazemos o trabalho juntos. Existe boa
comunicacao entre todos os membros da equipe, isso faz que o trabalho do médico
tenha melhores resultados dando beneficios a populacéo e a equipe de saude.

A demanda espontanea, antes era problema porque ndo tinha um médico
fixo, depois que chegamos e com a melhoria na qualidade do servigo, aumentou a
demanda espontanea, mas isso nao dificulta o agendamento da consulta para os
grupos especificos que é feito pelos médicos em planejamento para doencas
cronicas nao transmissiveis, pessoas idosas e grupos de risco. Sdo agendadas 10

pessoas diariamente, pois, 0 excesso de demanda ocorre geralmente no horéario da
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tarde e atendem-se todos porque a maioria sdo pessoas do interior que trabalham
na agricultura. Ainda temos que trabalhar muito com a educagéo preventiva dos
usuarios, no que diz respeito aos costumes e habitos da vida, que representam
fatores de risco a saude, para controla-los.

pY

A atencdo a saude das criangcas por meio da consulta de puericultura é
realizada duas vezes na semana um dia de manhd e outro a tarde, todos
participamos de maneira conjunta na atencdo as criancas. Temos na area de
abrangéncia 11 menores de um ano, sendo que 11 sdo acompanhadas, logo a
cobertura é de 100%. Apenas 8 (73%) estdo com consulta em dia para, e dessas, 2
com atraso de mais de 7 dias. Todas (100%) tiveram a triagem auditiva, o
monitoramento do crescimento, desenvolvimento, vacinas em dia, aleitamento
materno, avalicdo bucal e orientacdes sobre prevencdo de acidentes. Temos bem
classificadas as criancas e sabemos as que sao de alto risco. Também na unidade
estdo os controles de odontologia, vacina e existe um arquivo onde estao as pastas
das criancas que fazem revisdo de maneira periddica onde podemos saber quais
sao faltosas e visitar sua casa para saber o motivo que os levam a consulta e que
tem procedimentos em atrasos. Temos algo positivo, em outros momentos na
unidade ndo existia um grupo de planejamento, gestéo e coordenacgéao do Programa
e agora temos esse grupo.

Na atencdo pré-natal todas as gestantes sdo atendidas, 15(37%) séao
atendidas na unidade e 10 em consultas particulares das quais conhecemos sua
evolucdo por meio das visitas domiciliares. As consultas do pré-natal sao
agendadas, realizadas por um clinico geral e se fizer necessério, sédo avaliadas por
um ginecologista, que atende diariamente em um turno. Das 15 gestantes que
iniciaram o atendimento no primeiro trimestre, apenas 9(60%) estdo com consulta
em dia. Solicitaram-se exames na primeira consulta, com vacina antitetanica e
hepatite B, prescricdo de sulfato ferroso e orientacdes sobre aleitamento exclusivo
as 15 (100%) das gestantes. O exame ginecolégico por trimestres foi realizado por
13 e avaliacdo de saude bucal por 11 gestantes. Tém também a proxima consulta
programada, temos todos os dados das mesmas no prontuario clinico, formulario
especial do pré-natal, fichas de atendimento odontoldgico e atendimento nutricional.

Em relacdo ao Programa de Controle do Cancer de Mama e Prevencgéao do
Cancer do Colo de Utero temos um registro onde colocamos os resultados dos

exames das mulheres. A cobertura para Prevencao do cancer de colo de utero em
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nosso municipio € de 86% (151) mulheres em acompanhamento com citologia em
dia, infelizmente temos 79 (52%) com mais de 6 meses de atraso e 15 com exames
alterados, 74 (49%) com avaliacdo de risco e amostras satisfatorias em 95%. Todas
as mulheres, 151 (100%), sdo orientadas sobre prevencao de cancer de colo e DST.
O exame de colo de utero se faz 2 dias por semana em todos os turnos, as mulheres
com resultado alterado sdo encaminhadas aos especialista. Fazemos 3 grupos ao
més na unidade onde tratamos com elas sobre a importancia de se realizar os
exames, ensinamos como se faz o autoexame de mama depois da menstruacao,
sendo um total de 156(37%) mulheres acompanhadas, destas 62(40%) estdo com
mamografia em dia, e 82(53%) com mais de 3 meses de atraso do exame. Na
avaliacdo de risco encontramos 65% de mulheres que estdo nesse grupo e 79%
receberam orientacdes sobre prevencdo. Temos o privilegio que nosso hospital € de
referencia para fazer mamografias. Ainda temos algumas dificuldades nas quais
devemos trabalhar principalmente com as mulheres que tem atraso no exame de
prevencdo do cancer de colo de Utero e mamografias. Precisamos também investir
em educacdo em saude, pois, as orientacdes que elas recebem ainda ndo séo
suficientes para melhorar a adeséao, pois, muitas tém medo em realizar o0 exame.

Os dados das pessoas com hipertensado e/ou diabetes sdo acompanhados
por meio dos prontudrios eletrénicos, e fichas de atendimento odontolégico. A
populacao alvo da acao programatica na area adstrita € de 1.179 usuarios. Na nossa
farmacia temos o controle das pessoas de acordo com 0s medicamentos que cada
uma necessita. S&8o 624 pessoas acompanhadas na UBS com hipertensao, logo, a
cobertura é de 68%. Destas 489 (78%) tem atraso de consulta agendada por mais
de 7 dias, e 197 (32%) estdo com exame complementar em dia, apenas 216 (35%)
teve orientagdo sobre a prevencdo de risco cardiovascular. A avaliacdo de saude
bucal e orientag&o nutricional séo também muito baixas com 27% (169) e 30% (186).
Dos 154 usuarios com diabetes residentes na area, 93 (60%) tem atrasos em
consultas agendadas, 32%(49) com exames periodicos indicados e 32 (21%) estéo
com exame fisico dos pés nos ultimos 3 meses, palpacdo dos pulsos e sensibilidade
solo realizados. Quanto as orientacdes para pratica de atividade fisica regular temos
a participacédo de 34% e 25% para avaliacdo de saude bucal. Acredito que temos
muitos problemas no acompanhamento dos hipertensos e diabéticos, devemos
preparar um arquivo Unico que seja especificamente para ter todos os documentos

dos usuarios com estas doencas.
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Temos uma populagdo muito envelhecida com 560 (100%) pessoas idosas
em acompanhamento na UBS, destas 406(73%) possuem a caderneta do idoso e
289 ja fizeram a realizacdo de avaliacdo multidimensional rapida. Estdo com
acompanhamento em dia 39%, sendo 435 com HAS e 73 com DM. Com avaliacao
de risco temos 387 (69%), e 289 (52%) com avaliacado da fragilizagdo na velhice.
Quanto as orientagbes em grupo, 321 (57%) receberam orientacdo nutricional, 296
(53%) sobre atividades fisicas e 279 (50%) avaliacdo de saude bucal. Faltam muitos
para passar pela avaliacdo, porque estamos fazendo a marcacao de consultas para
poder chegar ao término do ano, infelizmente temos como problema o fato que em
nossa unidade ndo se faz relatérios com os resultados encontrados na avaliacdo e
monitoramento dos mesmos.

Um dos nossos maiores desafios € de minimizar os riscos para as doencas
gue mais acometem esta populacao, preferivelmente com sua alimentacdo e mudar
da medicina curativa para a medicina preventiva, diminuindo o consumo de
medicamentos antidepressivos nos mesmos, trabalhar para diminuir a demanda
espontanea, como melhor recurso na solucéo desses desafios que a unidade basica
de saude quer trabalhar e tem vontade de oferecer uma atencdo de acordo
estabelecida pela carta dos direitos dos usuarios. O apoio da secretaria de saude é
muito importante para obter bons resultados, ela escuta nossas inquietudes e até
agora temos apoio da mesma nas solucdes propostas.

Em funcéo da aplicacdo dos questionarios para realizar a analise situacional,
muitos aspectos mudaram, por exemplo, nas comunidades falamos sobre a
formacao do Conselho Local de Saude com seus integrantes, suas funcdes e sua
dedicacdo ao planejamento, gestédo e coordenacao das acdes de saude. Mostramos
a Carta dos direitos dos usuarios, colocamos num painel o nome dos profissionais,
nome do responsavel pela UBS, numero de pessoas da populacdo da area de
abrangéncia, os dados por sexo, por grupos etarios e niumero de pessoas de grupos
prioritarios. Agora as consultas sdo agendadas, sempre deixando vagas para alguns
casos de demanda espontanea, temos o0s protocolos que faltavam na unidade,
formamos um grupo chamado Liga contra o Cancer com todo o0 apoio da secretaria e

governo do municipio para investir em educacdo em saude.
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1.3 Comparativos entre o texto inicial e o relatério da andlise situacional.

Acho que é evidente a diferenca entre um relatério e outro, o primeiro foi feito
sem uma ordem logica, ndo seguia dados preenchidos no CAP, ndo tem a qualidade
de um trabalho feito e de boa elaboracdo como o segundo que € uma analise
situacional que mostra o trabalho da unidade de saude, dessa forma é o espelho do
que a equipe realiza. Tem uma ordem légica para melhor compreensao da situacao
das acdes programaticas. A percepcao que eu tive da equipe a principio mudou,
pois, no caminho apareceram coisas novas para tratar e dar solu¢cdo que ndo foram
identificadas antes, e com a observacédo sistematizada que aprendemos no decorrer
do curso, de acordo com as semanas de estudo, elaboraram uma analise situacional
mais realista e isso contribuiu para entender que a Unidade tem problemas para
resolver, assim vamos elaborar uma estratégia de acdo com énfase na atencéo a
pessoa com hipertensédo e/ou diabetes, de acordo com a realidade envolvendo o

trabalho em equipe e melhorando o atendimento a populacéo.

2 Analise estratégica

2.1 Justificativa

O DM (Diabetes Melitus) tipo Il acomete em média 7% da populacdo adulta
brasileira e sua prevaléncia tende a aumentar, o que mostra um caminho para ser
um dos principais problemas de saude publica, sendo responsavel por cerca de 30%
dos casos de internacdo em unidades coronarianas intensivas; é a principal causa
de amputacdo de membros inferiores, causa de cegueira e é responsavel por cerca
de 30% dos que ingressam em programas de dialise. Considerando-se que as
doencas cardiovasculares constituem a principal causa de morbimortalidade da
populacdo brasileira, muita atencdo deve ser dada a HAS, devido a gravidade das
complicagbes impostas por esta patologia, mas se diagnosticada precocemente,
esta doenga pode ser controlada, diminuindo as chances de complicagdes precoces.
Isto reflete em maior qualidade de vida ao usuario e sua familia, assim como, na

reducdo de gastos ao sistema publico de saude (BRASIL, 2013).
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Em relacdo a estrutura fisica, a UBS conta com uma garagem com carros
para realizarmos visitas domiciliares, neste ambiente também tem um Jardim onde
0s usuarios ficam para esperar o horario do atendimento. A unidade € composta por
dois pisos, no primeiro tem uma sala de acolhimento com 20 cadeiras, a recepc¢ao e
a farmécia. No segundo piso tem a sala da administracdo, sala da secretéria de
saude do municipio, sala de triagem, sala de curativo, de vacina, uma sala para
enfermagem, uma sala para consultas ginecologicas, 4 consultérios médicos, um
consultério de psicologia e de fonoaudiologia, um departamento onde realizam
eletrocardiografias, uma sala de esterilizacdo, uma sala de nebulizacdo, cozinha,
uma sala para descanso dos motoristas da UBS, um consultério de odontologia para
cada equipe de saude, uma sala de eventos e duas salas de armazenamento de
medicamentos. A minha equipe esta composta por um cinco agentes comunitarias
de saude, uma auxiliar de enfermagem, uma auxiliar de saude bucal (ASB), um
dentista, uma enfermeira, médico, uma técnica de enfermagem. A populacdo da
area adstrita é de 4.102 habitantes, sendo que 2.207 pessoas residem na zona
urbana e 1.895 na zona rural. Ha 1.055 homens residindo na area urbana, 1.000 na
zona rural, 1.152 mulheres na zona urbana e 895 na area rural. Em relacdo as
pessoas com hipertensdo e diabetes, a maior parte mora na zona urbana. Em
relacdo aos homens, apresentam mais hipertensdo que mulheres, ressaltam-se a
subnotificacdo desse agravo, devido a pouca frequéncia do homem na USF. Por
outro lado, h& mais mulheres com DM.

A populacdo alvo da agdo programatica na &rea adstrita totaliza em 1.179,
que sao atendidos por 2 equipes, incluindo uma adesdo de 878 usuarios na
populacdo alvo que sdo atendidos na UBS. A qualidade da ateng&o ainda € precaria,
pois, muitos parametros recomendados no protocolo de Diabetes e Hipertensao
(BRASIL, 2013), ainda n&o sdo cumpridos. Por exemplo, ao realizar os exames
complementares observamos que faltava em muitos creatinina, que nao tinham
eletrocardiogramas (ECG) feitos de acordo com o protocolo, existem as prescricbes
de medicamentos da farmacia popular, mas ainda ndo tem uma boa porcentagem, e
precisamos alcancar 100% das pessoas. As acdes de promocdo de saude que ja
sdo desenvolvidas sdo: controle da glicose capilar ou PA nas atividades de
educacdo em saude, consultas meédicas ou de enfermagem; acesso a
medicamentos para tratar urgéncias que apresentam na UBS. Sao desenvolvidas

acOes de controle dos insumos e monitoramento da adeséo ao tratamento; além do
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encaminhamento do usuério para consulta especializada quando necessario. Esses
usuarios frequentam a Unidade e atualmente temos a adesdo de 77% das pessoas
com hipertensdo e 38% com diabetes, mas falta qualificacdo do servico que sera
conseguido com a incorporacdo da acdo programatica.

O atendimento as pessoas com hipertensdo e diabetes é realizado e toda
minha equipe esta envolvida no desenvolvimento desta acdo programatica, a equipe
€ unida e discute todas as atividades nas reunides até chegarmos a um acordo para
cumprir e verificar no proximo encontro. Ha um interesse de ajudar no trabalho das
agentes de saude que fazem pesquisa diaria das doencas crbnicas para transmitir
informagOes para os demais membros da equipe. Conhecendo os protocolos a
serem seguidos, encontrei varias acdoes que ndo sdo cumpridas, que é a base para o
atendimento de qualidade e que vamos programar em nossa Unidade. Outra
dificuldade estd em priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% das pessoas com hipertensao e/ou diabetes cadastradas na unidade de
saude, ha um trabalho feito de muitos anos por médicos particulares que colocam
prescricdes de medicamento comercial e uma propaganda na midia que vai contra
nosso trabalho, mas continuamos dando prioridade a farméacia popular. Outra
dificuldade sera realizar um exame fisico com todos os detalhes que requer muito
tempo e também fazer as indicacdes de todos os exames complementares que 0s
usuarios precisardo para cumprir o programa do protocolo. Devemos fazer um
trabalho mostrando resultados para tentar incorporar os profissionais médicos
contratados nas acdes de atencdo as pessoas com hipertensdo e diabetes. Os
usuarios faltosos coincidem sempre os mesmos, assim os ACS devem visita-los e
teremos como estratégia dar seguimento ao acompanhamento na unidade de saude.
Alguns usuarios tem resisténcia em faltar o trabalho para ir a consulta programada.
Em relagdo a cobertura, devemos aumentar nosso trabalho com os agentes de
saude e aproveitando a disponibilidade de transporte que o municipio oferece aos
usuarios e as proprias ACSs na busca desses faltosos. A qualidade pode ser
garantida pelo exame clinico apropriado a 100% das pessoas. A avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico em 100% vai ser possivel com ajuda da
equipe de saude bucal, pois agora temos um trabalho conjunto e se faz pesquisas e
tratamento das doengas cronicas. Manteremos as fichas de acompanhamento de
100% das pessoas com hipertensdo e diabetes cadastradas na unidade de saude,

depois iremos acrescentar 0s casos novos. Temos aspectos que podemos melhorar
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aumentando os agendamentos para pessoas com doencgas cronicas, realizando um
trabalho maior com aquelas que ndo assistem a consultas planejadas, e aumentar
as pesquisas em toda consulta e visitas a escolas ou centros laborais. Assim, é
importante manter o cadastro atualizado das pessoas com hipertensdo e diabetes,
pois, facilitara a atencdo de forma mais abrangente. Elas terdo suas consultas
agendadas para um atendimento com mais qualidade, além disso, garantiremos a
realizacdo de exames clinicos e complementares, prescricdo medicamentos da

farmacia popular, atendimento odontolégico e saude nutricional.

2.2 Objetivos e Metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencéo a saude da pessoa com Hipertenséo Arterial Sistémica e/ou

Diabetes Mellitus na UBS llopolis, ll6polis/RS.

2.2.2 Objetivos especificos

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

Meta 1.1 Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

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

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

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

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

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

Meta 2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%

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

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

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100%
dos diabéticos.

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

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

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

conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

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

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

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

Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1. Garantir orientagéo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

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

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

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica a 100%

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

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

Meta 6.7. Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.
Meta 6.8. Garantir orientagcdo sobre higiene bucal a 100% dos usuérios diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de doze
semanas na Unidade de Saude ll6polis, no Municipio de ll6polis/RS. Participardo da
intervencdo pessoas com hipertensdo arterial sistémica e/ou diabetes mellitus
maiores de 20 anos de idade residentes no territorio da unidade de saude. O
cadastro sera realizado de acordo com usuérios atendidos durante a intervencao e
com as informacgdes disponibilizadas pelos Agentes Comunitarios de Saude. Sera
utilizado o protocolo do Ministério da Saude, Caderno n° 36 de Atencao Basica, 2013
que trata da Diabetes Mellitus e Caderno n°® 37 de Atencao Béasica, 2013 que trata da
Hipertenséo Arterial Sistémica.

2.3.1 Detalhamento das Acdes

As aclBes a serem desenvolvidas durante a intervencdo serdo descritas
conforme cada um dos eixos programaticos do curso. Espera-se envolver todas as
acOes relevantes para acado programatica escolhida e contemplar todas as metas e

indicadores propostos pelo curso.

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

Relativas as Metas 1.1 e 1.2:

Monitoramento e Avaliacao:
O monitoramento do numero de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes
cadastradas no programa sera realizado semanalmente pelo médico responsavel,

por meio do acompanhamento da programacao prevista na UBS, revisdo de
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prontudrios, planilha de coleta de dados e ficha espelho. Além disso, mensalmente

na ultima sexta feira do més, a situagéo sera discutida na reunido com a equipe.

Organizacéao e Gestao do Servico

Na unidade de saude cada pessoa tem um registro em formato digital e uma pasta
de atendimento, onde cada médico, enfermeira ou dentista coloca a informacdo dos
usuarios com hipertensdo e/ou diabetes. Tudo sera combinado antes em uma
capacitacdo feita com os médicos da unidade para que tenham essa informacao
padronizada. E toda equipe seré responsavel pelo acolhimento desse publico. Em
reunido da equipe se discutira a necessidade de solicitar ao gestor para repor e
garantir material adequado para a tomada da medida da pressédo arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de salude e os materiais

para a realizacéo dos testes de hemoglicoteste.

Engajamento Publico

Sera exposta na UBS informacdo sobre o programa de atencdo a hipertenséo e
diabetes, cada agente de saude transmitira a informacao para todas as familias nas
visitas, assim como também se fara visitas ao interior do municipio duas vezes por
semana pelos médicos de cada ESF. Cada agente de saude sera responsavel por
informar a populacdo da importancia de medir a tenséo arterial apés 18 anos para
todas as familias nas visitas, assim como nas visitas ao interior do municipio duas
vezes por semana pelos médicos de cada ESF.

Cada agente de saude sera responsavel por informar a populacdo a da importancia
do rastreamento para DM em adultos com presséo arterial sustentada maior que
135/80 mmHg para todas as familias nas visitas, assim como nas visitas ao interior
do municipio duas vezes por semana pelos médicos de cada ESF. Também ira
orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertenséo e diabetes para todas as familias nas visitas, assim como nas visitas ao

interior do municipio duas vezes por semana pelos médicos de cada ESF.

Qualificacdo da Pratica Clinica
A equipe de enfermagem vai orientar os ACS como fazer o cadastramento de
pessoas com hipertenséo e/ou diabetes de toda area de abrangéncia da unidade de

saude. Sera feita uma capacitacado pelos médicos para correta afericdo da presséo
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arterial e correta realizacdo do teste da glicose, depois de constatar a pressao
arterial acima 135/80mm/Hg. Participardo dessa capacitagao todos os profissionais,
mas havera um treinamento com as técnicas de enfermagem.

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

Relativas as metas 2.1 e 2.2:

Monitoramento e Avaliacao

O monitoramento da realizacdo de exame clinico apropriado das pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes cadastradas no programa sera realizado mensalmente por
meio da revisdo de prontudrios, planilha de acompanhamento e ficha espelho. Além
disso, mensalmente na Ultima sexta feira do més, a situacdo sera discutida na

reunido com a equipe.

Organizacao e Gestao do Servico

A equipe de enfermagem vai fazer a triagem com tomada adequada da tenséo
arterial e as mensuracfes correspondentes; os médicos fazem exame fisico,
indicacdes de exames laboratoriais e tratamento com e sem medicamentos.

O estudo dos protocolos sera de forma individual por cada médico e depois havera o
momento de discussao com toda a equipe.

Os profissionais tem uma organizacdo de seu tempo para atualizacdo e devem se
reunir bimestralmente para discutir alguns casos que surgiram na Unidade.

Vai-se dispor de versao atualizada do protocolo impresso na unidade de saude para
a utilizacdo de pessoal que precise fazer uso, para isso, sera solicitado o protocolo a

Secretaria Municipal de Saude.

Engajamento Publico

Cada agente de saude, mediante capacitacdo feita pelos meédicos, orientara a
comunidade quanto aos riscos de doengas cardiovasculares e neuroldgicas
decorrentes da hipertenséo e diabetes e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente para todas as familias nas
visitas, assim como nas visitas ao interior do municipio duas vezes por semana

pelos médicos das duas ESF.
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Qualificacdo da Pratica Clinica
Sera feita uma capacitacao por parte dos médicos para correta afericdo da pressao
arterial e da glicose capilar. Participardo dessa capacitacado todos os profissionais,

mas havera um treinamento com as técnicas de enfermagem.

Relativas as metas 2.3 e 2.4:

Monitoramento e Avaliacao

O monitoramento da realizacdo do numero de hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na unidade de saude e
periodicidade recomendada sera realizado mensalmente por meio da revisdo de
prontuarios, planilha de acompanhamento e ficha espelho. Isso seré feito pelo
meédico responsavel do programa, e, além disso, mensalmente na ultima sexta feira

do més, a situacao sera discutida na reunido com a equipe.

Organizacao e Gestao do Servigco

O pessoal da triagem, uma enfermeira e uma técnica de enfermagem conhecera as
alteracdes dos exames complementares preconizados para viabilizar o trabalho com
as pessoas que precisam de atendimento médico e assim serdo solicitados todos
esses exames.

Em reunido com gestor municipal uma vez por més sera solicitada agilidade para a

realizacédo dos exames complementares definidos no protocolo.

Engajamento Publico

Cada agente de saude orientarda a comunidade quanto a necessidade e
periodicidade de realizagdo de exames complementares em pessoas com
hipertensédo e/ou diabetes. Isso sera feito para todas as familias nas visitas, assim
COmMo nas visitas ao interior do municipio duas vezes por semana pelos médicos de
cada ESF.

Qualificagdo da Pratica Clinica
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Serd feita capacitacdo pelo médico para dar seguimento do protocolo na Ultima
sexta feira de cada més.

Relativas as metas 2.5:

Monitoramento e Avaliacao
O monitoramento do acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia das
pessoas cadastradas no programa sera realizado mensalmente por meio da reviséo

de prontuarios, planilha de acompanhamento e ficha espelho.

Organizacéao e Gestao do Servico

O controle de estoque seré feitos por farmacéuticos com ajuda da vigilancia sanitaria
da UBS.

A manutencdo do registro das necessidades de medicamentos das pessoas com
hipertensdo e/ou diabetes cadastradas na unidade de saude serd de

responsabilidade dos farmacéuticos da UBS.

Engajamento Publico

Cada agente de salude orientara os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos
usuérios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis
alternativas para obter este acesso. Isso sera feito para todas as familias nas visitas,
assim como nas visitas ao interior do municipio duas vezes por semana pelos

médicos de cada ESF.

Qualificacdo da Pratica Clinica

Seré& designado um médico para fazer uma atualizacdo do profissional no tratamento
da hipertenséo.

A equipe sera capacitada para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia e sobre o valor dos

medicamentos genéricos.

Relativas as metas 2.6 e 2.7:

Monitoramento e Avaliacao
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bY

O monitoramento dos hipertensos e diabéticos quanto a necessidade de
atendimento odontoldgico sera realizado indicando ao pessoal da triagem que cada
visita dos usuarios hipertensos deve-se revisar se tem atendimento odontolégico

realizado.

Organizacao e Gestao do Servigo
Na triagem sera avaliado se usuarios hipertensos e diabéticos foram atendidos pela
odontologia. Depois de revisar a pasta de atendimento odontologico na triagem, se

precisar, ele sera agendado para avaliacdo odontoldgica.

Engajamento Publico

Cada agente de saude orientard a comunidade sobre a importancia de realizar
avaliacdo da saude bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos. Para todas
as familias nas visitas, assim como em cada visita ao interior do municipio duas

vezes por semana pelos médicos de cada ESF.

Qualificacdo da Pratica Clinica
Depois de revisada a pasta de atendimento odontolégico dos hipertensos e
diabéticos na triagem, se precisa sera agendado para odontologia.

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

Relativas as metas 3.1 e 3.2:

Monitoramento e Avaliacao
Para monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo
(consultas em dia), teremos uma agenda com planejamento das consultas e sera

marcada quando 0s usuarios vierem a consulta e sera revisada uma vez por més.

Organizacao e Gestao do Servigco
Serao informados aos agentes de saude os usuarios faltosos para que sejam citados
novamente com uma busca ativa. Os usuarios das buscas domiciliares sera

reagendados.

Engajamento Publico
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Cada agente de saude orientard a comunidade sobre a importancia de realizagéo
das consultas. Para todas as familias nas visitas, assim como em cada visita ao
interior do municipio duas vezes por semana pelos médicos de cada ESF.

Através de agentes comunitarias de saude, os comunitarios podem dar ideias para
atender em outros horarios a usuéarios hipertensos faltosos. Buscando a forma de
diminuir quantidade de hipertensos faltosos a consultas.

Cada agente de saude orientard as pessoas com hipertensdo e diabetes da
comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizagcdo das consultas.
Para todas as familias nas visitas, assim como em cada visita ao interior do
municipio duas vezes por semana pelos médicos de cada ESF. E depois de

terminada cada consulta sera marcada a consulta seguinte.

Qualificacdo da Pratica Clinica
Os ACS serdao capacitados pelas enfermeiras para a orientacdo de pessoas

hipertensas quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informagdes
Relativas as metas 4.1 e 4.2:

Monitoramento e Avaliacao
Revisdo de prontuarios, planilha de acompanhamento e ficha espelho dos usuarios
hipertensos e diabéticos atendidos serdo revisados uma vez por més pelo médico

responsavel do programa.

Organizacao e Gestao do Servigo

As informacdes do SIAB seréo atualizadas e revisadas uma vez por més.

Cada pessoa com hipertensdo e/ou diabetes tera sua ficha de acompanhamento
feita por auxiliares de enfermagem.

Irei pactuar com a equipe o registro das informac¢des em reunido antes de comecar a
intervencao.

Sera definido um responsavel pelo monitoramento dos registros.

Sera anotado em uma agenda o controle das consultas dos hipertensos e sera
preenchido de forma que viabilize situacdes de alerta quanto ao atraso na realizacao

de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizagdo de exame complementar,
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a nao realizacao de estratificacao de risco, a ndo avaliagdo de comprometimento de
orgédos alvo e ao estado de compensacao da doenca.

Engajamento Publico

Cada agente de saude orientara os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em
relacdo & manutencdo de seus registros de saude e acesso a segunda via se
necessario, sendo realizado para todas as familias nas visitas, assim como em cada

visita ao interior do municipio duas vezes por semana pelos médicos de cada ESF.

Qualificacdo da Pratica Clinica
Sera capacitada toda a equipe no preenchimento e registro adequado dos
procedimentos clinicos necessario ao acompanhamento de pessoas com

hipertensdo e/ou diabetes. As enfermeiras capacitardo as técnicas e auxiliares.

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

Relativas as metas 5.1 e 5.2:

Monitoramento e Avaliacao

O monitoramento do niumero de usuarios hipertensos e diabéticos com realizacao de
pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano sera realizado
trimestralmente por meio do acompanhamento da programacdo prevista na UBS,
revisdo de prontuarios, planilha de acompanhamento e ficha espelho e agenda de

programacao para usuarios hipertensos.

Organizacao e Gestao do Servigo
Sempre os usuarios de alto risco serdo atendidos com urgéncia e teremos um

espaco na agenda para estes casos.

Engajamento Publico

Cada médico e enfermeira orientardo os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a
importancia do acompanhamento regular.

Cada agente de saude orientara os usuarios e a comunidade quanto a importancia

do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacdo) para
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todas as familias nas visitas, assim como, em cada visita ao interior do municipio
duas vezes por semana pelos médicos de cada ESF, e também sera explicado em

cada consulta.

Qualificacdo da Pratica Clinica

Serd capacitada a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgaos alvo, a importancia do registro desta avaliacao
no manejo destas doencas crbénicas e estratégias para o controle de fatores de risco

modificaveis, que sera feita por parte dos médicos da unidade.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Relativas as metas 6.1 e 6.2:

Monitoramento e avaliacéo

O monitoramento e a realizacdo de orientacdo nutricional aos usuarios hipertensos
cadastrados no programa serdao realizados mensalmente por meio do
acompanhamento da programacéo prevista na UBS, revisédo de prontuarios, planilha

de acompanhamento e ficha espelho.

Organizacao e Gestao do Servico
Em coordenacdo com nutricionista da UBS se organizara praticas coletivas sobre

alimentacéo saudavel.

Engajamento Publico
As pessoas com hipertenséo e/ou diabetes serdo orientadas em cada consulta sobre
a importdncia da alimentagdo saudavel, e também nas visitas e palestras se

abordara o tema.

Qualificacdo da Pratica Clinica
Sera capacitada por parte do nutricionista a equipe da unidade de saude sobre
praticas de alimentacdo saudéavel e por parte dos médicos sobre metodologias de

educacao em saude.

Relativas as metas 6.3 e 6.4:
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Monitoramento e avaliagao

O monitoramento e a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
usuarios hipertensos cadastrados no programa serao realizados mensalmente por
meio do acompanhamento da programacao prevista na UBS, revisdo de prontuarios,

planilha de acompanhamento e ficha espelho.

Organizacéao e Gestao do Servico
Toda a equipe organizara praticas coletivas para orientacao de atividade fisica.

Entraremos em contato com o gestor para formarmos parcerias institucionais.

Engajamento Publico
Os usuarios com hipertenséo e/ou diabetes serdo orientados por todos os ACS em
suas visitas as comunidades e em cada consulta sobre a importancia da prética de

atividade fisica regular.

Qualificacdo da Pratica Clinica
Ser& capacitada a equipe de salde da unidade por parte dos médicos sobre a
promocdo da pratica de atividade fisica regular e sobre metodologias de educacao

em saude.

Relativas as metas 6.5 e 6.6:

Monitoramento e avaliacéo

O monitoramento e realizagdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e diabéticos cadastrados no programa serédo realizados mensalmente
por meio do acompanhamento da programacao prevista na UBS, revisdo de

prontudrios, planilha de acompanhamento e ficha espelho.
Organizacao e Gestao do Servigco
Em reunido com gestor se solicitara a compra de medicamentos para o tratamento

do "abandono ao tabagismo".

Engajamento Publico
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Nas consultas médicas seré orientado cada hipertenso e diabético tabagista sobre a
existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

Qualificacdo da Pratica Clinica
Serd capacitada a equipe por parte dos médicos para o tratamento de usuarios

tabagistas e sobre metodologias de educacdo em saude.

Relativas as metas 6.7 € 6.8:

Monitoramento e avaliacéo

O monitoramento e realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos usuarios
hipertensos e diabéticos cadastrados no programa serdo realizados mensalmente
por meio do acompanhamento da programacao prevista na UBS, revisdo de

prontuérios, planilha de acompanhamento e ficha espelho.

Organizacao e Gestao do Servico
Sera estimado um tempo médio de consultas com a finalidade de garantir

orientacdes em nivel individual.

Engajamento Publico
Na consulta odontolégica serd orientado cada pessoa hipertensa e/ou diabética e

seus familiares sobre a importancia da higiene bucal.

Qualificacdo da Pratica Clinica
Com ajuda dos odontdlogos sera capacitada a equipe para oferecer orientacdes de

higiene bucal.

2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1. Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
de saude
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Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de
saude.

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

Denominador: NUumero total de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de salde.

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

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

Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade de

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

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

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

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

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

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

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

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

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

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

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

Indicador 2.5. Propor¢cdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de
medicamentos.

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

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

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.
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Meta 2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos hipertensos.

Indicador 2.7. Proporgdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude
faltosos as consultas.

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

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

Denominador: NUmero total de diabéticos cadastrados na unidade de salde faltosos
as consultas.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Indicador 5.1. Propor¢des de hipertensos com estratificacao de risco cardiovascular.

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de salde com
estratificacdo do risco cardiovascular.

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

Indicador 5.2. Proporcao de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular.

Numerador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de salde com
estratificacdo do risco cardiovascular.

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

Metas relativas ao Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

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

Numerador: NUmero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.2. Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: NUmero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: NUmero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.



36

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

Indicador 6.4. Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular de
atividade fisica.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de usuérios hipertensos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de usuérios diabéticos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.7. Proporcéo de hipertensos com orientagéo sobre higiene bucal.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuéarios
diabéticos.

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no Programa de Atencdo a pessoa com
hipertenséo e diabetes seréo utilizados o Caderno de Atencéo Basica n° 36 e n° 37,
relacionado a Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes mellitus, do Ministério da
Saude, 2013. Para registrar as acbes, os profissionais: médico, enfermeira e
odontblogos anotardo os dados em ficha espelho recomendada pelo curso e
prontuérios utilizados na UBS. Assim, faremos contato com o secretario de saude
para ele disponibilizar aproximadamente 1.197 fichas para que possamos fazer o
acompanhamento das 917 pessoas com hipertensdo e 262 com diabetes que
participardo do programa.

ApOs conseguirmos 0s usuarios em uma busca ativa realizada por todos os
integrantes da equipe em especial as ACS, para participarem da intervencao,
buscaremos o0s prontuarios existentes na unidade que contenham dados sobre
atendimentos que esses usuarios tenham recebido na unidade ao longo do tempo,
esses prontudrios serdo buscados pelas técnicas de enfermagem, que levardo aos
médicos na primeira consulta dos usuarios. E assim faremos um filtro das
informacgdes contidas nos prontuarios e esses dados serdo levados para a primeira
consulta com o0s usuarios 0s quais serdo colocados na ficha espelho de cada
usuarios e os dados mais relevantes serdo transcritos pelo médico responséavel do
programa.

A partir desse momento, todas as informagoes referentes ao usuario, como
por exemplo, exames laboratoriais, consultas em atraso, participagdo em grupos de

saude, avaliacdo de risco, evolucdo fisica e psicoldgica, serdo registrados nos
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prontuarios e na ficha espelho, representando dados da intervengdo. Para obter a
participacdo ativa dos usuarios serad necessario colocar no quadro de avisos o
cronograma das ac¢les coletivas e atendimento individual para atencao a HAS e DM.
Além disso, as ACS em sua visita domiciliar informara toda a populacdo sobre os
aspectos relacionados a intervencdo. Elas terdo essas informacfes através de
prévias indicacfes que serdo impressas para elas e feitas pelo médico responséavel
do programa, e também em cada visita ao interior do municipio feita pelos médicos.
Os médicos também mostrardo a importancia da participacdo dos usuarios
relacionadas ao programa nos grupos que acontecem na Unidade, mesmo que néo
sejam grupos de HAS e DM, ele estara mostrando outros grupos, como os Idosos,
Gestantes, para que esses possam transmitir a informacéo a alguém da familia que
apresente um desses dois agravos.

Nas reunides da equipe a intervencdo ja foi discutida com a participacédo do
médico, duas enfermeiras, duas técnicas de enfermagem, uma auxiliar de
enfermagem, dois dentistas, dois assistente de dentista, assim como dez agentes de
salude comunitaria, pois, sdo 2 ESF na Unidade de Saude; as duas equipes
participam juntos do nosso programa e conhece as metas relacionadas a
intervencgdo. A equipe esta fazendo um trabalho conjunto e as agentes de saude ja
comecaram a trazer todas as davidas que foram solicitadas.

Em trés semanas seguidas foram realizadas reunides com os ACSs, nas
sextas-feiras para discutir a proposta da intervencéo e quais acdes serdo realizadas
para posteriormente divulgar as familias. Os dados serdo totalmente novos, pois
pesquisaram toda populacéo de sua area de abrangéncia buscando todos os casos
para incluir no programa HAS e DM. As pessoas provenientes da busca ativa serao
cadastradas e receberdo informacdes, para que conhegcam seus direitos no que diz
respeito a atencdo medica e odontologica, e também quanto ao uso de
medicamentos de farmacia popular. Caso haja alguma dificuldade de comunicacao
entre a agente e o usuario, uma técnica de enfermagem capacitada ira junto a visita
domiciliar para contribuir com as orientagbes sobre o projeto e obter a adesédo dos
usuarios. E em cada visita nas areas de interior do municipio que sao realizadas
duas vezes por semana, 0 médico explicara as a¢gdes desenvolvidas a populacéo.

Juntamente com as buscas ativas, irdo comecar as consultas, que serao
feitas pelos médicos na unidade de salude ou em lugar acordado nas visitas feitas

aos usuarios que nao podem se deslocar até a unidade, como a casa dos usuarios
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ou outro lugar acordado. Para as consultas, sera agendado 5 vagas por dia todos os
dias da semana. Sao 25 vagas na semana por cada médico, na tentativa de facilitar
o deslocamento dos usuarios até a unidade. Caso sejam necessarios os médicos e
a equipe basica podera atender em horarios alternativos conveniados com a
necessidade do usuario. O acolhimento sera feito pelas enfermeiras, pois elas ja tem
experiéncia de como devem realizar e treinou o pessoal da triagem para receber os
usuarios novos para incorporar ao programa, e que ja ficam cadastrados e
classificados por riscos. E os usuarios de alto risco receberdo uma senha vermelha
na pasta indicando que tem prioridade de atendimento. As pessoas com pressao
alta acima de 140/90mm/hg na hora da triagem serdo atendidas como urgéncia,
terdo prioridade. E pessoas com glicose acima de 150mg/dl. Em triagem tem
marcado esse protocolo de atendimento. Todo o material necesséario para fazer
medicdes esfigmomanometros previamente calibrados, Estetoscopio, Glicometros e
fitas foram solicitados a gestora a pedido da equipe, além disso, foi comprado por o
municipio 20 glicosimetros para entregar aos usuarios que sdo insulinodependentes
gue precisavam ter em casa e que sdo avaliados pelos médicos da unidade e com
indicagéo prévia para o uso do aparelho. Temos agora dois esfigmomanometros na
UBS para os atendimentos.

A terceira etapa compreende os grupos de saude, que serdo organizados
pelos profissionais da equipe: médicos, nutricionista, enfermeira e psicéloga. Para
organizar as atividades do grupo, nos reuniremos pelo menos uma vez na semana,
em uma sala na Unidade de Saude e trataremos também do registro das atividades
dos usudrios no prontuario, as quais acontecerao na sexta, as 16 horas da tarde. E o
médico responsavel do programa revisara semanalmente os prontuarios e ficha
espelho dos usuarios que forem atendidos nessa semana.

Os grupos acontecerdo na Unidade de saude ou em locais publicos em
reunido com 0s grupos especificos, onde falaremos das acbes educativas de
promoc¢do a saude explicando os sinais e sintomas das patologias em questdo, as
formas de acolhimento ofertado e a necessidade de adesdo do usuério ao
tratamento, mostrando 0s processos realizados, os exames de rotina, a medicacao
fornecida, sempre utilizando materiais para acdes educativas.

A equipe sera responsavel em estar identificando semanalmente os usuarios
gue apresentam consultas marcadas, exames clinicos, exames laboratoriais em

atraso, para depois de conhecer quem sao esses usuarios, a enfermeira comunicara
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ao agente comunitario de saude para fazer a busca ativa de todos o0s usuarios
faltosos. Ao fazer a busca ja& agendara os usuarios para um horério de sua
conveniéncia. Também serd avaliado o correto uso de protocolo de atendimento
para na préoxima reunido de equipe possa corrigir possiveis dificuldades no
cumprimento do protocolo estabelecido com toda equipe. Utilizaremos para as acoes
de avaliacdo do usuéario os seguintes equipamentos: 2 esfigmomanémetros, 2
estetoscopios, 2 glicosimetros, 3 fita métrica, 2 balanca, computadores,
equipamentos para avaliacdo dos pés dos usuarios com diabetes, como dopler e 0
monofilamento.

Quanto a estrutura para receber os usuarios, a existente hoje na unidade
nao necessita de mudancas, pois, jA comporta esta demanda. Os exames que 0S
usuarios deverao fazer como acompanhamento, foram pactuados com o gestor e ja
esta liberada a quantidade prevista para o periodo da intervencéo. Se precisarem de
exames de alto custo ou procedimentos especificos tem convénios com
cardiologistas e endocrinologistas para encaminhamento da consulta.

Semanalmente a enfermeira e médico examinardo o0s prontuarios dos
usuarios identificando aqueles que estdo com consultas, exames clinicos,
exames laboratoriais em atraso. O agente comunitario de salde fara busca ativa de
todos os usuarios em atraso, considerando atraso se ele faltar duas consultas
consecutivas agendadas pra ser atendido em um periodo de duas semanas. Ao

fazer a busca, ja agendara os usuarios para um horario de sua conveniéncia.
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Atividades

10

11

12

Capacitacao da equipe/protocolos de
HAS e DM

Capacitacdo da equipe para a
intervencao

Capacitacdo dos ACS para busca
ativa dos hipertensos e diabéticos em
suas visitas domiciliares,
preenchimento das fichas e busca
ativa.

Cadastramento de todos os
hipertensos e diabéticos com idade
maior 18 anos da area de
abrangéncia da unidade de salde

Atendimento clinico dos usuarios do
programa na UBS.

Revisdo de prontuario e ficha
espelho.

Monitoramento da intervencgéo

Busca ativa dos hipertensos e
diabéticos faltosos as consultas e a
realizacdo de exames por protocolo.

Realizar a¢bes de educagéo em
saude com a comunidade
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3. Relatorio de Intervencéao

3.1 As acdes previstas e desenvolvidas

A intervencao realizada na UBS llopolis fortaleceu a unido no trabalho em
equipe. Um dos pontos positivos da equipe € que quando se tem alguma atividade
para desenvolver, todos se unem e realizam da melhor forma possivel. Nessa
intervencao, tive o apoio de todos para obter os resultados previstos. As reunifes
com a equipe foram realizadas nas sextas feiras de cada semana, onde ocorreram
as capacitacdes para discutir os protocolos de Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus. Os médicos e enfermeiras, antes atendiam sem seguir um protocolo, os
meédicos indicavam o0s exames gque consideravam adequado a cada situacao. Foi
estabelecido o papel de cada profissional na agdo programatica, ficando bem
marcado para cada membro da equipe como deveria proceder com a chegada de
uma pessoa com agendamento prévio e considerada de alto risco. Por exemplo,
deveria priorizar a atencdo aos usuarios com pressao alta na hora do atendimento,
isso foi destacado como tema importante, e também para poder fazer busca ativa de
toda populacdo maior de 20 anos para doencas cardiovasculares.

A Capacitacdo dos ACS para fazer o rastreamento das pessoas com
hipertensdo em suas visitas domiciliares fez parte do trabalho das enfermeiras,
técnicas de enfermagem e da Psicéloga para que as ACSs conseguissem abordar
todas as informacdes que precisavam pesquisar nas visitas e com ajuda da
psicologa que orientou a respeito das formas de entrevistas para que os agentes de
saude nao fizessem inducdo de sintomas. Essa parte do trabalho ficou muito
interessante e ficara marcada também como minha experiéncia profissional.

As acoOes previstas na Planilha OMIA obtiveram bons resultados, pois além da
equipe unida, foi dada toda ajuda necessaria por parte da secretaria municipal da
saude. A gestora foi informada do projeto de intervencdo que seria feito na UBS e

mostrou todo interesse em apoiar e disponibilizar recursos. Para encontros com a
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equipe, foi utilizada uma sala de reunido que estava sempre disponivel. Todo
material necessario como: ficha espelho e impressdes foram garantidas e estavam
sempre em quantidade necessaria na UBS. Os trabalhos com os ACS foram 6timos

resultando no envolvimento de todos ao projeto.

Figura 1: Reuniéo em equipe. ll6polis/RS, 2015.

A busca ativa de faltosos funcionou muito bem e foi feita por toda a equipe.
Consideramos que foi realizada desde a triagem que é feita a todos os usuarios,
mas também nas visitas domiciliares. Em visitas ao interior do municipio, as agentes
comunitarias ajudam muito indicando os usudrios para consultas, assim fizemos o
cadastramento de todas as pessoas com hipertenséo e diabetes com idade maior 20
anos da area de abrangéncia que procuravam o atendimento clinico na Unidade de
Saude. O cadastro era feito na prépria UBS pelo médico durante atendimento
clinico, mas para fazer com que 0s usuarios viessem para a consulta foi trabalho
conjunto e importante de toda a equipe.

A realizacao do trabalho baseado nos protocolos de atendimento foi uma das
dificuldades, pois precisdvamos que todos os médicos utilizassem os mesmos

métodos de trabalho baseado no protocolo do Ministério da Saude. Para tanto,
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fizemos duas reunibes com os dois médicos que participaram da intervencao,
fazendo troca de informacé&o sobre o programa, onde foi explicada a importancia do
uso de protocolo do programa para 0s usuarios hipertensos e diabéticos. Deixamos
bem claro que todos os profissionais devem conhecer o que se preconiza no
protocolo para evitar duvidas ou esquecer algum itens. Utilizamos a cépia do
protocolo para que cada médico tivesse sua xerox, € usamos a estratégia de colocar
em baixo do vidro da mesa de cada consultorio a descricdo de todos os exames
preconizados para cada agravo. Nas duas primeiras semanas, as enfermeiras
ajudaram os médicos a adiantar o trabalho tendo em vista que ja conheciam quais
exames precisavam para cada usuario e.

Em alguns momentos, enfrentamos dificuldade em realizar as visitas
domiciliares devido as chuvas fortes e falta de carro na Unidade, que algumas vezes
ndo estavam disponiveis. Por isso, alguns usuarios ficavam agendados para
atendimento domiciliar, todos os idosos com mais de 80 anos, mas, consideramos
gue isso pode ser resolvido com a recuperacdo dessas visitas nas semanas
seguintes, ndo trazendo prejuizos a intervencao.

Quanto as solicitagbes de exames, precisamos da ajuda da gestora da salde
municipal, para indicar todos os exames preconizados no protocolo, pois, na
segunda semana nao tinha reativo para creatinina, mas foi resolvido na mesma
semana, pois encaminhamos para o hospital, também apresentamos problemas com
o papel para eletrocardiografia e com a ajuda da gestora, em duas semanas de
conversa foi solucionado.

O atendimento clinico mostra um trabalho muito bem executado pelos
médicos e condi¢des Otimas para a indicagéo e realizagdo de exames laboratoriais.
Todos os médicos seguiam 0 mesmo protocolo para que pudesse haver
comparacao e registro uniforme de cada usuario. Infelizmente, esses atendimentos
comecaram a dar problemas, pois, para os usuarios atendidos se indicavam 0s
exames do protocolo e depois precisava de outra consulta para mostrar 0s
resultados. Para isso, dedicamos um tempo depois do trabalho numa segunda-feira
para programar uma estratégia diferente de atendimento e retorno. Entdo decidimos
gue nos iriamos fazer as indicacdes de exames aos usuarios antes do atendimento
para da condi¢cdes de acompanharmos um maior nimero de usudrios e percebemos

que também funciona melhor o agendamento, para essa fung¢do ficou responsavel
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0s agentes de saude e a gestora municipal autorizava os exames indicados todas as
semanas.

Para o atendimento as pessoas idosas ou com algum problema de locomocéao
para chegar a UBS nos planejavamos as visitas domiciliares que eram solicitadas
pelos agentes de saude os quais fizeram a lista dos usudrios acamados e que
tinham a indicagBes de exames. Portanto, foi agendada a visita pelos médicos duas
vezes por semana para dar cobertura a essa populacdo. Para essa atividade, as
duas ESF trabalham juntas para da cobertura a toda necessidade de atendimento.

Outra dificuldade apresentada foi com a incorporacdo de usuarios idosos ao
programa Hiperdia, para isso, fizemos mais de 40 a¢Bes de educacdo em saude
com familiares mais jovens que pegam os medicamentos do programa ou para
alguém da familia, muitas destas acdes realizadas por uma enfermeira que
entregava os medicamentos de uso continuo as tergas-feiras, cada semana em
comunidades diferentes e na sua chegada a unidade, ela reportava as acoes
realizadas. Infelizmente, apesar de todo trabalho de conscientizacdo, ainda temos
muitos usuarios da maior idade que tomam medicacdo comercial e ndo gostam de
medicacdo da UBS. Outro problema é o atendimento odontolégico neste grupo
etario que precisa uma avaliagdo domiciliar e € muito dificil se deslocar para o
atendimento odontoldgico. As estratégias para tratamento com pessoas maiores de
80 anos é uma meta a melhorar em nosso municipio. Durante a intervencao,
receberam atendimento odontoldgico apenas aqueles que visitaram a UBS ajudados
por familiares ou que precisavam de algum exame, mas 0s outros ficaram sem o
atendimento.

A partir dos préximos meses, teremos disponiveis as equipes de saude bucal
para se deslocar até a area e fazer as visitas domiciliares, assim comegaremos com
as visitas aos mais idosos e aqueles que ndo podem chegar a UBS. Tomando este
projeto como exemplo, também pretendemos implantar o programa de atencao a
saude do idoso na UBS, pois, € um publico com um percentual bastante alto de
nossa populacdo e com tendéncia a aumentar.

As acdes educativas tiveram um oOtimo apoio da comunidade, pois, quando
marcavamos as pessoas estavam presentes em quantidade bem representativa e
interagiam conosco, sempre dando suas opinides. Houve a disponibilizacdo de

meios de transporte e audio visuais para as palestras em comunidades e colégio.
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Figura 2: Atividade educativa no Colégio Estadual ll6polis. l16polis/RS, 2015.

O trabalho com fatores de risco foi tratado em todos os niveis, em acdes de
saude preparadas para mais de 100 estudantes, divididos em 4 turmas, do colégio
estadual. Planejamos comecar com 0s mais jovens e que podem transmitir a
informacdo aos familiares e amigos nas comunidades. Para a comunidade, em
diferentes grupos de gestantes, pessoas idosas, pessoas com hipertensdo e
diabetes, dialogamos na UBS e nos grupos de encontro sobre os fatores de risco, e,
sempre interagindo com eles, de forma que eles podiam se expressar e dizer a
opinido e sugerir melhorias ao programa, sendo um total de 10 a¢bes educativas,
totalizando 223 pessoas, A participacdo da comunidade € importante no
compartilhamento dos conhecimentos adquiridos nesses encontros e em outras

atividades realizadas pela secretaria de educacao e saude.

3.2 AgOes previstas e ndo desenvolvidas

No inicio de nossa intervencédo, a avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico foi realizada pelos médicos porque a dentista ndo teve condigbes de

atuar, mas no decorrer da intervencéo, ela se programou e continuou fazendo essa
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avaliacdo. Felizmente, com um trabalho em equipe bem programado, conseguimos
desenvolver as acdes previstas de forma que contemplasse todas as acodes
previstas na Planilha OMIA.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo de dados

As coletas e sistematizacdo de dados ndo representaram nenhum tipo de
problema para nossa intervencdo, pois, contamos com o sistema informatizado,
pastas para cada usuario e ficha espelho que permitem tomar qualquer informacgéo
que se faca necesséario. Os médicos durante o atendimento ficaram responsaveis
por inserir todos os dados preconizados pelo programa de atencdo ao usuario com
hipertensdo e/ou diabetes na pasta eletrbnica de cada usuario no momento do
atendimento, depois esses dados sao transferidos para a ficha espelho para ser
atualizada a planilha coleta de dados.

3.4 Viabilidade da incorporacédo das acdes a rotina de servicos

Embora algumas metas ndo foram cumpridas em 100%, minha equipe e eu
ficamos muito felizes com as metas e resultados alcancados. Consideramos que foi
feito um 6timo trabalho na comunidade e agora o que precisamos é a continuidade
deste trabalho no dia a dia. Até agora os exames clinicos e laboratoriais exigidos no
protocolo € algo ja estabelecido na unidade. A populagdo atualmente ja tem um
maior entendimento dos direitos cabiveis a ela e que precisa receber de forma
gratuita os exames preconizados nos programas de Ministério da Saude.

Dentro do programa de hipertensdo e diabetes existem alguns pontos com
viabilidade de continuar, por exemplo, a pesquisa de hipertensdo e diabetes para
usuarios maiores de 20 anos; agendamento para consulta; atendimento prioritario na
demanda espontanea aos usuarios com pressdo arterial alta e glicose elevada;
trabalho sobre os fatores de risco das doencas. Agora tem outras que existem
condi¢cbes para dar continuidade, mas que ainda precisa de alguns ajustes como a
incorporacao da comunidade ao Grupo para a¢gdes educativas, melhor adeséo dos

usuarios e médicos quanto aos medicamentos da farméacia popular, e também
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guanto ao atendimento domiciliar, que tem todas as condi¢cdes e ajuda por parte da
gestora municipal, mas, alguns médicos também ndo gostam de fazer este trabalho.

As UBS em geral precisa de médicos que gostem do trabalho comunitario,
eles precisam conhecer os problemas das pessoas, onde mora, 0 meio ambiente,
como se alimentam. Dessa forma, com a equipe que tenho na minha UBS, a
intervencgédo seré incorporada a rotina do servigo. Para isto, vamos ampliar o trabalho
de conscientizacdo da comunidade em relacdo a necessidade de priorizacdo da
atencdo as pessoas com hipertensdo e diabetes, em especial os que sao
classificados como de alto risco. Assim fazendo, conseguiremos incorporar maior
quantidade de usuéarios ao programa da farmacia popular/hiperdia e daremos

continuidade das acdes a rotina de servicos.

4. Avaliagéo da Intervencgéo

4.1 Resultados

A intervencdo buscou melhorar a atencdo a salude das pessoas com
hipertenséo arterial sistémica e/ou diabetes mellitus da area de adscricdo da UBS
llopolis. As duas equipes séo responsaveis por uma populacao de 4.102 pessoas.
Destas, 2.911 sdo maiores de 20 anos, sendo que 624 tém hipertensdo e 154
diabetes, segundo as estimativas da planilha de coleta de dados que foi utilizada
como base para os calculos dos indicadores.

Trata-se de um publico volumoso e que estava precisando de melhoria da
atencao, tendo em vista que, a cobertura do programa no periodo da analise
situacional era de 77% para hipertensédo e 38% para o diabetes. O resultado da
intervencdo apresenta dados satisfatorios em nossa area de atuacdo. A partir dos
indicadores avaliados, obtivemos melhora progressiva ao longo das semanas. Isso
demonstra o comprometimento da equipe em melhorar a cobertura do programa e o
atendimento ao usuario ao longo de cada més.

O numero total na figura 3 de usuarios hipertensos com 20 anos ou mais
acompanhados no programa de atencdo a HAS e residentes na area de abrangéncia

da equipe, em cada més da intervencao foi, respectivamente, 159 (25,5%), 309
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(49,5%) e 466 (74,7%). J& em relacdo ao programa de usuarios diabéticos na figura
2, 0 numero total de acompanhados foi 34 (22,1%), 68 (44,2%) e 90 (58,4%),
respectivamente.

Antes do inicio da intervencdo, as metas de cobertura estimadas para o
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus foi 100%
respectivamente. Conforme é possivel observar na figura 3 e 4 essas metas nédo
foram alcancadas.

O indicador de cobertura do programa de atencdo aos usuarios com
hipertenséo e diabetes nos permite conhecer cada pessoa, sabendo melhor como se
encontra sua saude. O trabalho em equipe bem organizado e com ajuda dos
gestores e da populacdo contribuiu para alcancar este resultado. Entretanto, ndo
alcancamos a meta estimada em 100% da populacdo porque a intervencdo foi
planejada para acontecer no periodo de 4 meses, e para atender a recomendacao
do curso, a intervencéo finalizou com 12 semanas. Ressalta-se que com o ritmo de
trabalho os 25% que faltavam daria para atingir a meta conveniada para a
intervencao.

A maioria das pessoas com diabetes também sdo hipertensas, logo, foram
atendidas por apresentar os dois agravos. No quarto més estava planejado para
acontecer acdes educativas em saude voltadas para 0s usudrios que apresentavam
diabetes, consultas planejadas, além da aplicacdo de vacina nos maiores de 60
anos de idade que chegam a UBS. Mas, como a intervencéo foi incorporada a rotina
da unidade, as acBes planejadas continuam acontecendo na unidade de saulde,

apenas nao foram contabilizadas nos resultados da intervencéo.
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Figura 3: Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na unidade de salde.
ll6polis/RS, 2015.
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Figura 4: Cobertura do programa de atencao ao diabético na unidade de saude.
ll6polis/RS, 2015.

Para os indicadores de qualidade, foram estabelecidas metas de 100%. No
programa de atencdo a HAS a figura 5 mostra 0 nimero de usuarios que realizaram
exame clinico apropriado ao longo da intervencdo, no primeiro, segundo e terceiro
més foi, respectivamente, 156 (98,1%), 306 (99,0%) e 462 (99,1%). No programa de
atencdo a diabetes, os resultados obtidos foram 34 (100%), 66 (97,1%) e 89
(98,9%), no primeiro, segundo e terceiro més, respectivamente (Figura 6).

Foi possivel uma boa porcentagem gragas ao trabalho dos médicos da UBS,
gue estavam sempre levando o protocolo nas consultas realizadas. Esta agdo nao
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apresentou inconveniente, pois houve cumprimento pela Secretaria Municipal de
Saude na realiza¢do dos exames clinicos apropriados e solicitados no protocolo.

No terceiro més, atendemos 90 usuarios diabéticos, desses 89 ficaram com
exame em dia, representando 98,9%, pois apenas um usuario ficou com exames
atrasados porque precisou sair do municipio para cuidar da filha. Foram possiveis o0s
resultados com o percentual alcancado levando em conta a avaliacdo sistematica
usada nas acdes da intervencao, que priorizaram a qualidade das consultas, sendo
realizado um exame fisico completo como também avaliacgdo do risco
cardiovascular, fornecendo um atendimento integral, continuo e organizado nas

consultas.
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Figura 5: Proporcao de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo. ll6polis/RS, 2015.
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Figura 6: Proporgédo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo. ll6polis/RS, 2015.
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A meta de garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos a realizacdo de
exames complementares em dia, de acordo com o protocolo, ndo foi alcancada. No
primeiro més de intervencéo foram atendidos 159 usuarios hipertensos e 66 ficaram
com exame complementares em dia de acordo com o protocolo, com 41,5%. No més
dois foram atendidos 309, representando 62,1%; ja no terceiro més foram 324
usuérios hipertensos com exame complementares em dia, que corresponde 69,5%.
No primeiro més foi menos de 50% obtido, pois, os dois médicos indicavam 0s
exames e 0s usuarios nao voltaram com resultados, pois precisaram outra consulta,
e como observamos isso, usamos a estratégia da equipe que estava cadastrando,
fazer a indicacdo dos exames por protocolos, e também aos usuérios selecionados
pelas enfermeiras e entregues em visitas domiciliares como também nas visitas a
UBS por outra causa, que a partir do segundo e terceiro més melhorou o percentual
de hipertensos com exames em dia, saindo de 41,5% para 69,5%. A meta nao foi
cumprida em 100%, mas, na continuidade do trabalho, vai comecar a chegar os
usuarios com exames feitos, pois muitos ndo conseguem realizar os exames na hora
(Figura 7).

No primeiro més de intervencao foram atendidos 34 usuarios diabéticos e 18
ficaram com os exames complementares em dia de acordo com o protocolo, com um
percentual de 52,9%. J4 no segundo més, foram atendidos 68 com 64,7% de
exames complementares realizados. No trimestre, foram 90 usuarios diabéticos com
exame em dia, representando 67,8% (Figura 8). No primeiro més foi pouco mais de
50% obtido, os médicos indicavam 0s exames e 0S usudrios ndo voltaram com
resultados, pois precisaram outra consulta. No segundo e terceiro més melhorou o
percentual de hipertensos com exames em dia de 52,9% a 67,8%, Foi possivel por
uma estratégia da equipe em indicar 0os exames por protocolos aos usuarios
selecionados pelas enfermeiras, também nas visitas domiciliares e em visitas dos
usuarios a UBS por outras causas. A meta nao foi cumprida 100% mas com a

continuidade do trabalho, irdo continuar chegando os usuarios com exames feitos.
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Figura 7: Proporgdo de hipertensos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo. 1l6polis/RS, 2015.
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Figura 8: Propor¢éo de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo. ll6polis/RS, 2015.

Quanto a prescricdo de medicamentos da farmacia, no primeiro, segundo e
terceiro, 0 numero de usuarios hipertensos com prescricdo de medicamentos da
farmacia popular foi, respectivamente, 125 (79,6%), 243 (79,4%) e 368 (79,5%),
enquanto o nimero de usuarios diabéticos foi 25 (73,5%), 41 (62,1%) e 56 (62,2%),
no primeiro, segundo e terceiro més, respectivamente (Figuras 9 e 10). Esses
percentuais ficaram estaveis em boa parte da intervencéo porque o uso de farmacia
popular/hiperdia € um problema que deve ser resolvido em conjunto com os meédicos

mais experientes e antigos que trabalham no municipio e indicam medicamentos
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Nao geneéricos, que 0s usuarios ndo podem conseguir nas farmacias popular.
Também é necessério fazer um trabalho de conscientizacdo com a comunidade,
para que possa aderir principalmente os idosos, que em maior proporcao,
consomem medicamentos comerciais.

No primeiro més, de 34 usuérios diabéticos com prescricdo de medicamentos,
apenas 25 (73,5%) fizeram uso de farmacia popular/hiperdia, esse percentual
declina um pouco nos meses subsequentes, més dois e trés 62,1% e 62,2%. O
grafico indica que o declinio nos dois ultimos meses tem relacdo direta com o0s
usuarios que ja tomam a medicacdo comercial e ndo sao UsSuarios novos, pois, eles
ja fazem uso da medicacdo e € muito dificil trocar em uma Unica consulta, entendo
que leva um tempo e requer um trabalho conscientizacdo para conseguir frutos
(Figura 10).
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Figura 9: Proporcéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada. ll6polis/RS, 2015.
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Figura 10: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada. ll6polis/RS, 2015.

A avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico aos usuarios
hipertensos nos dois primeiros meses foi mostrado na figura 11 sendo de
96,2%(153) e 96,4% (298) respectivamente. O trimestre fechou com 466 usuarios
hipertensos atendidos, deles 441 com necessidade de avaliacdo odontologica para
94,6 %. Ja para os usuarios diabéticos tivemos no primeiro més foi de 33 (97,1%)
avaliacbes da necessidade de atendimento odontol6gico. No segundo més foi 64
(94,1%) usuérios diabéticos e apenas 4 nado foram avaliados. O trimestre fechou
com 91,1% (82) de usuarios diabéticos avaliados a necessidade de atendimento
odontoldgico (Figura 12). Apesar de nao ter alcancado 100% foi uma meta que
conseguimos alcancar com éxito gracas a equipe de saude bucal que tem
desenvolvido um trabalho muito bom. Antes, foi combinado para que o dentista
priorizasse 0s usuarios do programa, pois, a saude bucal na unidade tem uma carga
horaria de 8 horas de trabalho. S¢ faltaram a avaliacdo de pessoas mais idosas e
agueles que nao podem frequentar a UBS, mas, serdo implementadas visitas
domiciliares com o0s dentistas para 0S casos excepcionais que ndo podem se

deslocar para a UBS.
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Figura 11: Proporcdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontolégico. llépolis/RS, 2015.
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Figura 12: Proporcao de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontolégico. ll6polis/RS, 2015.

A proporcao de hipertensos e diabéticos faltosos que tiveram as consultas
com busca ativa propiciou que todos aqueles que foram acompanhados na UBS e
faltaram as consultas tivessem seu atendimento garantido, pois 100% dos faltosos
tiveram a busca ativa pelos ACSs. A meta de buscar 11 (100%) dos hipertensos e 3
(100%) diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude conforme a
periodicidade recomendada foi alcancada. O numero de usuarios hipertensos e
diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa ficou em 100% nos trés

meses da intervencao. Os resultados tém a resposta em uma equipe de saude que
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trabalha fazendo honra ao nome da equipe, os ACSs sao a melhor ponte de acesso
entre o usuério e parte da equipe que fica na UBS.

Quanto a proporcédo de usuarios hipertensos e diabéticos que tiveram seu
registro adequado na ficha de acompanhamento foi alcancada uma boa meta. No
trimestre feito registro adequado de 156 (98,1%), 306(99,0%) e 465(99,8%)
respectivamente para usuarios hipertensos nos trés meses (Figura 13). Ja& nos
usuarios diabéticos, esse acompanhamento foi de 34(100%) no primeiro mes,
66(97,1%) no segundo e o trimestre terminou com 90(100%) (Figura 14).
Alcancando resultados muito perto dos 100%. O trabalho dos médicos fazendo
todas as anotacdes, uma enfermeira supervisionando o trabalho uma vez por
semana, e o médico responsavel do programa analisando todas as semanas 0s
dados para colocar na Planilha de forma que ndo faltassem nenhum registro dos
usuérios, mas acredito que néo foi possivel alcancar os 100% por ter planejado para
ser executado em 16 semanas de trabalho e foi feito apenas em 12 semanas.
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Figura 13: Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento. ll6polis/RS, 2015.
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Figura 14: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento. lI6polis/RS, 2015.

Foi necessario fazer o mapeamento da estratificacdo do risco cardiovascular
tendo como meta 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de
saude. Na pratica o niamero de usuarios hipertensos com estratificacdo do risco
cardiovascular foi, respectivamente, 157(98,7%), 307 (99,4%) e 466 (100%),
enquanto o numero usuarios diabéticos foi 34 (100%), 66 (97,1%) e 90 (100%), no
primeiro, segundo e terceiro més, respectivamente (Figuras 15 e 16). Em todas as
consultas os médicos indicaram exames para o controle de risco cardiovascular
provendo assim um atendimento integral, continuo e organizado nas consultas, que
devido ao tempo de atendimento das consultas, todos 0s usuarios nao conseguiram
fazer sua estratificacdo de risco. Os usuérios tém como costume solicitar sempre

exames para controle dos riscos, ja € um habito na populacéo de Ilopolis.
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Figura 15: Propor¢éo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular
por exame clinico em dia. 1l6polis/RS, 2015.
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Figura 16: Proporgdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia. ll6polis/RS, 2015.

Foram realizadas acfes educativas com a intencdo de garantir orientacédo
nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos hipertensos e diabéticos. No
primeiro més o numero de usuarios hipertensos residentes na area de abrangéncia
da unidade de salde com orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel foi de
157 (98,7%), ja no més foram 307 (99,4%) e no terceiro més o0s 466 (100%), tiveram
a orientacdo nutricional (Figura 17). Da mesma maneira, para os diabéticos os
valores foram de 34 (100%) no primeiro més, no més dois foi 66 (97,1%), sendo que
desse total, dois usuarios ficaram sem a orientacdo, porque eles sdo bem idosos e
vieram ao consultério sem um familiar que more junto para dar as orientacdes
necessarias, pois para pessoas muito idosas ou com deficiéncias metais, fica dificil
gue eles nos contem algumas informacgdes com veracidade. No terceiro més, 100%,
os 90 tiveram orientacao nutricional (Figura 18). Como ndo contamos com a ajuda
de nutricionistas, os médicos e a equipe de enfermagem foram os responsaveis por
garantir a comunidade orientagBes precisas sobre alimentacdo saudavel, e assim,

cumprir a meta.
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Figura 17: Propor¢do de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel. ll6polis/RS, 2015.
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Figura 18: Propor¢do de diabéticos com orientagdo nutricional sobre

alimentacdo saudavel. 1l6polis/RS, 2015.

Da mesma forma, também foram realizadas acfGes educativas com a
intencdo de garantir a 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos orientacdes em
relacdo a pratica regular de atividade fisica. No primeiro més, o nUmero de usuarios
hipertensos residentes na area de abrangéncia da unidade de satude com orientagéo
sobre prética regular de atividade fisica foi de 157 (98,7%); no més dois, 307(99,4%)
faltando dois usuarios hipertensos ser orientados e no terceiro més fechou com 466
(100%). Nos usuérios diabéticos, o més 1 foi feito as orientagdes com 34 (100%) dos
usuarios, ja no més dois foi 66 (97,1%), faltando dois usuarios receber a orientacéo
e no terceiro més, fechou com 90(100%) e todos de usuarios hipertensos e
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diabéticos tiveram o momento de orientagdo sobre pratica regular de atividade fisica
( Figuras 19 e 20). A meta foi cumprida, sem apresentar inconvenientes, os médicos
orientavam de acordo com o protocolo de atendimento para atividade fisica durante
as atividades educativas, mostrando algumas atividades, alongamentos que podem
ser realizadas até dentro de casa, pois muitos alegaram que n&o tinham tempo para

se exercitar.
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Figura 19: Proporcao de hipertensos que receberam orienta¢@o sobre a pratica
de atividade fisica regular. ll6polis/RS, 2015.
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Figura 20: Proporcdo de diabéticos que receberam orientacéo sobre a pratica
de atividade fisica regular. 1l6polis/RS, 2015.

Quanto as orientagbes sobre os riscos do tabagismo, tivemos como meta
garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios hipertensos e
diabéticos. O numero total de hipertensos que participaram as acdes educativas

sobre os riscos do tabagismo residentes na area de abrangéncia da equipe, em
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cada més da intervencédo foi, respectivamente, 157 (98,7%), 307 (99,4%) e 466
(100%) (Figura 21). J4 em relacdo ao programa de diabetes, o ndmero total de
acompanhados foi respectivamente 34 (100%), 66 (97,1%) e 90 (100%),
respectivamente (Figura 22). Podemos dizer que dos usuarios que fazem uso do
tabaco, a maioria sente vontade de largar o vicio e assim eles sdo bem participativos
nas atividades de orientacdo, durante as atividades procuramos sempre mostrar que
existe medicamentos que auxiliam a abandonar o vicio, comentamos muito 0s
aspectos negativos e as consequéncias em longo prazo relativas ao vicio, também
as estratégias que podem ser usadas para abandonar o vicio e 0 uso do
medicamento. Essas atividades sado levadas a comunidades por nutricionista,
psicologo, dentista, técnicas de enfermagem, médicos, essas orientacdes tantos
foram realizadas em grupos na UBS, como também individualmente com os médicos

durante todas as consultas.
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Figura 21: Proporcdo de hipertensos que receberam orientagcdo sobre os
riscos do tabagismo. ll6polis/RS, 2015.
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Figura 22: Proporcao de diabéticos que receberam orientagédo sobre os riscos
do tabagismo. ll6polis/RS, 2015.

Diante da importancia de manter uma boa higiene bucal e que 100% dos
usuarios hipertensos e diabéticos precisam de orientagcdes de como manter uma boa
higiene bucal. Durante as atividades coletivas abordamos essa orientacao, tendo a
participacdo no primeiro més de 157(98,7%) usuarios hipertensos residentes na area
de abrangéncia da unidade de saude com orientagdo sobre higiene bucal, no més
dois foi de 307(99,4%) faltando dois usuéarios hipertensos para orientacdo sobre
higiene bucal e no terceiro més fechou com 466 (100%) de usuarios hipertensos
orientados sobre higiene bucal (Figura 23). Da mesma forma os diabéticos se
fizeram presentes e no primeiro més, o numero de usuarios diabéticos residentes na
area de abrangéncia da unidade de salude com orientacdo sobre higiene bucal foi de
34 (100%), no més dois, 66(97,1%) e no terceiro més fechou com 90(100%) de
usuarios diabéticos orientados sobre higiene bucal (Figura 24). A maioria das
pessoas apresentaram alguma queixa sobre sua saude bucal e assim as acodes
educativas tiveram um 6timo apoio da comunidade, pois, quando marcavamos as
acOes na UBS, as pessoas estavam presentes em quantidade bem representativa e
interagiam com o dentista, tirando varias duvidas. O dentista sempre mostrava
ilustracBes impactantes de algumas doencas relacionadas a boca, incentivando a
comunidade a cuidar da saude bucal, também mostrou através de macro modelos a
maneira correta de fazer a escovacdo, os médicos falaram dos fatores de risco, a
psicologa abordou o tema de depressao e vergonha de sorrir.
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Figura 23: Propor¢cédo de hipertensos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal. ll6polis/RS, 2015.
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Figura 24: Proporgédo de diabéticos que receberam orientagdo sobre higiene
bucal. llépolis/RS, 2015.

4.2 Discusséao

A intervencao realizada com foco nas pessoas com hipertensdo arterial
sistémica e/ou diabetes mellitus, obteve resultados interessantes em relacdo a
cobertura desta acdo programatica. Atingimos a meta de 40%, a partir do segundo
més de intervencao, finalizando com a cobertura da acdo programatica hipertenséo
arterial sistémica e diabetes mellitus de 74,7% e 58,4%, respectivamente.
Alcangamos excelentes metas em relacdo aos exames clinicos e complementares
em dia, assim como também orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel,

orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica, sobre os riscos do
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tabagismo e sobre higiene bucal a 100% das pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes. Apresentamos muitos fatores positivos com a intervengao, contribuindo
para a dinamica da UBS, desde a porta de entrada, triagem e orientacbes. A
intervencado, propiciou a ampliacdo da cobertura da atencdo aos hipertensos e
diabéticos, assim como apresentou melhoria dos registros e a qualificacdo da
atencdo com destaque para a ampliagdo dos exames dos pés dos diabéticos,
laboratoriais, eletrocardiograma, a realizacdo do teste de glicemia na hora da
consulta e avaliagcdo de risco de ambos 0s grupos. Apresentamos uma atencao
redobrada na hora de classificar os usuérios como de alto risco e aqueles com cifras
de pressao e glicose alta.

A intervencado foi realizada com bastante cuidado para que toda a equipe
pudesse estar envolvida no processo de trabalho, e assim, exigiu que a equipe se
capacitasse para seguir as recomendacfes do Ministério da Saude relativas ao
rastreamento, diagnostico, tratamento e monitoramento da Hipertensdo e Diabetes,
tendo que fazer uso do protocolo e estuda-lo previamente para que todos
utilizassem o mesmo protocolo de atendimento. Esta atividade promoveu o trabalho
em equipe dos médicos, das enfermeiras, das técnicas de enfermagem, ACSs,
nutricionista, dentista e profissionais da recepcao.

Os médicos foram o0s que tiveram maior contato com 0S USUArios
participantes da intervencdo, eram eles que durante o atendimento clinico
descreviam a evolucao do tratamento que 0s usuarios estavam fazendo, registrando
tudo no sistema. As enfermeiras passaram por um treinamento e conhecimento do
manejo das doencas do programa para poder discutir com a equipe sobre os fatores
de risco destes agravos, o correto uso da ficha espelho e o préprio manejo com os
usuarios de alto risco que tem prioridade de atendimento. As técnicas de
enfermagem em conjunto com auxiliares e ACSs foram as responsaveis por
disseminar as informacdes através de algumas atividades coletivas que foram feitas
pelos médicos, mas, como nem toda a populacdo da area participava das agoes, as
ACS levavam as informacdes aprendidas para o restante do grupo durante as visitas
domiciliares e também foram de extrema importancia para fazer as buscas ativas
aos faltosos. Isto acabou tendo impacto também em outras atividades do servigo,
pois depois de cada avaliacdo do risco 0s usuarios que precisavam de ajuda para
uma dieta mais especializada foram encaminhados para a nutricionista da UBS que

tinha um espaco em sua agenda para os usuarios do programa, como também os
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dentistas trabalharam em conjunto durante toda a intervencéo, pois estavam sempre
dispostos a priorizar o atendimento aqueles usuarios que estavam sendo
acompanhados no Programa.

A recepcionista foi responsavel por organizar 0os usuarios que estavam
chegando e que precisavam passar pelo acolhimento antes de consulta médica,
esse acolhimento era feito por uma enfermeira e uma técnica de enfermagem. Os
usuarios que nao podiam chegar até a UBS por causa da idade ou dificuldade de
locomocédo, as ACSs marcavam as visitas domiciliares e o médico fazia a avaliacéo
no préprio domicilio e dependendo da necessidade fazia o encaminhamento pra que
outro profissional da saude viesse avaliar esse usuério, de forma a tentar ajudar ele
da melhor forma.

Antes da intervencdo as atividades de atencdo a Hipertensdo e Diabetes
eram na maior parte concentradas no profissional médico; aqueles usuarios mesmo
que tivessem pressao arterial ou glicose muito alta, deviam esperar igualmente a
qualquer outro para ser atendido pelo médico e ser medicado ou encaminhado. Os
meédicos faziam a visita domiciliar, alguns regressavam, outros ndo, e néo tinha
ninguém responsavel por fazer a busca ativa aos faltosos. Dessa forma, a
intervencdo reviu as atribuicbes da equipe viabilizando a atencdo a um maior
namero de pessoas, de forma que todos da equipe participam e ndo deixa ninguém
sobrecarregado com muitas atribuicdes. A melhoria do registro e 0 agendamento
das pessoas com hipertensao e diabetes viabilizaram a otimizacdo da agenda para a
atencdo a demanda espontanea. A classificacdo de risco tem sido crucial para
apoiar a priorizacdo do atendimento. Os conhecimentos adquiridos pela equipe ja
mostram resultados positivos e esta sendo colocado em pratica e usado para uma
melhor organizagcdo na UBS, inclusive na atencdo de outras doencas ainda nao
protocolizadas. Os usuarios que chegam com exames laboratoriais com alguma
alteracdo, a equipe do acolhimento ja identificam e comunicam ao médico
responsavel pelo atendimento. A populacdo com diabetes e hipertenséo faz parte de
um percentual alto na populacdo maior de 20 anos, a maioria das familias tem pelo
menos um integrante com uma destas doencas, e assim facilita que os ACS fiquem
mais perto dessas familias cadastradas no programa.

O impacto da intervencdo nas comunidades j& foi bem reconhecido, o maior
exemplo é nas visitas domiciliares, pois as pessoas ficam olhando que os mais

idosos sao visitados nas casas e em cada atividade educativa em grupos, falamos
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dos fatores de risco e percebemos que eles gostam de saber mais sobre estes
agravos e assim ja percebem os beneficios do programa. Nosso publico alvo
demostra satisfacdo com a prioridade no atendimento, porém a recepcionista e as
agentes de saude sempre alertam sobre importancia dos agendamentos. Durante
esses 3 meses, tivemos uma boa cobertura, e a cada dia a ampliagdo da cobertura
do programa seréa maior.

Hoje, jA com os resultados analisados, toda equipe reconhece a importancia
que a intervencédo teve e todos tem interesse em dar continuidade. Entretanto,
reconhecemos que a intervencdo poderia ter sido facilitada se desde a andlise
situacional todos tivessem se comprometido em ajudar como fizeram do meio para o
fim. Também destinaria um pouco mais de tempo na elaboracdo do projeto,
envolvendo mais a equipe, e seria mais firme nas solicitacdes de ajuda a secretaria
de saude, cobrando os insumos que temos direito para uma intervengdo adequada.
Teria sido muito mais facil o desenvolvimento de algumas tarefas se cada um
reconhecesse o0 que deveria ser feito, por conhecimento alcancado trabalhando nas
bases dos problemas ja apresentados. Hoje na UBS, a populacédo e a equipe tem
conhecimento da importancia em continuar e expandir esse trabalho, apresentando
condicbes materiais e humanas em dar continuidade, e dessa forma vamos
incorporar a intervencao a rotina do servico, e unidos teremos condi¢des de superar
algumas dificuldades encontradas.

Para que a intervencdo continue na rotina do servico devemos investir em
algumas acdes, tais como: dialogar com a comunidade sobre o uso de medicacio
da farmacia popular, pois, ainda ndo tem total adeséo, para isso vamos trabalhar
para que o0s médicos passem aos usuarios credibilidade nos medicamentos
genéricos do programa Hiperdia. Junto aos gestores, vamos solicitar melhorias
guanto a disponibilidade de carros para movimentar a equipe e os dentistas para as
visitas domiciliares aos usuarios que nao conseguem se locomover até a UBS.

A partir dos préximos meses, ja contamos com a disponibilidade da equipe de
salude bucal para se deslocar conosco até a area e fizer visitas domiciliares, onde
comecaremos pelos mais idosos e aqueles que nao conseguem se locomover até a
UBS. Tomando este projeto como exemplo, ja planejamos incorporar outra
intervencdo, s6 que agora nosso publico alvo sera os Idosos, pois, apresenta um

percentual bastante elevado na nossa populacdo e com tendéncia a aumentar.
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Assim, podemos perceber que a intervencéo foi bem aceita e tem produzidos
bons frutos com os usuarios que apresentam a hipertensdo e/ou diabetes. Diante
desses resultados positivos, temos boas intencbes que nosso projeto se espalhe
também a outros Municipios e que possamos ter uma melhor salde na nossa

comunidade.

5. Relatorio da intervencédo para gestores

Prezado Secretario Municipal de Saude Rosemary Piccinini Camilotti.

Na Unidade Basica de Saude ll6polis foi desenvolvido um projeto de
intervencao durante 12 semanas no periodo de fevereiro ao abril de 2015, com o
objetivo de Melhorar a atencédo a pessoa com Hipertensao Arterial Sistémica e/ou
Diabetes Mellitus na UBS llépolis, ll6polis/RS. Foi realizada por meio da
especializacdo em Saude da Familia da Universidade Federal de Pelotas. A equipe
escolheu o foco das doencas crénicas ndo transmissiveis, por ter encontrado baixa
cobertura na Hipertensdo e Diabetes, e ndo ter um programa de atendimento
adequado ao acompanhamento da populagdo e de poder avaliar seu
comportamento no municipio.

Comecamos fazendo uma andlise situacional demostrando a necessidade de
seguir o protocolo preconizado a ser implantado conforme as recomendacdes do
Ministério da Salde em seu protocolo atualizado em 2006. Foi recomendado um
conjunto de metas com prazo de cumprimento com um cronograma de execuc¢ao de
12 semanas.

A equipe demostrou unido no trabalho para dar solugdo as dificuldades
apresentadas e sempre com 0 mesmo objetivo de elevar a qualidade da saude de
nosso povo. No decorrer das 12 semanas, conseguimos uma adesao de 556
usuarios ao programa de Hipertensdo e Diabetes, todos sendo atendimentos
segundo foi preconizado no protocolo para realizacdo de exames clinicos e
laboratoriais, sempre seguindo todo o protocolo. Apresentamos problemas com
alguns exames por falta de reativo e eletrocardiograma que em reunido com gestora
ficou resolvido e em uma semana foi solucionado, conforme reconhecimento obtido

do nosso trabalho com os conselhos comunitarios de saude.
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Quase todas as metas foram alcangadas, mas, a integracédo de um percentual
maior ao programa hiperdia/farmacia popular ndo foi possivel, além de um trabalho
em conjunto da equipe, reconhecemos que faltou o envolvimento de alguns médicos
do municipio para a ndo indicacdo de medicamentos de origem comercial e sim
daqueles da farméacia popular, explicando aos usuérios que ndo acreditam nestes
medicamentos.

Atualmente conseguimos ampliar algumas metas com esses grupos e hoje
contamos com uma cobertura de atencdo ao usuario hipertenso de 74,7% (466) e
com os usuarios diabéticos 58,4% (90). Temos 99,1% (462) com exame clinico em
dia e 69,5% (324) com exames complementares em dia para hipertensdo e 98,9%
(89) com exame clinico em dia e 67,8% (61) com exames complementares em dia
para os usuarios diabéticos. De todos os faltosos as consultas, 100% tiveram a
busca ativa realizada e todos que foram consultados, tiveram sua estratificacdo de
risco cardiovascular realizada. E a cada dia vamos avancando de forma a atingir um
maior nimero de usuarios.

A equipe reconhece que tem um desafio muito importante que € manter o
trabalho desenvolvido até agora, tentando sempre melhorar. Aproveitamos para
agradecer o apoio total da secretaria da saude e os demais fatores comprometidos
em melhorar os niveis de salde do municipio. Contamos hoje com recursos
humanos necessarios para levar adiante nossa tarefa com ajuda de toda a equipe.

Nosso atendimento hoje € centrado no agendamento para os atendimentos
pelo programa, além dos atendimentos espontaneos e urgéncias. Nosso maior
objetivo é diminuir com cada consulta, os riscos, fazer uma saude de forma
preventiva e ndo curativa, ja que a UBS € a porta de entrada do usuario no sistema
de saude.

Toda a equipe fica muito grata com o feedback dado pela secretaria de
saude, gestora municipal e todos os usuarios que colaboram durante a intervencao
nas mudancas do estilo de vida, e trazendo mais saude para a nossa comunidade.
Para o futuro, apesar de ser um desafio dificil, nossa meta é incorporar outros
programas como a saude de Idoso para levar atencéo integral e especializada a
outros grupos da nossa area de abrangéncia. Para nés, foi muito importante todas
as tarefas desenvolvidas até hoje e ficamos honrados pelas mudancas positivas na
atencdo bésica de saude e estamos sempre disposto a trabalhar em sintonia com a

gestdo de saude, visando exclusivamente a melhoria da atencdo Primaria.
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Entretanto, para tornarmos essas atividades de promocdo de salude constantes,
necessitamos do apoio, participagdo, reconhecimento e a cobranca de todos
envolvidos frente aos gestores municipais para que tenhamos cada vez mais uma
sociedade articulada e engajada nos seus direitos e para uma melhor oferta de

servigos a comunidade.

6. Relatorio da intervencédo para a comunidade

Prezados usuarios da UBS ll6polis,

A equipe de saude fez um trabalho de intervenc@o depois de conhecer os
principais problemas de salde que afetam a populagcdo de nossa area de
abrangéncia, e resolveu trabalhar inicialmente com as pessoas com hipertensao
e/ou diabetes. A ideia central foi melhorar o atendimento segundo recomendacao do
Ministério da Saude. Para comecar, fizemos um levantamento de todas as pessoas
com hipertensdo e/ou diabetes para manter os dados bem atualizados. O
acolhimento foi realizado por todos os membros da equipe, que antes precisaram
passar por uma capacitacdo sobre todas as metas estabelecidas no projeto.

O momento do atendimento foi ideal para atualizar os dados dos
medicamentos que sdo consumidos, fazer melhor uso da farmacia popular, falar
sobre fatores de risco cardiovascular, indicar os exames preconizados pelo
Ministério da Saude. Tivemos a conduta de agendar as consultas, para que eles
tivessem a possibilidade de ser atendido sem muita espera, facilitando nosso
relacionamento no momento da acolhida na nossa Unidade de Saude.

Ao realizarmos estas atividades conseguimos atender em 3 meses 556
pessoas com média de mais de 46 consultas por semana. O principal objetivo foi
controlar as taxas da pressdo arterial e nivel de acucar no sangue, promovendo
mudancas no estilo de vida. Através deste trabalho conseguimos identificar melhor
as pessoas com essas doencas e fazer atividades educativas em grupos de
diferentes idades para promocédo e prevencdo de saude, melhoria da qualidade de
vida e longevidade dos usuarios.

A Unidade de saude que hoje temos € contemplada com boa estrutura fisica e

recursos para realizacdo ndo so de atendimento médico, mas também, uma equipe
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multidisciplinar para proporcionar saude, sendo composta por nutricionista,
psicologas, dentistas, fonoaudiéloga, e toda equipe de apoio que fica sempre unida
para todas as tarefas, e foi neste projeto de intervencdo que demonstramos nossas
atividades.

As pessoas com hipertensdo e/ou diabetes foram responsaveis pelos 6timos
resultados obtidos, pois compareceram as consultas agendadas, tiveram maior
adeséao e interesse por um atendimento de melhor qualidade, e n6s como equipe,
ficamos felizes com a atitude de vocés.

Nossos objetivos foram alcangcados e demonstraremos os resultados para a
gestdo municipal, com a finalidade de expandir para os demais programas
recomendados pelo Ministério da Saude. Pedimos a colaboracdo da comunidade na
adesdo dos programas realizados pelos profissionais da equipe, que sempre tem
como objetivo elevar os niveis de saude da nossa populacdo. Em conjunto com a
comunidade podemos manter varias atividades, mas, para que isso seja constante,
necessitamos do apoio, participacdo, reconhecimento e a cobranca de todos
envolvidos frente aos gestores municipais para que tenhamos cada vez mais uma
sociedade articulada e engajada nos seus direitos e para uma melhor oferta de

servicos a comunidade.

7. Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O desenvolvimento do projeto ao longo deste periodo me permitiu crescer
como individuo e profissional. Ao iniciar o curso, minhas expectativas era que 0
acesso ao curso de especializacdo em saude da familia iria me ajudar muito a
conhecer ndo somente as principais doencgas e grupos de riscos presentes aqui em
llopolis, como também todas as condicbes de saude publica que o projeto de
intervencao iria abordar na minha comunidade para melhorar a saude da populacéo.

Hoje ja em fase de conclusdo do projeto de intervengcdo sinto que minhas
expectativas foram cumpridas. Consegui conhecer os principais problemas de saude
da minha area de abrangéncia e pude contribuir para a melhoria nos atendimentos,

principalmente em relacdo aos exames clinicos e laboratoriais, assim como atuar
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sobre os fatores de risco que afetam os usuarios com hipertensédo e/ou diabetes.
Sinto que consegui cumprir de forma positiva a fungcdo da atencdo primaria em
relacdo ao meu grupo de intervencao.

Para minha pratica profissional posso dizer que o curso me ajudou primeiro a
melhorar a lingua portuguesa, que influencia diretamente na comunicagdo com 0s
usuérios e também na hora de escrever, facilitando a leitura dos protocolos
preconizados pelo Ministério da Saude do Brasil. A intervencdo contribuiu com a
experiéncia de viver um trabalho em equipe, em unido, onde todos ajudam a
fortalecer o trabalho. Antes trabalhavamos de forma desorganizada, mas, mediante
a intervencdo, aprendemos a fazer as divisbes das tarefas, e assim, cada
profissional fica com uma responsabilidade e juntos demostramos capacidade de
trabalhar em equipe e o trabalho torna-se bem mais produtivo. Hoje conseguimos
nos programar e realizar visitas domiciliares, e assim, conhecer a realidade das
condicdes de vida das pessoas da area de abrangéncia, como se alimentam, onde é
gue moram, condi¢cdes essas muito importantes para conseguir entender a situacao
geral em que estdo inseridas, e dessa forma consigo conhecer a populacdo que
frequenta a UBS.

Aprendizados que tive no curso me acompanharao ao longo da prética clinica.
Hoje sei que o atendimento na UBS precisa de um envolvimento além do
consultério, precisamos mostrar aos usuarios guem realmente somos, e ndo apenas
o lado médico de ser; necessitamos mostrar carinho para com eles, para que se
sintam confiantes e nos permitam “cuidar’ deles. Comprovei que nado adianta ter
todos 0s recursos, se ndo existir equipe concentrada em fazer acontecer a

intervencao, e sempre ter disciplina para realizar os objetivos.
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Apéndice A — Materiais para a¢gdes educativas
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