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Resumo

Fiol Vega Midiala. Melhoria da atencdo aos usuarios com hipertensdo arterial
sistémica e/ou diabetes mellitus na UBS Dido, Santo Angelo/RS. 2015. 85p.
Trabalho de Concluséo de Curso (Curso de Especializagdo em Saude da Familia) -
Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas, 2015.

Um dos maiores problemas de salde na popula¢do em geral sdo as doencas crénicas
nao transmissiveis, que sao adquiridas durante a vida, especialmente a Hipertensao
Arterial e/ou Diabetes Mellitus. O trabalho trata de uma intervencédo com o objetivo de
melhorar a atencdo a saude dos usudarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou
Diabetes Mellitus na Unidade Bésica de Satde Dido, localizada em Santo Angelo /RS.
A intervencdo foi realizada durante 12 semanas, no periodo de fevereiro a junho de
2015, com a participacdo de toda a equipe de profissionais da unidade e da
comunidade. As acdes foram realizadas em quatro eixos: monitoramento e avaliacao,
organizacdo e gestdo do servico, engajamento publico e qualificacdo da pratica
clinica. Entre os 3567 moradores cadastrados na Unidade, os nimeros estimados de
hipertensos e diabéticos, segundo o VIGITEL (2011), sado, respectivamente, 543 e
134. Desses, foram acompanhados durante a intervencéo 446 hipertensos (82,13%)
e 134 diabéticos (100,0%). Foi feita avaliagdo clinica de todos os usuarios, foram
realizados exames laboratoriais de acordo ao protocolo para 401 dos 446 hipertensos
(89,9%) e 118 dos 135 diabéticos (87,4 %), foram prescritos medicamentos
disponiveis na Unidade e/ou na Farmacia Popular/Farméacia da UBS para 390 de 446
hipertensos (87,4%) e 112 de 135 diabéticos (83,0 %). Houve melhorias também nos
registros nas fichas de acompanhamento e na qualidade das consultas, entre outros
indicadores avaliados. A intervencéo foi muito importante para a equipe, que passou
a trabalhar de forma mais integrada, e para a comunidade, que, além de receber
cuidados qualificados, teve acesso a informacfes sobre as doencas, seus fatores de
risco, tratamentos e complicagcfes, assim como a a¢des de promocao da saude.

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

O presente trabalho de Concluséo do Curso de Especializagdo em Saude da
Familia, modalidade a distancia, da Universidade Aberta do SUS - UNASUS /
Universidade Federal de Pelotas — UFPEL (EAD UFPEL) € o resultado das atividades
gue foram desenvolvidas durante as Unidades de Ensino que integram o Projeto
Pedagdgico do curso. A Intervencéo foi realizada na Unidade Basica da Saude (UBS)
Dido, no municipio Santo Angelo/RS, com o objetivo de melhorar os cuidados de
saude oferecidos aos usuarios com Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus.
O presente volume esta organizado em cinco unidades de trabalho sequenciais e
interligado. Na primeira parte esta a andlise situacional, desenvolvido na Unidade um
do curso. Na segunda parte é apresentada a andlise estratégica, traduzida na
construcdo de um projeto de intervencao, que ocorreu ao longo da unidade dois. A
terceira parte apresenta o relatério da intervencéao realizada ao longo de 12 semanas,
durante a unidade trés do curso. Na quarta secado encontra-se a avaliagdo dos
resultados da intervencdo, com os gréficos correspondentes aos indicadores de
saude, construida ao longo da unidade quatro, a discussédo e os Relatérios para os
Gestores e para a Comunidade. Na quinta e Ultima parte esta a reflexao critica sobre
0 processo pessoal de aprendizagem no decorrer do curso e da implementacao da
intervencéo. Finalizando o volume, estdo os anexos e apéndices utilizados durante a
realizacdo deste trabalho. O Curso de Especializacdo em Saude da Familia teve seu
inicio no més de julho de 2014, quando foram postadas as primeiras tarefas, e sua
finalizacdo no més de agosto de 2015, com a entrega do presente Volume do Trabalho

de Concluséo do Curso.
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1 Anélise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

A UBS/ESF em que atuo pertence ao municipio de Santo Angelo, RS, e tem
uma populacdo de aproximadamente 3000 habitantes. Antes de minha chegada, a
Unidade nédo tinha nenhum médico, e os moradores da area recebiam atendimento
em um UBS muito distante. Agora, nossa Unidade esta localizada dentro da propria
comunidade e trabalhamos unidos, eu, as técnicas de enfermagem e os agentes de

saude, formando assim uma verdadeira equipe.

Fazemos atendimento integral a todas as familias, conseguindo assim avaliar
os fatores de risco das familias da comunidade. Também fazemos atendimento a
grupos especificos, como criancas, priorizando os menores de um ano, gravidas e
pessoas idosas, controlando assim a salde desses grupos, que Sd80 0S mais

vulneraveis para adoecer.

As visitas domiciliares sdo agendadas, com prioridade para aquelas pessoas
gue precisam e que nao podem chegar a Unidade de Saude, para os usuarios com
doencas cronicas ndo transmissiveis e para outros grupos de risco da comunidade.
Estamos trabalhando para chegar aos 100%, cobrindo assim toda a comunidade. O
namero de atendimentos médicos é de 24 a 32 pacientes por dia, sendo que
realizamos atendimentos agendados e também para quem nos procuram porque

adoecem e precisam de atendimento.

Realizamos uma reunidao mensal da nossa Equipe, na qual analisamos o0s
problemas do funcionamento da Unidade. Todos os integrantes da equipe participam
dessa atividade, cuja finalidade é resolver os problemas e obter melhores resultados

no trabalho.

Até agora, identificamos que as doencas que mais atingem a nossa populacéo
sdo a Hipertensdo Arterial, Diabetes Mellitus, Sindrome metabdlica e a Sindrome

Depressiva. A meta fundamental da nossa Equipe é fazer mudancas nos estilos de
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vida da comunidade, e confiamos em nosso trabalho em equipe para atingir este
objetivo. Estamos tratando de aplicar os protocolos de atendimento em Atencao
Primaria de Saude, e ja estamos observando alguns resultados do nosso trabalho.
Também queremos reduzir a quantidade de medicamentos consumidos pelos
usuarios, pois muitos atendimentos sdo motivados por efeitos colaterais dos

medicamentos e pelas interacdes entre 0S mesmos.

Entendo que ainda € cedo para realizar uma avaliacdo dos resultados do
trabalho da minha Unidade e da Equipe de Saude da Familia, mas ja posso perceber
gue a populacéo se sente gratificada com os cuidados que vem recebendo.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

Santo Angelo é um municipio localizado no estado do Rio Grande do Sul. E o
maior municipio da regido das Missdes, com aproximadamente 76.304 habitantes. A
cidade possui nove Unidades Béasicas de Saude (UBS) com Estratégia de Saude da
Familia (ESF) e 10 UBS tradicionais, mas ndo conta com Nucleo de Apoio a Saude
da Familia (NASF). Nas areas da Média e Alta Complexidade, 0 municipio conta com
um Centro Especializado Odontologico (CEO) e com um servico hospitalar de
referéncia, o Hospital Santo Angelo (HSA), com 170 leitos e atende a demanda de 24
municipios da regido, com atencdo especializada nas areas de saude mental,
ginecologia/obstetricia, Cardiologia, Neurologia, Traumatologia, Dermatologia,
Urologia, Psicologia e Psiquiatria, Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST),

HIV/AIDS, hanseniase tuberculose, entre outras.
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Fotografia 1. Imagem da Igreja Histérica da cidade. Santo Angelo/RS.

O sistema municipal de saude conta também com o Pronto Atendimento Dr.
Ernesto Nascimento, mais conhecido como “UBS 22 de marc¢o"”; que conta com
servicos especializados como Cardiologia, Neurologia, Traumatologia, Dermatologia,
Urologia, Psicologia e Psiquiatria, entre outros. Quanto aos exames complementares,
dispomos de exames laboratoriais e de imagem (ecografias e tomografia
computadorizada), que sado agendados através do sistema de regulacdo da Secretaria

da Saude, e realizado no proprio municipio, em laboratérios contratados pelo SUS.

A UBS DIDO, na qual eu trabalho, é uma UBS/ESF que existe h4 8 anos.
Localiza-se na zona urbana, no bairro “Dido”, e mantém vinculo também com a
Universidade Regional Integrada do Alto Uruguai e das Missdes (URI).

A distribuicéo da populacao da nossa area por sexo e faixa etaria € compativel
com a distribuicdo etaria média da populagéo brasileira. Do total de 1682 mulheres,
1152 tem 20 anos ou mais. E, do total de 1802 homens, 1185 tem 20 anos ou mais.
(SIAB, 2013).

Quanto a estrutura fisica, a UBS possui uma sala de recepc¢éo, onde os
usuarios aguardam para serem atendidos, dois consultérios médicos, uma sala para
procedimentos, utilizada também para guardar medicacgfes e realizar nebulizacdes
e curativos, uma sala para esterilizacdo de materiais, e dois banheiros, um para

usuarios e um para trabalhadores. As principais deficiéncias, que mais atrapalham o
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desenvolvimento do trabalho, sdo a existéncia de uma Unica sala para recepgéo,
arquivo de prontuarios e espera dos usuarios, com a convivéncia de varias atividades
e sem condic¢des para preservar a privacidade dos usuarios, e as faltas de salas para
reunido de equipe e para os ACS. As reunifes acontecem no consultério médico.
Quanto a acessibilidade, um problema importante é a localiza¢cdo da UBS, que fica
em uma lomba. Essa barreira arquitetdnica dificulta o acesso dos usuarios a UBS,
especialmente os idosos e pessoas com deficiéncia. Quanto aos mobiliarios e
equipamentos, faltam armarios nos consultérios, ndo ha computadores nem telefone
e ndo temos aceso a internet.

Nossa estratégia para conquistar as melhorias necessarias tem sido a de
realizar reunides com a Secretaria de Saude, nas quais colocamos nossas
preocupacdes e propostas. Segundo o Secretario da Saude, os problemas serédo
solucionados com a conclusao da obra da nova Unidade.

Quanto a Equipe de Saude da Unidade, esta € composta atualmente por uma
médica, duas técnicas de enfermagem, dois agentes comunitarios de saude (ACS)
e uma secretaria. A equipe de Saude da Familia da Unidade esta incompleta. Em
funcdo dessa situacéo, a Unidade ainda ndo possui um cadastro de toda a populagao
da area, recurso fundamental para organizar o trabalho com a comunidade da area
de abrangéncia.

Trabalhamos de forma integrada, desenvolvendo atividades com grupos de
gestantes, lactantes, hipertensos e diabéticos. Realizamos reunides semanais muito
produtivas, nas quais debatemos todos 0s nossos problemas e organizamos 0sS
processos de trabalho da Equipe. A complementacdo do quadro de ACS ja foi
solicitada ao Coordenador de Atencédo Bésica e ao Secretario de Saude.

Quanto aos procedimentos realizados pela Equipe, temos algumas limitacdes
relacionadas com a disponibilidade de equipamentos e instrumentais. A area da UBS
conta com cerca de 920 familias, com um total de aproximadamente 3000 pessoas,
gue contam com a Unidade para os cuidados basicos de saude. Existe demora no

agendamento de exames como USG, Endoscopia, Espirometria.

Com relacdo ao acolhimento a Demanda Espontanea a técnica de

enfermagem fica na linha de frente do acolhimento, atendendo aos usuarios que

Y

chegam a Unidade. O tempo de espera para atendimentos nao agendados
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previamente é inferior a 30 minutos, sendo que essa procura € peguena,
correspondendo a aproximadamente 5% dos usuarios atendidos a cada dia. Eles
passam por avaliacdo de risco, e 0s responsaveis pelo acolhimento tém autonomia
para agendar imediatamente 0s casos com necessidade de atendimento, por
exemplo, uma crianca febril, um usuario com queixa de dores ou algum tipo de

urgéncia ou emergéncia.

As consultas médicas sao agendadas em horarios especificos, o que permite
maior organizacdo do servico, evitando a superlotagdo da unidade e facilitando os

atendimentos aos usuarios da demanda espontanea.

Em relacdo a atencdo a Saude da Crianca nossa Unidade acompanha
atualmente 7 dos 43 lactantes estimados para nossa populagdo, o que representa
16,2% de cobertura. As consultas aos menores de um ano estdo bem estruturadas
e organizadas, sendo realizadas diariamente pela médica de familia. Em cada
consulta sdo agendados os retornos para seguimento do acompanhamento infantil.
Utilizamos os protocolos do Caderno de Saude da Crianca do Ministério da Saude
(MS), identificando as criancas de alto risco e assim como para regular o acesso das
mesmas a outros niveis do sistema de saude, de acordo com as necessidades de
cada uma delas. A cobertura de acompanhamento & muito baixa o que pretendemos
ampliar com maior divulgacdo do nosso trabalho junto a comunidade. Antes da
chegada da nossa Equipe & UBS, as consultas de criancas eram realizadas apenas
por Pediatras, no prédio da Secretaria Municipal de Saude. Por isso, a maioria das
maes ainda pensa que estas consultas so sao feitas por aquele profissional. Desde
o inicio do Programa Mais Médico para o Brasil (PMMB) no municipio, os controles
de puericultura passaram a ser realizados na UBS, com toda a equipe participando
das orientacbes sobre alimentacdo saudavel, aleitamento materno exclusivo e
prevencdo de acidentes, assim como sobre a importancia das consultas de
puericultura e das vacinas.

Com relagdo a atencéo pré-natal, nossa Unidade acompanha atualmente 23
das 53 gestantes estimadas para nossa populagdo, o que representa 43% de
cobertura. H4 também, em nossa area, 5 gestantes que sdo acompanhadas por
especialistas em Ginecologia na sede da Secretaria de Saude. As consultas estao

bem estruturadas e organizadas, sendo realizadas diariamente pela médica de
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familia, que também agenda os retornos, identifica os problemas clinicos faz controle
de cancer de colo de Utero e classifica o risco da gestacdo. Nos casos de gestacoes
de alto risco, as usuarias sdo encaminhadas para fazerem seus controles com o
especialista em Ginecologia e Obstetricia. As atividades com grupos de gestantes
séo realizadas quinzenalmente, com participagdo da equipe. Nessas atividades as
gestantes recebem orientacfes sobre aleitamento materno, alimentacdo saudavel,
saude bucal, e sobre a importancia da Atencdo Pré-natal, além de trocarem
experiéncias entre si. Quanto aos cuidados no puerpério, acompanhamos apenas
duas das 5 gravidas que realizaram seus partos nos ultimos 12 meses.

Para melhorarmos o controle do Pré-natal, € necessario primeiramente
planejar o trabalho para realizar o acompanhamento das mulheres em idade fértil e
estruturar o planejamento familiar, para que as gestantes iniciem a gravidez em boas
condicdes de saude. E, depois disso, iniciar o controle de todas as gestantes no
primeiro trimestre. Para ampliarmos a cobertura do acompanhamento do puerpério,
por sua vez, sera necessario, desde as consultas do pré-natal, conscientizar as
gravidas quanto a importancia do acompanhamento durante o puerpério, além de
programar visitas domiciliares as mulheres, nos primeiros sete dias apos o parto.

O numero estimado de mulheres na faixa etaria entre 25 - 64 anos na area de
abrangéncia da UBS é de 983, sendo que atualmente 721 usuarias fazem
acompanhamento para prevencdo de Cancer de Colo Uterino (CCU), o que
representa uma cobertura de 73%. Quanto aos indicadores de qualidade, do total das
721 mulheres acompanhadas, 81 tem realizado exame cito patolégico (11, 23%),
sendo que outras 47 mulheres (6,51%) estdo com mais de seis meses de atraso no
exame. Os indicadores estdo com valores baixos, mas sabemos que nem todas as
mulheres da comunidade fazem acompanhamento na unidade, pois ndo contamos
com enfermeira. Muitas mulheres fazem acompanhamento com o0 ginecologista na
Secretaria da Saude ou com médico particular. O aspecto do processo de trabalho
gue poderiam ser melhorados, contribuindo para ampliar a cobertura e a qualidade do
controle do CCU, seria a participacdo de todos os profissionais da equipe na
orientagcdo quanto ao uso de preservativos, a organizagdo de um arquivo para 0s
registros dos resultados dos exames cito-patologica, e a criagdo de grupo de
adolescentes, para orientar as jovens sobre relagdes sexuais precoces, tabagismo,

Doencas Sexualmente Transmissiveis e outros fatores de risco para o CCU.
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Desde que iniciamos o trabalho na UBS, passamos a realizar visitas
domiciliares e agendar consultas médicas para todas as mulheres com exame cito-
patoldgico alterado, de modo que agora podemos indicar o tratamento necessario

para cada caso.

No que se refere aos indicadores para o controle do Cancer de Mama (CM),
estes indicam uma cobertura muito baixa em relacdo ao numero estimado de
mulheres entre 50 e 69 anos, que € de 369. Fazem acompanhamento na UBS apenas
205 usuarias, ou 55,5% do total de mulheres que deveriam fazé-lo. Atualmente a
equipe realiza acdes educativas nas consultas, esclarecendo sobre a importancia da
realizacdo do exame preventivo para o diagnostico precoce. Para aquelas usuarias
gue nos procuram para acompanhamento por doencas crdnicas, aproveitamos e
realizamos o exame cito-patolégico de colo de utero, e, se for o caso indicou a

realizacdo da mamografia.

Para ampliarmos a cobertura e melhorarmos a qualidade do controle tanto do
CCU como CM, podemos aprimorar alguns aspectos relacionados ao processo de
trabalho, com a realizacédo organizada do rastreamento, com a participacao de toda a
equipe nas orientacdes as mulheres sobre a importancia do autoexame e da
realizacdo da mamografia, e com a organizacdo de um arquivo para o registro dos

resultados dos exames.

Quanto aos hipertensos e diabéticos em nossa Unidade, acompanhamos
atualmente 419 dos 797 hipertensos estimados para nossa populacdo (segundo
estimativas do CAP), o que representa 53% de cobertura. No caso dos diabéticos,
acompanhamos na UBS 135 de 228 diabéticos estimados para nossa populacdo
(segundo estimativas do CAP), o que representa 59% de cobertura. E preciso investir
cada vez mais no planejamento de ac¢des preventivas e educativas, na realizacéo de
atividades com grupos, nas mudancas de habitos de vida e na adesdo a medicacéo.
Os ACS realizam a busca ativa dos usuarios faltosos, e, ao mesmo tempo, alertam os
usuarios para a necessidade de comparecer as consultas. As consultas dos usuarios
diabéticos e/ou hipertensos em nossa unidade sdo sempre acompanhadas de
orientacfes quanto a nutricdo, importancia de exercicios fisicos e os atendimentos
som feitos todos os dias da semana onde participam o Médico de Familia e/ ou

Técnico de Enfermagem. Esses usudarios saem da UBS com a proxima consulta
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marcada. Além das consultas programadas para acompanhamento.  Temos uma
demanda consideravel de usuarios para atendimento de problemas de saude agudos,
devidos a HAS e DM, e existe oferta para essa atencédo. Seguimos o0 protocolo do
Ministério da Saude para os atendimentos para portadores destas doencas crénicas.
Os atendimentos dos séo registrados nos prontuarios clinicos, se realizam atividades
de grupo com os usuéarios portadores de HAS e DM, mas uma das dificuldades é que
0S usuarios nao tém conhecimento da importancia de prevenir e controlar estas

doencas para desta forma evitar suas complicacdes futuras.

Realizamos atendimento aos idosos da comunidade durante quatro dias da
semana. Participam do atendimento o Médico de Familia e o Técnico de Enfermagem.
Existe oferta de atendimento para idosos com problemas de salude agudos, e sao
desenvolvidas acdes para prevengcdo e promoc¢do da saude, tais como atividades
fisicas, orientacbes sobre habitos alimentares saudaveis, saude bucal, e saude
mental. Explica-se aos idosos e seus familiares como reconhecer sinais de risco
relacionados aos problemas de saude de maior prevaléncia entre eles, como a
Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS), Diabetes Mellitus e depressdo. Sao realizadas
também atividades com grupos, todas as Ultimas quartas-feiras do més, nas quais
fazemos rodas de conversa e dinamicas de grupo para incentivar a pratica de
exercicios fisicos e a adocéo de estilos de vida saudaveis. A equipe realiza cuidados
domiciliares com muita frequéncia, feitos pela Técnica de Enfermagem, pelos ACS e
pelo Médico de Familia. Com relacdo aos indicadores de avaliagdo, todos os 486
idosos da area (100%) estdo com Avaliacdo Multidimensional Rapida em dia. Com
acompanhamento em dia ha 199 idosos (40,94%). Com Hipertensao, sao 419 (53%),
e com Diabetes Mellitus sdo 135 (59%), segundo estimativas do CAP. 456 idosos
(83,82%) passaram por avaliacdo de risco para morbimortalidade e receberam
orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis. No que se refere a
orientacdo para a atividade fisica, 231 idosos (63%) foram orientados, enquanto
apenas 59 usuarios (16%) estdo com avaliacao de saude bucal em dia, apesar de ndo
contarmos com servico de odontologia na UBS. A equipe esta sensibilizada para o
trabalho junto a terceira idade, mas temos muitos desafios pela frente, ja que é dificil
conseguir o0 apoio da familia e a participacdo da comunidade, o que € fundamental

para que o idoso envelheca com qualidade de vida e independéncia.
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No que se refere a saude bucal, ndo oferecemos esse servico na UBS. A
demanda por atendimento esta principalmente relacionada a dor de origem dentaria.
A atencdo a Saude Bucal pode ser implementada, mesmo na auséncia do servico
através do desenvolvimento de a¢fes educativas e da orientacdo aos usuarios para
gue procurem atendimento ndo apenas com queixas agudas, mas também para
realizarem atividades de prevencéo e educacdo em saude bucal.

Tendo em vista todas estas situacdes ja abordadas, fica facil perceber que os
desafios enfrentados nesta UBS s@o numerosos, e que h& muito trabalho pela frente.
As tarefas realizadas no curso incentivam mudancas em nosso trabalho, para garantir
o cadastramento de toda a populacéo, e a realizacdo de mais atividades de promocéo
e educacdo em saude, para, assim contribuir para a adocéo de estilos de vida mais

saudaveis e para a melhoria dos niveis de saude da populagéo.

1.3 Comentarios comparativos entre o texto inicial e o Relatério da Analise
Situacional

Entre 0 momento em que eu escrevi o texto inicial sobre a situacdo da Atencéo
Primaria em minha Unidade e o momento em que conclui o Relatorio de analise
Situacional, com a vivéncia e os estudos proporcionados pelo curso, posso dizer que
evolui bastante na compreensao dos problemas e das necessidades da Unidade. A
busca de dados para analisar a Unidade e sua atuacdo nas acdes programaticas,
enrigueceu meus conhecimentos e desenvolveu minha percepcéo sobre o trabalho,
permitindo que eu escrevesse um Relatério detalhado sobre todos esses aspectos,

demonstrando claramente a evolugdo que tive nesse periodo.
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2. Andlise Estratégica

2.1. Justificativa

Os cuidados com os portadores de Hipertenséo e Diabetes s&o uma das acoes
programaticas mais importantes na atencao primaria de saude, pois se referem a
condicbes que apresentam altas prevalécia em todo o mundo, sendo elas e suas
complicacBes as principais causas de morte em muitos paises. Entre suas principais
complicagBes encontram-se o infarto do miocéardio, os acidentes cerebrovasculares, a

insuficiéncia renal e a cegueira.

Essa € a acdo que escolhi como foco para minha intervencdo no Curso de
Especializacdo em Saude da Familia. A escolha desse foco se justifica porque, em
minha Unidade Béasica de Saude (UBS), desde o inicio de meu trabalho, observamos
dificuldades no trabalho com este grupo, com indicadores de controle e atendimentos
muitos baixos. Nosso objetivo é diminuir a incidéncia de mortalidade e dos eventos
provocados pela falta de adequado controle e acompanhamento dos portadores
dessas patologias. Os cuidados com as pessoas com hipertensao e diabetes devem
ser estruturados de forma conjunta, com envolvimento entre equipe de saude, dos
portadores dessas condi¢cdes cronicas e de suas familias. A Atencdo Basica é a
responsavel pelo primeiro contato dos usuarios com os sistemas de saude, aonde sdo
programadas a¢fes para melhorar a saude dos doentes e se coordenam os cuidados,

com responsabilidade da equipe e com a participagéo social.

A UBS na qual eu trabalho é uma ESF, localizada na zona urbana do municipio
Santo Angelo, no bairro Dido. Em relacdo a estrutura fisica, a UBS possui 3
consultérios médicos, uma sala para procedimentos, que também é utilizada para
guardar medicacdes, realizar nebulizacdo, curativos e vacinas, uma sala de
esterilizacdo e uma de reunides, 2 banheiros, uma cozinha e um almoxarifado. No que
se refere aos recursos humanos, a equipe esta incompleta, contando apenas com
uma Médica de Familia, duas técnicas de enfermagem e dois ACS. Residem na area
adstrita aproximadamente 3 mil pessoas, mas parte dela ainda esta descoberta, sem

ACS que realizem as visitas e 0 acompanhamento das familias nos domicilios.

Em nossa UBS, temos 419 usudrios hipertensos cadastrados, o que
corresponde a aproximadamente 53% dos 797 hipertensos estimados, segundo o

CAP. Quanto aos diabéticos, temos 135 cadastrados, ou aproximadamente 59% dos
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228 estimados para nossa area de abrangéncia, segundo o CAP. Esses numeros
evidenciam a deficiéncia que temos no controle dos portadores dessas patologias. A
guantidade de usuéarios com estas doencas ja cadastrados em nossa UBS é muito
baixa com relagcdo ao numero estimado, porque nossa equipe ainda estd incompleta,
faltando Agentes Comunitarios de Saude (ACS) para completarem o cadastro da
populacdo. Nossa equipe tem como estratégia avaliar a totalidade da populacéo, para,
assim, ter um diagndstico situacional mais preciso sobre este grupo de usuarios com
HAS e DM. Para aqueles que ja estdo cadastrados, realizamos a¢fes de promoc¢ao
nas consultas e visitas domiciliares, tratando de temas de interesse para eles, como
alimentacdo saudavel e pratica de exercicios fisicos, entre outros. Pretendemos
melhorar ou programar os seguintes aspectos: ampliar a cobertura de atendimento
para os usuarios hipertensos e diabéticos, realizar acompanhamento em dia e
avaliacdo de risco cardiovascular, manter controlados e compensados 0S USUA&rios

com Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus.

A intervencao sera muito importante para a UBS avancar na implementacédo da
acdo programéatica e melhorar os indicadores de cobertura e qualidade. A equipe
participou da escolha do foco da intervencdo, e estda bastante envolvida no seu
planejamento e futura implementacdo, apesar das limitacbes e dificuldades
relacionadas com o fato de a equipe estar incompleta. Ha aspectos que podem ser
melhorados, incluindo o cadastramento, a divulgacao da importancia da alimentagao
saudavel, da pratica de atividade fisica e da saude bucal e da ado¢éo de estilos de

vida saudaveis.
2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral
Melhorar a Atencdo aos Usuarios com Hipertenséao Arterial Sistémica e/ou Diabetes
Mellitus na UBS Dido, Santo Angelo /RS.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivos especificos:
1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.
2. Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.

3. Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.
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4. Melhorar o registro das informacgdes.
5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular.

6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Metas:

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

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

Meta 1.2 Cadastrar a 85% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa

de Atencao a Hipertensao 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 realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo

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

Meta 2.5 Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Farmécia da UBS para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade
de saude.

Meta 2.6: Priorizar a prescricio de medicamentos da Farméacia
Popular/Farmécia da UBS para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade
de saude.

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

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

Objetivo 3. Melhorar aadesao 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.
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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 orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Meta 6.2: Garantir orientag@o nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100%
dos diabéticos.

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

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

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

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

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

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

diabéticos.

2.3 Metodologia

A intervencao sera realizada em 16 semanas, na UBS Dido, com foco nos
usuarios com Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus, com participacao de
toda a equipe da UBS e da comunidade. Participarédo da intervencgéo 446 hipertensos
e 135 diabéticos maiores de 20 anos de idade. As acfes serdo realizadas em quatro
eixos, a saber. Monitoramento e avaliacdo, organizacdo e gestdo do servico,

engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica.

2.3.1 Detalhamento das acfes

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

Meta 1.1: Cadastrar 85% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa
de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de Saude.

Meta 1.2: Cadastrar 85% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa

de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de Saude.

Acdes a serem desenvolvidas:

Nas reunides de equipe, discutiremos sobre a necessidade de aumentar a
cobertura, elaboraremos estratégias para levar os usuarios as consultas e programar
visitas domiciliares, principalmente com o apoio das agentes comunitarias de saude
na identificacdo desses usuarios. Revisaremos 0s registros dos usuarios que ja sao
acompanhados, para sabermos quais deles estdo faltando as consultas. Sera
necessario também capacitar toda a equipe para o adequado registro das acfes, com
uso das fichas espelho e planilha.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e/ou
diabéticos.
Meta 2.1 Realizar exame clinica apropriado em 100% dos hipertensos.

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
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Meta 2.3 Garantir a 100% dos hipertensos a realizagdo 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/Farméacia da UBS para 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de
saude.

Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Farméacia da UBS para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de
saude.

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

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

Acdes a serem realizadas:

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

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

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

- Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Farméacia da
UBS.

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

A partir dos registros dos atendimentos a hipertensos e diabéticos nos
prontudrios e em fichas-espelho, vamos monitorar a qualidade dos atendimentos de
acordo com os protocolos, discutindo esses controles nas reunides da equipe.

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

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

- Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais.
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- Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.

- Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

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

- Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.

- Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

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

- Organizar a a¢céo para avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
dos hipertensos e diabéticos.

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

Antes do inicio da intervencado, vamos realizar a capacitacdo da equipe e definir
a atribuicdo de cada profissional, assim como o responsavel pela organizacdo dos
arquivos com informacfes sobre os exames realizados e o0 estoque dos
medicamentos e materiais, mantendo a avaliacdo periddica dessas acdes para
correcBes necessarias.

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

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

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

- Orientar 0s usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Farméacia da UBS/UBS e possiveis
alternativas para obter este acesso.

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

Nas palestras educativas, nas consultas individuais e visitas domiciliares,

abordaremos os temas relacionados aos fatores de risco para complicacfes dessas
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doencas e a importancia de fazer o tratamento e seguimento adequado na unidade,
com os profissionais devidamente capacitados.

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

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

- Realizar atualizac&o do profissional no tratamento da hipertensao e diabetes.

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

- Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico dos hipertensos e diabéticos.

Abordar esses temas nas capacitacdes, nas reunides de equipe pelo médico
da UBS, para que todos saibam a forma adequada de atendimento dos diabéticos e
hipertensos de forma a garantir a qualidade e integralidade dos atendimentos, usando

0s protocolos recomendados.

Objetivo 3: Melhorar a adeséo de hipertensos e diabéticos ao programa

Meta 3.1 2 Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

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

saude conforme a periodicidade recomendada.

Acdes a serem realizadas:

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

Apos identificar os usuérios faltosos faremos a programacéo das consultas de
recuperacdo com datas especificas utilizando os registros e prontuarios eletrénicos.

- Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos:

Identificados os usuarios faltosos com endereco orientaremos as agentes
comunitarias nas reunides de equipe semanais para que 0s visitem e orientem sobre
a importancia de comparecer as consultas.

- Organizar as agendas para acolher os usuarios provenientes das buscas

domiciliares:
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Vamos a estabelecer uma jornada de trabalho em cada semana para acolher
estes usuarios.

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

- Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos
portadores de hipertensao (se houver nimero excessivo de faltosos).

Nas palestras que temos planejadas nos grupos da comunidade, nas consultas
médicas, nas visitas domiciliares por médico, técnica de enfermagem e agentes
comunitarios, orientaram a 0s usuarios sobre esta importante consulta, além de
colocar um mural na sala de espera da UBS explicando isto. A comunidade é que
mais pode colaborar sobre as mais adequadas estratégias para evitar evasao dos
diabéticos e hipertensos, entdo vamos ouvi-la para compreender os motivos da
evasao e buscar solucoes.

- Esclarecer aos usuarios com hipertensdo Arterial e Diabetes mellitus e a
comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas:

Nas consultas médicas, nas palestras com 0s grupos de usuarios, nas visitas
domiciliares semanais pelo médico e a técnica de enfermagem, nas visitas
domiciliares feitas pelos agentes comunitarios explicaremos como sera a
programacao das consultas e sua importancia.

- Capacitar as agentes comunitarias para a orientacdo a hipertensos e
diabéticos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade:

Nas reunides de equipes semanais, planejamos uma hora para capacitar aos
agentes comunitarios sobre como devem fazer as orienta¢cdes aos usuérios a realizar

as consultas e sua periodicidade.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na Unidade de Saude.

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na Unidade de Saude.

AcOes a serem realizadas:
- Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos

acompanhados na unidade de saude.
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A técnica de enfermagem avaliara a cada semana os registros dos usuarios
atendidos na semana e levara na reunido de equipe as dificuldades ou erros em cada
registro.

- Manter as informacgdes do SIAB atualizadas.

- Implantar a ficha de acompanhamento.

- Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

- Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

- Organizar um sistema de registro que viabilize situa¢des de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizagcdo de
exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a hdo avaliacdo de
comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacéo da doenca.

As agentes comunitarias tém acesso aos registros dos usuarios de sua area de
abrangéncia para revisar se estdo em atraso as consultas de acompanhamento e na
realizacdo de exame complementar, a técnica de enfermagem verificard a cada
semana 0s que ndo realizaram o0s exames complementares, a realizacdo de
estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de O6rgaos alvo e ao
estado de compensacao da doencga, também revisara a cada semana quais USUarios
nao estdo avaliados corretamente e informara na reunido de equipe sobre as
deficiéncias.

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

Nas consultas médicas e aproveitando cada visita domiciliar além das palestras
e reunides de grupo cada membro da equipe de acordo ao contexto orientara aos
usuarios e comunidade sobre os direitos em relacdo a manutencao de seus registros
de salde e acesso a segunda via se necessario.

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

Nas capacitacdes planejadas nas reunifes da equipe o médico e a técnica de
enfermagem realizardo capacitacdo a toda a equipe em relacdo aos registros
necessarios ao acompanhamento dos usuarios.

- Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos

procedimentos clinicos em todas as consultas.
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Em cada reunido de equipe se necessario se capacitard a equipe para que
saibam adequadamente como fazer o registro adequado dos procedimentos clinicos

em todas as consultas.

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

Meta 5.1 Realizar estratificacdo de risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na Unidade de Saude.

Meta 5.2 Realizar estratificagdo de risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na Unidade de Saude.

Acdes a serem desenvolvidas:

- Monitorar o nimero de usuérios hipertensos e diabéticos com realizagédo de
pelo menos uma verificacao da estratificacao de risco por ano.

Cada més o médico revisara o monitoramento da verificacdo de estratificacao
de risco por ano para identificar quais usuarios nao estéo verificados para resgatar-
Ihes e avaliar-lhes em consulta.

- Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

Identificados os usuarios de alto risco, estes serao listados e priorizados, tanto
para consultas médicas, como para o agendamento de exames complementares e
para as visitas domiciliares realizadas pelas ACS, pelo médico e pela técnica de
enfermagem.

- Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

De acordo com os usuarios classificados neste grupo, a cada semana
organizaremos as agendas para quantos deverao ser priorizados para agendamento
na préxima semana.

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

Nas reunides de grupos, nas palestras, visitas domiciliares e consultas médicas
os membros da equipe de acordo com sua competéncia orientardo a estes usuarios
sobre o nivel de risco e sua importancia do acompanhamento regular para evitar
complicagoes.

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

acompanhamento regular.
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- Esclarecer aos usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacéo).

Isto sera feito nas palestras e reunifes de grupo de usuarios pelo médico e
técnica de enfermagem, preparando temas especificos sobre alimentagcdo saudavel e
outros habitos de vida, sobre como modificar os fatores de risco, para evitar
complicacoes.

- Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em érgéos alvo.

- Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagcao.

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

Isto seré feito nas capacitacdes, nas reunides de equipe pelo médico da UBS,
com o objetivo de que toda a equipe saiba como realizar a estratificagcdo de risco,
conheca a importancia de registrar esta avaliacdo, e de como fazer estratégias para o

controle dos fatores de risco modificaveis.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

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

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

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

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

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

pacientes diabéticos.

Meta 6.7 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos.
Meta 6.8 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes

diabéticos.
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Acdes a serem desenvolvidas:

- Monitorar a realizac&o de orientacdo nutricional, atividade fisica regular, riscos
do tabagismo e higiene bucal aos hipertensos e diabéticos:

Mediante os registros de hipertensos e diabéticos e nos prontuarios vamos
anotando os usuarios que estdo sendo orientados e ter o controle, além de parceria
com outros profissionais como nutricionistas para a adequada orientacao.

- Organizar praticas coletivas sobre alimenta¢cédo saudavel e para orientagcédo de
atividade fisica:

Nas reunifes de grupo, que realizamos uma vez ao més, abordaremos um
tema relacionado com alimentacdo saudavel e pratica de atividade fisica além de
palestras educativas nas consultas planejadas para estes usuarios na UBS.

- Demandar junto ao gestor parceiras institucionais para envolver nutricionistas
e educadores fisicos nesta atividade:

Solicitar ao gestor municipal de saude a participacdo da nutricionista e
educador fisico do municipio que trabalha com o SUS, para que participe uma vez ao
més nas reuniées de grupo com estes usuarios da comunidade para uma orientacao
detalhada sobre alimentagdo saudavel e pratica de atividade fisica.

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

Solicitar uma reunido com o gestor de saude para a possibilidade da compra
deste medicamento antitabagismo de acordo a quantidade de usuarios fumantes que
precisem deste tratamento, para prioriza-los.

- Orientar a usuéarios e familiares sobre a importancia da alimentacéo saudavel,
pratica de atividade fisica, tratamento para abandonar o tabagismo e higiene bucal:

Nas visitas domiciliares feitas pela equipe de saude, nas consultas médicas e
nas palestras explicaremos a eles sobre a importancia desses temas para prevenir
complicacbes da doenca.

- Capacitar a equipe da unidade basica da saude sobre pratica de alimentacao
saudavel:

- Solicitar ao gestor de saude para que a nutricionista do SUS faga uma
capacitacao sobre este tema a realizar-se na UBS com toda a equipe.

- Capacitar a equipe da unidade basica de saude sobre a promocédo de

atividade fisica:
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Nas reunides de equipe pretendemos fazer capacitagdo sobre como fazer a
promocao das atividades fisicas de maneira que os usuarios possam entender melhor
sua importancia.

- Capacitar a equipe de saude sobre o tratamento de usuérios tabagistas:

Aproveitando que a técnica de enfermagem da equipe recebeu uma
capacitacao sobre este tema, ela ira, na reunido de equipe, realizar a capacitacao a

equipe.

2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1: Cadastrar 85% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencédo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de Saude.
Indicador: Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na unidade de saude.
Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude cadastrados no Programa de Atencédo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

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

Meta 1.2: Cadastrar 85% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de Saude.
Indicador: Cobertura do programa de atencéo 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.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 2.1 Realizar exame clinica apropriado em 100% dos hipertensos.
Indicador: Proporcédo de hipertensos com o exame clinico apropriado de acordo com

0 protocolo
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Numerador: Nimero 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: Propor¢éo de diabéticos com o exame clinico apropriado de acordo com o
protocolo.

Numerador: Niumero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

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

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

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

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

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

Numerador: Namero 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 Farmacia Popular/Farmécia da
UBS para 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporcéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Farmacia da UBS priorizada.

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

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

Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular/Farmacia da
UBS para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmécia

Popular/Farmacia da UBS priorizada.
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Numerador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Farmécia da UBS.

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100%
dos hipertensos.

Indicador: Proporcéo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico.

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

Denominador: NUumero 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 odontol6gico em 100%
dos diabéticos.

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e pertencentes a area

de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 3. Melhorar a adeséo 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.

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. Proporgéo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.

Numerador: Numero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
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Denominador: NUmero total de diabéticos cadastrados na unidade de saulde faltosos

as consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados na
Unidade de Saude.

Indicador: Proporcbes de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Numerador: Namero 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: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha do
acompanhamento.

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

Denominador: Nimero total de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

Meta 5.1 Realizar estratificagdo de risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na Unidade de Saude.

Indicador: Proporcéo de hipertensos com estratificacéo de risco cardiovascular.
Numerador: NUumero de hipertensos cadastrados na unidade de salude com
estratificacao do risco cardiovascular.

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

Meta 5.2 Realizar estratificacdo de risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
cadastrados na Unidade de Saude.

Indicador: Propor¢céo de diabéticos com estratificac@o de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com

estratificacao do risco cardiovascular.
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Denominador: Nimero total de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador: Proporgcéo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre alimentacdo
saudavel.

Numerador: Numero de usuérios hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacdo saudavel.

Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador Nimero de diabéticos cadastrados na unidade de salude

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

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

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: Nimero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre prética
regular de atividade fisica.

Denominador: Nimero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 6.5 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
hipertensos.

Indicador: Proporgéo de hipertensos com orientagao sobre os riscos do tabagismo
Numerador: Numero de pacientes 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: Proporcédo de diabéticos com orientacao sobre os riscos do tabagismo.
Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre o0s
riscos do tabagismo.

Denominador: Nimero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes hipertensos.
Indicador: Proporcéo de hipertensos com orientacdo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes diabéticos.
Indicador: Propor¢éo de diabéticos com orientagdo sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacao sobre higiene
bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3. Logistica

A logistica é a area de gestdo responsavel por prover os recursos humanos e
materiais necessarios para a realizacao das atividades do projeto de intervencao, que
seguira os protocolos de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus do
Ministério da Saude. Para abordagem dos usuérios hipertensos e diabéticos, a

proposta inicial é a realizacdo do cadastramento. O cadastramento sera realizado
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durante a procura dos usuarios pela unidade, seja para consulta, troca de receita ou
outros motivos, e também pela busca ativa dos outros usuarios sabidamente
hipertensos e diabéticos pelas agentes comunitarias de saude. Para esse
cadastramento, além da ficha do SIAB, serd utlizada a ficha espelho, com
preenchimento sobre dados de identificacdo, dados antropométricos, fatores de risco,
medicaces em uso, morbidades e classificacdo de risco de cada usuario. As agentes
comunitarias, juntamente com a técnica de enfermagem, preencherdo esses dados.
O médico e técnica de enfermagem, durante as consultas, realizardo o preenchimento
dos demais dados. A ficha espelho, que seguira o modelo oferecido pelo curso, sera
disponibilizada pela Secretaria Municipal de Saude.

As reunibes de grupos com 0s usudrios serdo planejadas pela técnica de
enfermagem, e ajustadas em discussdes nas reunides de equipe. As ACS seréo
responsaveis por convidar aos usuarios. Essas atividades ocorrerdo mensalmente, na
UBS, e os temas serao preparados e apresentados pelo médico e pela enfermeira. As
ACS cuidarao de organizar as atividades e preparar os locais para as reunioes.

O controle da frequéncia e a regularidade dos usuarios as consultas médicas e
a realizacao dos exames complementares, além da andlise de adesédo ao tratamento
pelas visitas dos agentes comunitarios sera realizado por meio de acompanhamento
das fichas, de acompanhamento de hipertensos e/ou diabéticos a serem preenchidas
pelo médico e enfermeira durante as consultas.

Nessa etapa a equipe devera atuar no sentido de conscientizar a populacdo em
relacdo ao seu problema de saude de forma a estabelecer abordagem centrada em
medidas de promocao de saude e prevencdo de complicacdes durante todas as
atividades realizadas, desde o cadastramento e as visitas domiciliares até as
consultas médicas. Esta conscientizacdo da populacdo sera feita mediante as
discussdes nas reunides de grupos, assim como nas consultas individuais e visitas
domiciliares.

Para a realizacdo das operacdes do projeto de intervencdo seréo
providenciados 0s seguintes recursos:

«. Organizacionais:

- Equipamentos adequados para a realizagdo da classificagdo. A UBS possui

esfigmomandmetro, estetoscopios, fitas métricas, glicometros, balanca.
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- O espaco fisico para as palestras serd na Unidade de Saude. O mobiliario ja
esta disponivel, o computador ser& oferecido pelo médico e o projetor pela secretaria
municipal. A responsavel pelas palestras sera a enfermeira.

- Disponibilidade dos profissionais de salde de diversas areas: 0s profissionais
tanto da ESF quanto a equipe expandida, ja estado cientes e dispostos a participar do
projeto.

«. Cognitivos: Capacitacao dos profissionais de saude para a realizacdo de suas

tarefas do projeto de intervencéo.

A atualizacdo e o treinamento dos profissionais de salde da equipe para as
atividades serdo realizados conjuntamente pelo médico e pela técnica de
enfermagem, durante as reunides de equipe. A responsavel pela estrutura para as
atividades ser& a técnica de enfermagem, que ja exerce liderangca na equipe e tem

experiéncia com o grupo, pois trabalha na UBS desde o inicio das suas atividades.

2.3.4 Cronograma

ATIVIDADES SEMANAS
112 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10|11]12

Capacitacao dos profissionais de X [ X | X | XX
saude da UBS sobre o protocolo de
Hipertensao arterial e Diabetes
mellitus

Capacitacdo das ACS para a X
realizacdo de busca ativa de
hipertensos e diabéticos faltosos as

consultas

Estabelecimento do papel de cada X

profissional na acdo programatica

Cadastramento de todos os XX [ X[ X[ X|X|X[X|X|X]|X|X

hipertensos e diabéticos da area
adstrita no programa

Contato com liderancas comunitarias | X X X
para falar sobre a importéancia da
acado programatica de Hipertensédo e
Diabetes, solicitando apoio para a
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divulgar a intervencao e a importancia

da participacdo dos usuarios

Atendimento clinico dos hipertensose | X [ X [ X [ X [ X [ X [ X | X [ X | X | X | X
diabéticos

Grupos de hipertensos e diabéticos X X X
Busca ativa dos hipertensos e XIX [ X[ X[ X[ X|X[|X|X[|X|X|X
diabéticos faltosos as consultas

Monitoramento da intervencao X[ X[ X[ XXX | X[ X|X[|X|X|X

3. Relatorio da Intervencéo

A intervencdo visou melhorar a atencéo aos hipertensos e/ou diabéticos na
UBS Dido, municipio de Santo Angelo, RS, Brasil. O projeto de intervencéo foi
organizado para a intervencdo ser realizada em 16 semanas, no entanto, a
intervencao foi realizada em 12 semanas por orientacdo da Coordenacdo do Curso

com o objetivo de se adequar e ajustar ao Calendario da Turma 8, ja que houve a
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realizagdo do periodo de férias previstas no Programa Mais Médicos para o Brasil. As
metas estabelecidas no projeto também previam a realizacdo da intervencdo em 16

semanas, as quais ajustamos também para 12 semanas.

3.1 AgOes Previstas e Desenvolvidas

Depois de transcorridas 12 semanas de trabalho intenso e de muita satisfacao
por tudo o que foi realizado, avalio que muitas coisas importantes foram produzidas.
Foi necessario muito planejamento e organizacdo para o desenvolvimento das
melhores estratégias para ampliar o numero de usuarios hipertensos e diabéticos
acompanhadas pela ESF, e para oferecer a eles os cuidados de que necessitavam.

Nossos resultados foram alcancados devido a organizacdo, dedicacao,
responsabilidade e comprometimento da equipe de saude ao longo de todo esse
processo. A justificativa na escolha do foco da intervencéo foi baseada nos niameros
muito baixos de atendimentos aos portadores de HAS e DM, quando comparado as
estimativas desses casos na populacdo maior de 20 anos da nossa area. Esse fato
evidenciava que, na nossa UBS, ndo estdvamos oferecendo os cuidados adequados
aos hipertensos e diabéticos, pois estes estavam restritos aos atendimentos feitos por
um unico médico que trabalhava apenas dois dias por semana, limitando-se a renovar
as receitas dos pacientes que procuravam a Unidade.

Entre outras atividades desenvolvidas, nas reunides de equipe, discutiamos
sobre a necessidade de aumentar a cobertura de atengéo a hipertensos e diabéticos,
monitoravamos a realizacdo de exame clinico e exames complementares apropriado
dos pacientes durante a intervencéo, analisamos semanalmente os pacientes faltosos
para realizar a busca ativava, capacitamos todos os integrantes da equipe em a

avaliacdo da saude bucal.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Uma das dificuldades encontradas, e que perdurou durante toda a intervencao,
foi o fato de termos nossa Equipe incompleta, com apenas 2 ACS dos 6 que
deveriamos ter, o que inviabiliza o mapeamento completo da nossa area de

responsabilidade, que é bastante extensa. No entanto, mesmo com essa dificuldade,
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conseguimos intervir em todo o territério, cadastrando e acompanhando portadores
de HAS e DM.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagcdo dos dados

Para iniciar a intervencao adotamos uma primeira estratégia, a de cadastrar os
hipertensos e diabéticos que procuravam a Unidade e iniciar com eles a
implementagé&o do protocolo de acompanhamento adotado para a intervencédo. Outras
maneiras de captacdo de usuarias foram as reunides que passamos a realizar na
comunidade, nas quais buscamos identificar e conscientizar os usuarios hipertensos
e diabéticos e com risco para essas condi¢cdes cronicas sobre a importancia da
realizacdo de consultas periddicas para controle de sua doenca e para evitar
complicagdes a curto e longo prazo.

Realizamos também algumas reuniées com o0s gestores de saude para
debatermos o projeto de intervencéao, e para formularmos estratégias para melhorar o
acompanhamento dos usuarios hipertensos e diabéticos da UBS/ESF.

Depois de capacitar e conscientizar os integrantes da equipe acerca das suas
respectivas funcdes e de cadastrar todos os hipertensos e diabéticos pertencentes a
nossa UBS, passamos a executar o cronograma de atividades do Projeto de
Intervencédo. Todo esse processo foi possivel com o apoio dos gestores municipais,
gue ofereceram recursos materiais e apoio institucional para o desenvolvimento das

acoes.
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Fotografia 2. Reunido da Equipe na Unidade Basica de Satde. UBS Dido. Santo Angelo/RS.
2015.

O empenho da equipe de saude foi um fator muito importante no alcance dos
nossos objetivos. Foram realizadas buscas na comunidade, em toda area de
abrangéncia, de todos os hipertensos e diabéticos, inclusive daqueles que estavam
realizando atendimentos pela rede privada, para que fossem incentivados a
realizarem o acompanhamento pela equipe de salde. Com esse trabalho, pudemos
identificar pessoas ainda ndo atendidas pela UBS e, entre eles, usuérios com risco de
desenvolver hipertenséo e diabetes.

As atividades desempenhadas para todos esses hipertensos e diabéticos
cadastrados incluiram orientacdes sobre alimentacdo adequada para a manutencao
da saude e para o controle da doenca, sobre os riscos do tabagismo e do uso de
alcool, sobre a importancia da higiene bucal e do tratamento das doencas bucais
odontolégico, sobre a necessidade de seguir o tratamento orientado e de realizar os
exames indicados, entre outras atividades para o controle das doencas, todas de
grande importancia para evitar as complicagdes. Todos os cadastrados receberam
orientacdes sobre a importancia da pratica de exercicio fisico, além de outros fatores
gue poderiam prejudicar a sua saude. Ao longo da intervencéao, tivemos também a
incorporagao a Equipe de uma Auxiliar de Saude Bucal, que contribuiu bastante para
a realizagao de atividades educativas com grupos.

Durante os 3 meses de trabalho, as visitas domiciliares foram realizadas pela
técnica de enfermagem, pelas Agentes Comunitarias de Saude e por mim, como
médica da Equipe, para avaliar o modo e estilo de vida de cada um dos nossos
hipertensos e diabéticos, assim como suas necessidades, A participacdo da
comunidade foi importante em nosso projeto, mas sua atuacao foi praticamente
restrita aos clubes de maes, que ajudaram para que conseguissemos propiciar um

seguimento adequado de todas as hipertensas e diabéticas que deles participam.
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Fotografia 3. Visita domiciliar a pacientes Hipertensos. UBS Dido. Santo Angelo /RS. 2015.

Nossa area € complexa, pois ndo contamos com muitas pessoas bem
capacitadas, assim com instituicbes que possam ajudar no enfrentamento de
dificuldades. Assim, contamos basicamente com os recursos da Unidade de Saude,
além dos clubes de mées anteriormente citados. Pessoas que anteriormente eram
lideres da comunidade agora se recusam a assumir essa responsabilidade, alegando
gue ndo contam com O apoio do municipio para a resolucdo de problemas da
comunidade, o que fez com que nossa equipe tivesse que se desdobrar para
desempenhar muitas agles, visando garantir a realizacdo do projeto de intervencao

propiciar um atendimento adequado aos hipertensos e diabéticos.

Todo o planejamento das acoes foi registrado em um cronograma que continha
17 atividades, que seriam desenvolvidas em 16 semanas. Porém, com a necessidade
de reduzir o periodo da intervencéo para 12 semanas, em virtude do cronograma do
Curso, o cronograma foi ajustado para esse novo periodo, conforme apresentado

anteriormente.

De todas as acdes planejadas, a Unica que foi parcialmente prejudicada foram
as consultas odontoldgicas. Conseguimos realizar avaliacdo de necessidade de
atendimento odontolégica para 100% dos pacientes, mas tivemos que encaminhar os
usuarios que precisavam de atendimentos para outra UBS, conforme acordo prévio
(ESF da Ruboski).

Durante a realizacdo das atividades, incluindo as educativas e preventivas,

mantivemos a planilha de dados e as fichas espelho devidamente atualizadas. Dessa
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forma, ndo tivemos problemas com a sistematiza¢do dos dados e o fechamento das
planilhas. Em cada consulta aproveitamos para detalhar todos os dados clinicos e
exames fisicos, enfatizando o registro nos prontuarios e nas fichas espelho da

realizacdo dos exames complementares por trimestre.

Fotografia 4. Médica da Familia realizando consulta para portadora de HAS.
UBS Dido. Santo Angelo /RS. 2015.

3.4 Viabilidades da incorporacao das acdes a rotina de servicos

Todas as agbes desenvolvidas durante o processo de intervengdo foram
integradas as atividades cotidianas da equipe, para que continuemos a realizar o
controle da saude dos nossos usuarios. Elas seguem sendo realizadas com a mesma
gualidade e responsabilidade, pois acreditamos que quanto melhor realizarmos nosso
trabalho, melhor sera os indicadores de saude e de morbimortalidade por estas

doencas em nossa populacéo.
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Fotografia 5. Técnica de enfermagem realizando teste de glicose na UBS Dido,
Santo Angelo RS 2015.

Considero muito importante reconhecer o trabalho da equipe em geral e
principalmente das ACS, que foram fundamentais na obtengéo dos resultados. A
populacao ja tem conhecimento dessa nova estratégia de intervencéo, e encontra-se
comprometidas com este trabalho, porém de agora em diante o trabalho serd mais
organizado. Na nossa equipe na ESF estamos mantendo o grupo de hipertensos e
diabéticos, aproveitamos o0 espaco para aprofundar os conhecimentos dos
participantes sobre diversos temas. Conseguimos também agregar ao grupo outros

usuarios com fatores de risco para estas doencas.



Fotografia 6. Médica da Familia realizando roda de Conversa com portadores de
HAS e DM. UBS Dido. Santo Angelo /RS. 2015.
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4. Avaliagdes da intervengéao

4.1 Resultados

A intervencédo tratou da melhoria da atencdo aos usuarios hipertensos e
diabéticos residentes na area de abrangéncia da UBS Dido. As ac¢des da intervencgao
foram planejadas ao longo da Unidade 2 do Curso de Especializacdo em Saude da
Familia da UNASUSA/UFPEL, com base nos “Cadernos da Atencdo Basica —
Estratégias para o Cuidado da Pessoa com Doenga Crbnica” de Diabetes Mellitus
(caderno 36) e de Hipertensdo Arterial Sistémica (caderno 37), publicado pelo
Ministério da Saude em 2013. Apresentamos a seguir os resultados obtidos, de acordo

com 0s objetivos e metas previamente estabelecidas.

Objetivo 1 - Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos na
Unidade de Saude

Meta 1.1. Cadastrar 85% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de
Saude.

Durante a intervencdo, foram cadastrados 446 usuarios hipertensos.
Chegamos a esse numero de cadastrados de forma gradativa, iniciando com 81
(18,2%) hipertensos cadastrados no primeiro més, 190 (46,2%) hipertensos
cadastrados o segundo més, e 446 (100%) hipertensos da area cadastrados no
terceiro més. Alcancamos, portanto, ao final da intervencao, uma cobertura de 100%

dos usuérios hipertensos (Gréfico 1)
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Grafico 1. Cobertura de hipertensos na UBS Dido, Santo Angelo/RS. Abril a junho de 2015.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015.

As acdes que mais contribuiram para a captacdo de usuarios para o programa
foram a revisdo dos prontuarios e a busca ativa realizada pela equipe de saude, com
grande dedicacdo dos Agentes Comunitarias de Saude, elas além de realizarem as
visitas domiciliares de rotina em suas respectivas micro areas, estenderam sua
atuacdo para aquelas areas que ndo tinham ACS, para assim identificar todos os
usuarios com HAS residentes na area de abrangéncia da UBS e orienta-los a
realizarem seu acompanhamento na UBS. Também foram muito importantes as
visitas domiciliares realizadas para os usuarios que nao conseguiam se locomover até
a Unidade, as atividades de grupo realizadas ao longo da intervencao, a boa adesao
dos pacientes a UBS e a intervencao e a colaboracéo de toda a equipe, que sempre
demonstrou disposicao para apoiar o projeto, trabalhando com muito entusiasmo, por

considera-lo muito importante para a saude dos pacientes.

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

Durante a intervencdo, foram cadastrados 135 diabéticos (100%),
representando o total de diabéticos existentes na area de abrangéncia seguem
VIGITEL (2011). Uma analise progressiva da cobertura mostra que foram
cadastrados, no primeiro més, 19 (14,1%) diabéticos, no segundo més 50 (37,0%)

diabético, e no terceiro més todos os 135 (100 %) diabéticos, totalizando 100% dos
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diabéticos da &rea cadastrados para a intervencdo. Alcancamos, portanto, ao final da

intervencao, uma cobertura de 100% dos usuarios diabéticos (Gréfico 2).
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Gréfico 2. Cobertura de diabéticos na UBS Dido, Santo Angelo/RS. Abril a junho de 2015.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015.

As acdes que mais auxiliaram e contribuiram na captacdo de usuarios
portadores de DM foram as mesmas indicadas na meta anterior, uma vez que o
processo de captacdo e cadastramento dos usuarios para a intervencao foi realizado

de forma simultanea para usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

Objetivo 2- Melhorar a qualidade do atendimento aos usuarios realizado
na unidade de saude:

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

Em relacdo a meta de realizar exame clinico apropriado em 100% dos
hipertensos da unidade de saude, de acordo com o protocolo adotado, 442 dos 446
(96,9%) pacientes participantes da intervencéo receberam esse exame. No primeiro
més foram examinados todos os 81 hipertensos cadastrados (100%), no segundo més
foram examinados 186 dos 190 hipertensos cadastrados (97,9%), enquanto no
terceiro més foram examinados 432 dos 446 hipertensos cadastrados (96,9%).
(Grafico 3).
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Grafico 3. Proporgdo de hipertensos com exame clinico apropriado na UBS Dido, Santo
Angelo/RS. Abril a junho de 2015. Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015.

N&o conseguimos realizar o exame clinico para todos os hipertensos
cadastrados, porque tivemos alguns usuarios que foram avaliados em suas casas, por
se tratarem de acamados com sequelas. Entre esses usuarios, alguns ndo puderam
responder as questdes nem estavam acompanhados por algum familiar que pudesse

ajudar no levantamento dessas informacdes.

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

Em relacdo as metas de realizar exame clinico apropriado em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude, de acordo com o protocolo adotado, 131
dos 135 (97,0%) pacientes participantes da intervencéo receberam esse exame. No
primeiro més foram examinados todos os 19 diabéticos cadastrados (100%), no
segundo més foram examinados 49 dos 50 diabéticos cadastrados (97,9%), enquanto
no terceiro més foram examinados 131 dos 135 diabéticos cadastrados (96,9%).
(Gréfico 4).



53

oo 100,0% 98,0% 97,0%
0

90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% -

Més 1 Més 2 Més 3

Gréfico 4. Proporcéo de diabéticos com exame clinico apropriado na UBS Dido,
Santo Angelo/RS. Abril a junho de 2015. Fonte: Planilha de Coleta de Dados,
2015.

N&o conseguimos realizar o exame clinico para todos os diabéticos
cadastrados, porque tivemos alguns usuarios que foram avaliados em suas casas, por
se tratarem de acamados com sequelas. Entre esses usuarios, alguns ndo puderam
responder as questdes nem estavam acompanhados por algum familiar que pudesse

ajudar no levantamento dessas informacdes.

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

Os exames complementares para avaliacdo dos hipertensos foram
solicitados para todos os usuarios, porém uma pequena parcela nao os realizou. No
primeiro més da intervengéo foram realizados exames para todos os 81 hipertensos
cadastrados (100%), no segundo més foram realizados exames para 183 dos 190
hipertensos cadastrados (96,3%) e, ao final do terceiro més, 401 dos 446 hipertensos
cadastrados (89,9%) estavam com o0s exames complementares em dia, de acordo

com o protocolo (Grafico 5).
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Grafico 5. Proporgédo de hipertensos com exames complementares em dia na UBS
Dido, Santo Angelo/RS. Abril a junho de 2015. Fonte: Planilha de Coleta de Dados,
2015.

Em relacdo a essa acao, o que mais contribuiu para o bom resultado obtido
foi o esforco da Secretaria Municipal de Saude para disponibilizar os exames
laboratoriais essenciais (eletrocardiograma; dosagem de glicemia, colesterol total e
suas fracles, creatinina, potassio e realizacdo da analise do sedimento urinario),
assim como o envolvimento da técnica de enfermagem e das agentes de saude na
tarefa de preencher e carimbar os pedidos.

No entanto, ndo foi possivel garantir os exames para todos o0s pacientes da
intervencao em funcéo das limitacdes financeiras da prefeitura e das dificuldades de
alguns pacientes acamados para realizarem 0s exames, por nao contarem com apoio

de familiares ou responsaveis.

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

Os exames complementares para avaliagdo dos diabéticos foram solicitados
para todos os usuarios cadastrados, porém uma pequena parte ndo conseguiu realiza-
los. No primeiro més foram realizados exames para todos os 19 usuarios com
Diabetes cadastrados, porcentagem que atingiu 92% no segundo més (46 de 50
diabéticos) e 87,4% no terceiro més (118 de 135 diabéticos) (Grafico 6).
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Gréfico 6. Proporcdo de diabéticos com exames complementares em dia na
UBS Dido, Santo Angelo/RS. Abril a junho de 2015. Fonte: Planilha de Coleta
de Dados, 2015

Em relacdo a essa agcao, o que mais contribuiu para o bom resultado obtido
foi o esforco da Secretaria Municipal de Saude para disponibilizar os exames
laboratoriais essenciais (eletrocardiograma; dosagem de glicemia, colesterol total e
suas fracdes, creatinina, Ureia, acido Urico, potassio e realizacdo da analise do
sedimento urinario, RX de térax), assim como o envolvimento da técnica de
enfermagem e das agentes de salde na tarefa de preencher e carimbar os pedidos.

No entanto, ndo foi possivel garantir os exames para todos 0s pacientes da
intervencao, em funcado das limitacdes financeiras da prefeitura e das dificuldades de
alguns pacientes acamados para realizarem os exames, por nao contarem com apoio

de familiares ou responséveis.

Meta 2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Farmacia da UBS para 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de
saude

Em relacdo a meta de garantir a totalidade de prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular/Farméacia da UBS, nem todos os participantes do programa
tiveram prescricdo de medicamentos da lista da unidade ou da Farmécia
Popular/Farmacia da UBS. No primeiro més todos os 81 hipertensos cadastrados
receberam essas prescricdes (100%), no segundo més 178 dos 190 hipertensos

cadastrados receberam as prescricbes (93,7%), e no terceiro més, 390 dos 446
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hipertensos cadastrados haviam recebido prescricdes de medicamentos da Farmacia
Popular/Farmécia da UBS (87,4%) (Grafico 7).
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Grafico 7. Proporgéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Farméacia da UBS na UBS Dido, Santo Angelo/RS. Abril a junho de 2015.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015.

N&o conseguimos garantir 100 % da prescri¢cao de medicamentos da Unidade
ou da Farmacia Popular/Farmacia da UBS para todos os hipertensos, uma vez que
alguns pacientes receberem atendimento em dois servicos, na UBS/ESF e em
consultério privado, sendo que nestes foram prescritos medicamentos ndo disponiveis

na Unidade ou na Farmacia Popular/Farmacia da UBS.

Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Farmacia da UBS para 100% dos Diabéticos cadastrados na unidade de
saude.

Em relacdo a meta de garantir a totalidade de prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular/Farmacia da UBS, néo todos os participantes do programa
portavam prescricdo com medicamentos pertencentes a lista da Unidade ou da
Farmécia Popular/Farméacia da UBS. No primeiro més forem 19 de 19 diabéticos com
essas prescricfes (100%), no segundo més foram 45 dos 50 diabéticos (90,0%), e,
no terceiro més 112 de 135 diabéticos (83,0%) haviam recebido prescricbes de
medicamentos disponiveis na Unidade ou na Farmacia Popular/Farmacia da UBS.
(Gréfico 8).
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Gréafico 8. Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Farmécia da UBS na UBS Dido, Santo Angelo/RS. Abril a junho de 2015. Fonte:
Planilha de Coleta de Dados, 2015.

N&o conseguimos garantir 100 % da prescricao de medicamentos da Unidade
ou da Farmacia Popular/Farméacia da UBS para todos os diabéticos cadastrados, uma
vez que alguns pacientes receberem atendimento em dois servigos, na UBS/ESF e
em consultério privado, sendo que nestes foram prescritos medicamentos nao

disponiveis na Unidade ou na Farmacia Popular/Farmacia da UBS.

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

Com relacao a esta meta, no primeiro més 81 dos 81 hipertensos cadastrados
foram avaliados (100%), no segundo més 188 dos 190 hipertensos foram avaliados
(98,9%) e, no final do terceiro més da intervencdo, 441 dos 446 hipertensos
cadastrados (98,9%) haviam sido avaliados quanto a necessidade de atendimento
odontologico. Apenas 5 pacientes ficaram sem avaliacdo das necessidades de
atendimento odontolégico, representando 1,12% dos usuarios hipertensos
participantes na intervencdo. (Grafico 9). Essa acdo foi possivel através da
participacdo da odontéloga de outra unidade, a UBS/ESF Rubosky, que também

recebeu nossos usuarios para tratamento odontoldgico.



58

L00% 100,0% 98,9% 98,9%
4 -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% -

Més 1 Més 2 Més 3

Gréafico 9. Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico na UBS Dido, Santo Angelo/RS. Abril a junho de 2015.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015.

A maior dificuldade em relacédo a avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégica foi a falta do profissional odontolégico na UBS. Com iss0O, nossos
pacientes foram atendidos em outra UBS, com uma demanda crescente, 0 que
dificultou a garantia de vagas para todos os atendimentos necessarios. Também
tivemos dificuldades com os pacientes acamados, especialmente alguns que moram

sozinhos, para os quais nao foi possivel garantir os exames na Unidade.

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

Com relacgdo a esta meta, no primeiro més 19 dos 19 diabéticos cadastrados
foram avaliados (100%), no segundo més 49 dos 50 diabéticos cadastrados foram
avaliados (98,0%) e, no final do terceiro més da intervencéo, 127 dos 135 diabéticos
cadastrados (98,9%) haviam sido avaliados quanto a necessidade de atendimento
odontologico (Graficol0). Apenas 8 pacientes ficaram sem avaliagdo das
necessidades de atendimento odontoldgico, representando 5,9 % dos usuarios
diabéticos participantes na intervencédo. Essa acao foi possivel através da participacao
da odont6loga de outra unidade, a UBS/ESF Rubosky, que também recebeu nossos

usudrios para tratamento odontoldgico.
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Grafico 10. Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico na UBS Dido, Santo Angelo/RS. Abril a junho de 2015.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015.

A maior dificuldade em relacdo a avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologica foi a falta do profissional odontoldgico na UBS. Com isso, nossos
pacientes foram atendidos em outra UBS, com uma demanda crescente, o que
dificultou a garantia de vagas para todos os atendimentos necessarios. Também
tivemos dificuldades com os pacientes acamados, especialmente alguns que moram

sozinhos, para os quais néo foi possivel garantir os exames na Unidade.

Objetivo 3- Melhorar a adeséo ao programa

Meta 3.1 Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude.

Conseguimos realizar a busca ativa de 100 % de todos os pacientes
hipertensos faltosos as consultas nos meses 2 e 3. No primeiro més nao tivemos
faltoso, no segundo més tivemos 13 hipertensos faltosos as consultas, e realizamos a
busca dos 13 hipertensos faltosos (100%), e no terceiro més tivemos 94 hipertensos
faltosos a consulta, e realizamos a busca dos 94 hipertensos faltosos (100%) (Gréfico
11).
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Gréfico 11. Proporcao de Hipertensos Faltosos ases consulta com Busca Ativa na
UBS Dido, Santo Angelo/RS. Abril a junho de 2015. Fonte: Planilha de Coleta de
Dados, 2015.

Para o cumprimento dessa meta, foi fundamental o envolvimento dos ACS na
tarefa de resgatar os pacientes que estavam com seu acompanhamento
comprometido por auséncias. Considero também que foi importante a manutencao da
estabilidade da equipe na UBS (mesmo estando incompleta), assim como a boa
organizacdo da agenda de visitas domiciliares pelas agentes comunitarias de saude,
0 apoio da secretaria de salde com o transporte e o envolvimento do nosso motorista,
também bastante motivado com a intervencao realizada pela Unidade junto aos
portadores de HAS e DM.

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

Conseguimos realizar a busca ativa de 100 % de todos os pacientes
diabéticos faltosos as consultas nos meses 2 e 3. No primeiro més ndo tivemos
faltosos, no segundo més tivemos 4 pacientes faltosos as consultas, e realizamos a
busca dos 4 (100%), e no terceiro més tivemos 25 diabéticos faltosos as consultas, e

realizamos a busca de todos eles (100%) (Grafico 12).
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Grafico 12. Proporgéo de Diabéticos faltosos ases consulta com Busca ativa na
UBS Dido, Santo Angelo/RS. Abril a junho de 2015. Fonte: Planilha de Coleta de
Dados, 2015.

Para o cumprimento dessa meta foi fundamental o envolvimento dos ACS na
tarefa de resgatar os pacientes que estavam com seu acompanhamento
comprometido por auséncias. Considero também que foi importante a manutencao da
estabilidade da equipe na UBS (mesmo estando incompleta), assim como a boa
organizagdo da agenda de visitas domiciliares pelas agentes comunitarias de saude,
0 apoio da secretaria de saide com o transporte e o envolvimento do nosso motorista,
também bastante motivado com a intervencao realizada pela Unidade junto aos
portadores de HAS e DM.

Objetivo 4- Melhorar o registro das informacfes da unidade de saude:

Meta 4.1 Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Em relacdo a esta meta de ter o 100% dos hipertensos com registro de
acompanhamento em dia, alcangamos em 91,7% dos pacientes hipertensos. No
primeiro més todos os 81 hipertensos acompanhados, estavam com suas fichas
devidamente preenchidas (100%), mas no segundo més tinhamos 182 dos 190
pacientes com fichas preenchidas (95,8%), e, ao final do terceiro més da intervencéao,
409 dos 446 hipertensos cadastrados estavam com suas fichas devidamente
preenchidas (91,7%). (Grafico 13).
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Gréfico 13. Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento na UBS Dido, Santo Angelo/RS. Abril a junho de 2015. Fonte:
Planilha de Coleta de Dados, 2015.

Nos trés meses da intervencédo ndo conseguimos preencher todas as fichas
de acompanhamentos dos hipertensos e diabéticos adequadamente, por nao
contarmos com o tempo necessario, o que impediu o pleno cumprimento da meta. Ao
longo da intervencéo tivemos, inicialmente, uma epidemia da dengue, e em seguida,
com a chegada do inverno, um surto de doencgas respiratérias. Para conseguirmos 0s
resultados, mesmo sem atingir a meta, tivemos a contribuicdo da secretaria de saude
e da escola da comunidade, as quais nos ajudaram na impressdo dos instrumentos
de registro. Contribuiu também a ajuda de toda a equipe para preencher os registros
e as fichas espelhos dos pacientes, inclusive nas visitas domiciliares. Foi fundamental
também a capacitacdo realizada com a equipe sobre os preenchimentos das planilhas

de coleta de dados e fichas de acompanhamentos dos usuarios.

Meta 4.2 Propor¢cdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Em relacdo a esta meta de ter o 100% dos diabéticos com registro de
acompanhamento em dia, alcancamos em 90,4% dos pacientes diabéticos. No
primeiro més todos os 19 diabéticos acompanhados, estavam com suas fichas
devidamente preenchidas (100%), mas no segundo més tinhamos 47 dos 50

pacientes com fichas preenchidas (94,0%), e ao final do terceiro més da intervengéo,
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122 dos 135 diabéticos cadastrados estavam com suas fichas devidamente
preenchidas (90,4%) (Grafico 14).
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Gréfico 14. Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento na UBS Dido, Santo Angelo/RS. Abril a junho de 2015. Fonte:
Planilha de Coleta de Dados, 2015.

Nos trés meses da intervencédo ndo conseguimos preencher todas as fichas
de acompanhamentos dos usuarios hipertensos e diabéticos adequadamente, por nao
contarmos com o tempo necessario. Ao longo da intervencao tivemos, inicialmente,
uma epidemia da dengue, e em seguida, com a chegada do inverno, um surto de
doencas respiratdrias. Para conseguirmos os resultados, mesmo sem atingir a meta,
tivemos a contribuicdo da secretaria de salude e da escola da comunidade, as quais
nos ajudaram na impressao dos instrumentos de registro. Contribuiu também a ajuda
de toda a equipe para preencher os registros e as fichas espelhos dos pacientes,
inclusive nas visitas domiciliares. Foi fundamental também a capacitacdo realizada
com a equipe sobre os preenchimentos das planilhas de coleta de dados e fichas de

acompanhamentos dos usuarios.

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.
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Durante os 3 meses da intervencao, 442(99,1%) dos hipertensos passaram
pela estratificacdo de risco. No primeiro més conseguimos realizar a estratificacdo de
risco cardiovascular para 80 dos 81 hipertensos cadastrados (98%), no segundo més
para 187 dos 190 hipertensos cadastrados (98,4%), e, ao final do terceiro més da
intervencéo, a estratificagéo de risco cardiovascular havia sido realizada para 442 dos
446 hipertensos cadastrados (99,1%). (Grafico 15). Restaram, portanto, apenas 4

pacientes sem avaliacao (0,89%).
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Gréfico 15. Proporgao de hipertensos com estratificagdo do risco cardiovascular na
UBS Dido, Santo Angelo/RS. Abril a junho de 2015. Fonte: Planilha de Coleta de
Dados, 2015.

Mesmo ndo conseguindo realizar essa atividade para 100% dos cadastrados,
avaliamos que nosso resultado foi positivo. Este resultado foi obtido através do
acompanhamento continuo dos hipertensos, com a realizacéo das visitas domiciliares
e com a persisténcia da equipe para a realizacdo dos exames. Os 4 usuarios nao

avaliados foram acamados sem patrticipacédo da familia nos exames e avaliacoes.

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

Durante os 3 meses da intervencao, 127 (99,1%) dos diabéticos passaram
pela estratificacdo de risco. No primeiro més conseguimos realizar a estratificacdo de
risco cardiovascular para 18 dos 19 diabéticos cadastrados (94,7%), no segundo més
para 48 dos 50 diabéticos cadastrados (96,0%), e, ao final do terceiro més da



65

intervencao, a estratificacédo de risco cardiovascular havia sido realizada para 127 dos
135 diabéticos cadastrados (94,1%). (Grafico 16). Restaram, portanto, apenas

8pacientes sem avaliacdo (0,89%).
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Grafico 16. Proporgao de diabéticos com estratificagdo do risco cardiovascular na
UBS Dido, Santo Angelo/RS. Abril a junho de 2015. Fonte: Planilha de Coleta de
Dados, 2015.

Este resultado foi obtido através do acompanhamento continuo dos
hipertensos, com a realizacdo das visitas domiciliares e com a persisténcia da equipe
para a realizagdo dos exames. Os 8 usuarios ndo avaliados foram acamados sem

participacdo da familia nos exames e avaliacoes.

Objetivo 6: Promocao a saude dos usuarios:
Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos.

As orientagcbes em relacdo orientacdo nutricionais sobre alimentagéo
saudavel foram prestadas para 444 dos 446 hipertensos cadastrados (99,6%) seja no
momento da consulta de maneira privada e respeitando as particularidades de cada
um, ou de maneira coletiva nas palestras realizadas antes das consultas do dia, nas
atividades de grupos, e nas visitas domiciliar. No primeiro més receberam essas
orientacbes 79 dos 81 cadastrados (97,5%), no segundo més 188 dos 190

cadastrados (98,9%), e, no terceiro més, 444 dos 446 cadastrados (99,6%). Apenas
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usuarios néo receberam orientacdo nutricional, o que equivale a 0,8% dos pacientes

participantes da intervencao (Grafico 17).
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Gréfico 17. Proporcdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel na UBS Dido, Santo Angelo/RS. Abril a junho de 2015.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015.

As metas foram atingidas integralmente em todos os meses da intervencgao.
Os 2 (0,8%) pacientes para 0s quais ndo conseguimos oferecer a orientacado
nutricional sdo idosos com deméncias, que néo tiveram acompanhantes presentes
nos momentos das visitas domiciliares.

As palestras realizadas pela nutricionista da secretaria de saude no micro
areas da UBS, assim como as realizadas durante as atividades de acolhimento,

contribuiram bastante para o alcance destas metas.

Meta 6.2. Garantir orienta¢do nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%
dos diabéticos.

As orientacbes em relacdo orientacdo nutricionais sobre alimentacéo
saudavel foram prestadas para 135 dos 135 diabéticos cadastrados (100%) seja no
momento da consulta de maneira privada e respeitando as particularidades de cada
um, ou de maneira coletiva nas palestras realizadas antes das consultas do dia, nas
atividades de grupos, e nas visitas domiciliar. No primeiro més receberam essas
orientacdes 19 dos19 cadastrados (100%), no segundo més 50 dos 50 cadastrados
(100%), e, no terceiro més, 135 dos 135 cadastrados (100%) (Grafico 18).
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Grafico 18. Proporcéo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre alimentacao
saudavel na UBS Dido, Santo Angelo/RS. Abril a junho de 2015. Fonte: Planilha de
Coleta de Dados, 2015.

As propostas foram atingidas integralmente em todos 0s meses da
intervencgédo. As palestras realizadas pela nutricionista da secretaria de saude no micro
areas da UBS, assim como as realizadas durante o acolhimento aos pacientes

contribuiram bastante para o alcance destas metas.

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

As orientacbes em relagdo a praticas de atividades fisicas regular foram
realizadas também para 446(100%) dos hipertensos. No primeiro més, as orientacdes
em relacdo a pratica de atividades fisicas regular foram realizadas também para 81
dos 81 hipertensos cadastrados (100%), no segundo més para 190 dos 190
hipertensos cadastrados (100%), ai final do terceiro més da intervencao, 445 dos 446
hipertensos cadastrados haviam sido orientados quanto a pratica de atividades fisicas
(99,8%). (Gréfico 19). Apenas 1 hipertenso ficou sem essas orientacdes, por tratar-se
de um usuério acamado com sequela de AVC (Acidente Vascular Encefélico), que nao

apresenta condicfes para realizar exercicios fisicos, mas realiza fisioterapia.
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Grafico 19. Proporc¢éo de hipertensos com orientagcdo em relagdo a pratica regular
de atividade fisica na UBS Dido, Santo Angelo/RS. Abril a junho de 2015. Fonte:
Planilha de Coleta de Dados, 2015.

Esta meta foi alcancada com a contribuicdo de toda a equipe prestando
orientacbes aos usuarios em atividades como acolhimentos, consultas médicas,

visitas domiciliares, atividades de grupos e caminhadas.

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

As orientac6es em relacdo a praticas de atividades fisicas regular foram
realizadas também para 135(100%) dos diabéticos. No primeiro més, as orientacdes
em relacdo a pratica de atividades fisicas regular foram realizadas para 19 dos 19
diabéticos cadastrados (100%), no segundo més para 50 dos 50 diabéticos
cadastrados (100%), e no terceiro més da intervencdo, 135 dos 135 diabéticos
cadastrados haviam sido orientados quanto a pratica de atividades fisicas (100%)
(Grafico 20).
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Grafico 20. Proporcéo de diabéticos com orientacdo em relacéo a préatica regular
de atividade fisica na UBS Dido, Santo Angelo/RS. Abril a junho de 2015. Fonte:
Planilha de Coleta de Dados, 2015.

Esta meta foi alcancada com a contribuicdo de toda a equipe prestando
orientacfes aos usuarios em atividades como acolhimentos, consultas médicas,

visitas domiciliares, atividades de grupos e caminhadas.

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

As orientacdes em relacéo aos riscos do tabagismo foram realizadas também
para 446(100%) dos hipertensos. No primeiro més, as orientacdes em relacdo aos
riscos do tabagismo foram prestadas para 81 dos 81 hipertensos cadastrados (100%),
no segundo més para 190 dos 190 cadastrados (100%) e, ao final do terceiro més da
intervencao, 445 dos 446 hipertensos cadastrados (99,8%) haviam sido orientados
guanto a esses aspectos. (Grafico 20). Apenas 1 hipertenso ndo recebeu essas
orientacdes sobre os riscos do tabagismo, sendo que 0 mesmo € um usuario acamado
por um ACV, com sequelas que o impedem de compreender essas orientacdes.
(Gréfico 21).
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Gréfico 21. Proporgéo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do tabagismo
na UBS Dido, Santo Angelo/RS. Abril a junho de 2015. Fonte: Planilha de Coleta de
Dados, 2015.

Toda a equipe contribui para conseguir estes resultados, através dos
acolhimentos, consultas médicas, visitas domiciliares e atividades de grupos, além
dos painéis colocados na UBS e na comunidade sobre os danos provocados pelo

fumo.

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

As orientagBes em relagdo aos riscos do tabagismo foram realizadas também
para 135(100%) dos diabéticos. No primeiro més, as orientacbes em relagdo aos
riscos do tabagismo foram prestadas para 19 dos 19 hipertensos cadastrados (100%),
no segundo més para 50 dos 50 cadastrados (100%) e, ao final do terceiro més da
intervencdo, 135 dos 135 diabéticos cadastrados (100%) haviam sido orientados

quanto a esses aspectos. (Grafico 22).
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Grafico 22. Proporc¢éo de diabéticos com orientagdo sobre os riscos do tabagismo
na UBS Dido, Santo Angelo/RS. Abril a junho de 2015. Fonte: Planilha de Coleta
de Dados, 2015.

Toda a equipe contribui para conseguir estes resultados, através dos
acolhimentos, consultas médicas, visitas domiciliares e atividades de grupos, além
dois painéis colocados na UBS e na comunidade sobre os danos provocados pelo

fumo.

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

As orientacdes em relacao a higiene bucal, foram realizadas para 445
de 446 hipertensos cadastrados durante a intervencédo para um 99,8%. No primeiro
més 81 dos 81 hipertensos cadastrados receberam orientagdes sobre higiene bucal
(100%), no segundo més 190 dos 190 cadastrados também as receberam, enquanto
no final do terceiro més da intervencao 445 dos 446 hipertensos cadastrados haviam

recebido essas orientacdes (100%) (Grafico 23).
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Grafico 23. Proporcao de hipertensos com orienta¢éo sobre higiene bucal na UBS
Dido, Santo Angelo/RS. Abril a junho de 2015. Fonte: Planilha de Coleta de
Dados, 2015.

Conseguimos atingir esta meta no transcurso de toda a intervencdo, com a
participacdo de toda a equipe incluindo as agentes comunitarias de saude, a técnica
de enfermagem e eu, como médica da UBS, que prestamos orienta¢des nas consultas
médicas e nas visitas domiciliares, e também fizemos atividades educativas
orientando a populacdo quanto a manter uma adequada higiene bucal, escovar os
dentes corretamente, e a importancia de ter um seguimento continuado com o
odontélogo. Nao conseguimos atingir a meta de 100% por termos um paciente que,
em decorréncia de um ACV, ndo consegue compreender as orientacdes. Como ndo
havia acompanhante nos momentos de visita domiciliar, consideramos que 0 mesmo

nao recebeu orientacoes.

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

As orientacdes em relacdo a higiene bucal foram realizadas também
para 135(100%) dos diabéticos. No primeiro més 19 dos 19 diabéticos cadastrados
receberam orientacbes sobre higiene bucal (100%), no segundo més 50 dos 50
cadastrados também as receberam, enquanto no final do terceiro més da intervencéo
135 dos 135 diabéticos cadastrados haviam recebido essas orientagfes (100%).
(Gréfico 24).
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Grafico 24. Proporgdo de diabéticos com orientagéo sobre higiene bucal na UBS
Dido, Santo Angelo/RS. Abril a junho de 2015. Fonte: Planilha de Coleta de
Dados, 2015

Conseguimos atingir esta meta no transcurso de toda a intervencédo, com a
participacdo de toda a equipe incluindo as agentes comunitarias de saude, a técnica
de enfermagem e eu, como meédica da UBS, que prestamos orientacdes nas consultas
meédicas e nas visitas domiciliares, e também fizemos atividades educativas
orientando a populagcdo quanto a manter uma adequada higiene bucal, escovar os
dentes corretamente, e a importancia de ter um seguimento continuado com o

odontoélogo.

4.2 Discussao

Com o desenvolvimento da intervencgéo focada na melhoria da atengéo aos
usuarios portadores de HAS e DM na UBS Dido, primeiramente conseguimos concluir
0 mapeamento do territério da UBS, que estava incompleto. Simultaneamente,
conseguimos cadastrar 85% dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos da area de
abrangéncia, através da busca ativa desses usuérios, assim como organizar a busca
ativa de usuarios faltosos as consultas. Superando a precariedade do trabalho de
monitoramento e avaliacdo até entdo desenvolvido pela Unidade, pudemos definir e
utilizar indicadores de cobertura e qualidade para a avaliacdo dessa acao
programatica, o que possibilitou aos profissionais disporem de informagdes mais

objetivas sobre seu trabalho e ao servico, além monitorar os cuidados que oferecendo
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aos seus usuarios. A utilizagéo dos indicadores contribuiu também para uma melhora
significativa dos registros do trabalho realizado pela equipe de saude. Conseguimos
melhorar a qualidade da atencdo aos pacientes cadastrados, realizando uma
avaliacéo clinica completa, com o apoio de exames complementares, assim como a
estratificacdo do risco cardiovascular para o seguimento adequado dos usuarios
portadores de HAS e/ou DM. Garantimos que a grande maioria dos usuarios tivesse
acesso aos medicamentos fornecidos pela UBS e pela Farmacia Popular/Farmacia da
UBS, e que muitos deles passassem por avaliagdo de salde bucal ampliando a
cobertura de atendimentos nessa area. Como consequéncia da oferta de tantos
cuidados articulados, houve uma melhoria expressiva da adesdo da comunidade a
UBS e ao Programa de Atencao a Hipertensos e Diabéticos, especialmente as novas
atividades de promoc¢édo de saude e prevencdo das doengas, 0 que nos permitiu
fomentar habitos e estilos de vida saudaveis, combatendo fatores de riscos como o
tabagismo, o alcoolismo e o sedentarismo.

No ambito da equipe de saude, a intervencdo promoveu a revisdo das
atribuicdes dos varios profissionais e a integracéo entre os processos de trabalho, o
gue impactou na melhoria do trabalho em equipe, especialmente nas atividades de
acolhimento aos usuarios e nas atividades coletivas realizadas na comunidade. O
acolhimento passou a ser valorizado pelos profissionais, como ferramenta
fundamental para o acesso e avaliacdo inicial da situacdo de saude dos usuarios.
Outro ganho para a Equipe foi o0 aumento dos seus conhecimentos acerca da
hipertenséo e do diabetes, assim como dos protocolos do Ministério da Saude para o
acompanhamento dos portadores dessas condi¢cdes cronicas.

Organizamos a agenda da unidade e o cronograma de visitas domiciliares
com a participagdo de toda a equipe, conciliando essas atividades com o0s
atendimentos a demanda espontanea, de modo que a realizacdo da intervencao
ocorreu sem qualquer prejuizo as demais atividades da UBS. A equipe passou a
conhecer melhor a comunidade, as necessidades de saude, conseguindo assim
captar melhor os fatores de riscos a que as familias estdo submetidas, o que contribuiu
para qualificar o trabalho da equipe junto a comunidade e melhorar as relagdes entre
trabalhadores e usuarios.

Para a comunidade, a intervencgao representou uma melhoria do acesso a
saude, de uma forma gratuita e com equidade e qualidade, o que representou um

passo muito importante na historia da Unidade, ja que pela primeira vez foi realizado
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um trabalho de intervencdo tdo proximo da comunidade. Conseguimos, assim,
propiciar avaliacdo e acompanhamento com qualidade a todos os diabéticos e
hipertensos residentes na area de responsabilidade da UBS, Novos conhecimentos
foram incorporados pelos usuérios hipertensos e/ou diabéticos e pela comunidade, a
gual ficou satisfeita com a intervengdo e com nosso trabalho. Acredito que a
intervencao representou para a comunidade a seguranca de que a equipe de saude
esta preocupada e comprometida com sua saude, disposta a contribuir para que todos
possam viver com qualidade, mesmo portando doencgas cronicas.

Caso eu fosse iniciar a Intervencdo neste momento investiria mais tempo e
atencdo a discussao prévia com a comunidade sobre as acdes a serem desenvolvidas
e a forma de implementacdo das mesmas, considerando a importancia da familia
como célula fundamental da sociedade e seu papel na promo¢do da saude dos
individuos e da comunidade. Ouviria a opinido de toda a comunidade e faria eventuais
ajustes, preservando os objetivos e valorizando a importancia desta intervencéo.

Também daria maior énfase a apresentacao do projeto ao gestor municipal
e ao pessoal da prefeitura, procurando demonstrar a importancia da intervencao para
a comunidade, e as possibilidades que se abririam para sua ampliacdo para todo
municipio.

Quanto as perspectivas para o presente e para o futuro, considero que o
principal passo ja esta dado, que € a integracdo da equipe e a organizacado dos
servicos. Considero que temos agora mais experiéncia, e estamos mais bem
preparados para enfrentar as dificuldades.

Os préximos passos para melhorar atencédo a saude no servico deveriam
contemplar a complementacéo da equipe incluindo a equipe de saude bucal e os ACS.
Entendo que a Unidade deve implementar o programa de prevencao e controle de
cancer de colo de utero e mama, visando qualificar os cuidados com a saude da
mulher, desenvolvendo-o simultaneamente as programagdes ja consolidadas junto

aos portadores de HAS e DM.

4.3 Relatorio da Intervencéo para os Gestores
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Ao Dr. Andrés Kissel
DD Secretéario de Satde do Municipio Santo Angelo

Prezado Gestor:

Sou a Dra. Midiala Vega Fiol, Médica, e trabalho na UBS Dido, contratada
por meio do Programa Mais Médico para o Brasil. A Equipe dessa Unidade realizou
um trabalho de intervencédo em Atencéo Basica, cuja populacéo alvo forem as pessoas
com Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus, residentes na area da UBS.
Nosso objetivo principal foi melhorar o atendimento dos usuarios hipertensos e
diabéticos da area, adotando como Protocolos os Cadernos de Atencdo Basica do
Ministério de Saude sobre essas doencas. A intervencao foi realizada no periodo de
trés meses, em conjunto com a comunidade. A escolha desta populacéo alvo deu-se
em funcao da relevancia epidemioldgica das Doencas Crénicas, que devem e podem
ser prevenidas e controladas. Com a intervencdo, conseguimos avaliar, acompanhar
e monitorar todos os participantes, além de melhorar a qualidade dos registros e
estabelecer uma sistematica de monitoramento e avaliacdo do trabalho desenvolvido.
Realizamos capacita¢des dos profissionais da equipe de salde, o que foi fundamental
para a realizacdo da intervencgao.

Toda a equipe participou do monitoramento dos registros de usuarios
hipertensos e diabéticos, e o sistema de registro viabilizou identificar usuarios com
atraso nas consultas de acompanhamento, na realizacdo de exames complementares
e na estratificacdo de risco cardiovascular. Nas reunides semanais da equipe
realizamos o monitoramento das acdes realizadas, e os dados contidos nas fichas
foram sendo digitados na planilha eletrénica de coleta de dados pelo médico da
equipe. Cadastrando todos os usuarios hipertensos e diabéticos com mais de 20 anos
de idade residentes na area de abrangéncia, totalizando 446 usuarios hipertensos e
135 diabéticos.

Dos 446 usuarios hipertensos, 390 (87,4) tiveram prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Farméacia da UBS, enquanto, dos 135 usuarios
diabéticos, s6 112 (83,0%) tiveram prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Farmacia da UBS. Também foi garantida a avaliagdo e o atendimento
odontologico a uma parte dos usuérios da area o qual foi um avanco alcancado com

a intervencdo, ja que como é de conhecimento da gestéo, ndo contamos com a equipe
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de saude bucal. O resultado que foi obtido em quanto acompanhamento de saude
bucal so foi possivel devido a parceria com outra UBS da Rubosky.

Realizamos busca ativa de todos os usuarios hipertensos e diabéticos da area
gue estavam faltosos as consultas, foram realizadas a estratificagdo do risco
cardiovascular para o seguimento de acordo com os protocolos do Ministério da
Saude.

Foram realizadas atividades de educacdo em saude nas consultas, nas visitas
domiciliares e atividades de grupos com usudrios hipertensos e/ou diabéticos.
Conseguimos garantir as atividades de orientagcdo nutricional, sobre alimentacéo
saudavel, assim como a importancia da realizacao de atividades fisicas, os danos do
tabagismo, orientacdo sobre higiene bucal.

A Secretaria de Saude garantiu a impressao dos documentos e outros
materiais que precisamos para a realizacdo da intervencéo, assegurando transporte
para irmos aos domicilios dos usuéarios que precisavam da consulta clinica e
avaliacdo. Com o apoio da gestdo, foi possivel propiciar atendimentos com
cardiologistas e outros especialistas. Um aspecto que dificultou nosso trabalho, para
o qual solicitamos sua atencéo, foi a falta de 4 ACS de uma equipe de saude bucal,
cuja contratacdo serd fundamental para a continuidade do nosso trabalho junto a
populacao.

Temos como metas continuar com nosso trabalho com o0s usuarios
hipertensos e diabéticos, e também reorganizar outros programas da Atencdo
Priméria de Saude, tais como atencdo a saude do idoso, da crian¢a, do homem, da
mulher (pré-natal, puerpério), do adolescente. Pretendemos melhorar, com o apoio
dos gestores, a qualidade de vida dos moradores da nossa area de atuacao,
prestando uma atencao a saude qualificada e humanizada. Contamos também com o
apoio da gestdo para realizarmos parcerias com servicos relacionados a educacéo,
entidades religiosas, e entidades geradoras de emprego, ampliando assim as

intervencdes de saude.

4.4 Relatorio da Intervencao paraa Comunidade
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A Comunidade DIDO,
Aos Presidentes de bairros, clubes de maes, instituicdes religiosas, e, em

especial, para todos os usuarios da Unidade Basica de Saude Dido.

Sou a Dra. Midiala Vega Fiol, médica de familia da UBS Dido, contratada
através do programa Mais Médico para o Brasil. Em conjunto a equipe de saude
realizou, um Projeto de Intervencao direcionado aos hipertensos e/ou diabéticos que
moram na area de abrangéncia da UBS Dido. Atuamos em conjunto com o0s principais
lideres da comunidade e com os gestores do municipio, e, agora, escrevo este
Relatorio para compartilhar com vocés os resultados desse trabalho.

Para a realizacdo do Projeto, elaboramos um cronograma de atividades, com
uma lista de agBes que precisavamos realizar para melhorar a satude dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos. Come¢amos cadastrando esses usuarios, para entao
avaliarmos sua saude e realizarmos 0s acompanhamentos necessarios, com
consultas, exames, entrega de medicamentos, e orientacdes sobre a importancia de
realizar exercicios fisicos, a necessidade de comparecer as consultas na UBS, de
cuidar da saude bucal e os danos provocados pelo tabagismo, entre outras atividades.
Para isso fizemos atividades de capacitacdo para os profissionais que trabalham na
UBS, orientando-os para que prestassem todos esses cuidados para a populacéo,
com muita qualidade.

Com a realizacdo das agbes, chegamos ao final do terceiro més com 446
hipertensos e 135 diabéticos da comunidade cadastrados. Aqueles usuarios que nao
conseguiam chegar até o servico de saude foram atendidos nas proprias residéncias,
em consultas agendadas pelas Agentes Comunitarias de Saulde. Entre esses,
estavam os idosos acamados e com dificuldades para se deslocarem a Unidade de
Saude. Realizamos a avaliacdo do risco cardiovascular para todos os cadastrados,
para classifica-los e trata-los de acordo com as suas necessidades. Os que
necessitavam de avaliacdo pelo cardiologista foram encaminhados e atendidos.
Todos receberam atendimento clinico adequado e foram avaliados quanto a
necessidade de atendimento odontolégico, ja& que, mesmo sem termos dentistas na
nossa Unidade, garantimos essa avaliacdo com a ajuda da UBS Rubosky, a mais
préxima do nosso bairro com esse profissional. Todos os hipertensos e diabéticos

puderam realizar os exames que necessitavam pelo SUS, o que foi garantido pela
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Secretaria de Saude do Municipio. Os medicamentos foram fornecidos na Unidade de
Saude ou na Farmacia Popular/Farmacia da UBS do Municipio.

Conseguimos prestar orientacdes nutricionais para os cadastrados, para suas
familias e também para a comunidade, além de orientagBes sobre a pratica regular de
exercicios fisicos, sobre os riscos do tabagismo e sobre higiene bucal adequada. E
também realizamos atividades de caminhada na comunidade.

Contamos com o apoio dos principais lideres da comunidade, os quais tiverem
participacdo em varias atividades da intervencao, incluindo um papel fundamental na
divulgacdo do projeto para a populacdo. Todas essas acgfes foram incorporadas a
rotina da unidade, o que podera beneficiar um namero ainda maior de usuarios.

O principal ganho que obtivemos com a intervencéo, além dos resultados
obtidos na mesma, foi a adesdo dos usuarios e da populacdo em geral, 0 que
contribuiu para melhorar a relacdo da equipe de saude com a comunidade, a
organizacao do trabalho na UBS e a qualidade de atencado a populacéao.

Agora temos todas as condi¢cdes para continuar trabalhando no Programa de
Hipertensdo Arterial e Diabetes na Unidade de Saude, e avancar para outros
programas, como o acompanhamento do pré-natal e do puerpério, o programa de
prevencao do cancer de colo de Utero e de mama e a atencéo aos idosos, melhorando
assim a qualidade da atencéo & saude de toda a populacdo da area de abrangéncia.

Para que tudo isso possa acontecer, precisamos realizar um trabalho conjunto
com a comunidade, pois a equipe da UBS esta a disposicdo e muito engajada para
gue os atendimentos sejam de qualidade. Agradeco o0 apoio prestado pela
comunidade e seus lideres comunitarios ao longo da intervencéo, e peco que assim

continue, pois temos ainda muito a conquistar.

5. Reflexao critica sobre o processo de aprendizagem

O curso de especializacdo em saude da familia disponibilizada pelo Programa
Mais Médico para o Brasil, oferecido pela UNASUS-UFPEL, foi muito importante para
a minha aprendizagem. No inicio eu achava o curso bastante complexo, mas,
conforme ele foi se desenvolvendo, semana a semana, tudo foi convertendo-se num
sistema de aprendizagem agil e eficiente, com as ferramentas para auto estudo e para

a pratica do trabalho na comunidade.
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O Curso possibilitou a realizagao do projeto de intervencéo, com a consequente
reorganizacao do processo de trabalho na unidade de Saude em que atuo. E isso teria
sido muito dificil sem as ferramentas e orientacdes proporcionadas pelo curso. Os
foruns permitiram interagir com colegas, compartilhar conhecimentos e esclarecer
davidas, servindo como uma forma de cooperacdo e apoio mutuo entre os alunos e
orientadores.

Os dialogos com meu orientador forem muito determinantes na realizacao do
Projeto e na elaboragdo do TCC, pois criaram um ambiente adequado para sanar
davidas e receber orientagbes. Sou grata pela colaboragcdo de meu orientador,
Douglas Schneider, que, com muita paciéncia e desejo de colaborar com meu
aprendizado, facilitou todo o caminho e o desenvolvimento dos estudos e do trabalho.

Entendo que os casos clinicos foram também muito importantes no processo
de aprendizagem, sendo todos muito Uteis para a pratica médica. Contribuiram para
a definicdo de condutas em diversas situacbes de trabalho e aprimoraram meus

conhecimentos.
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Anexo A- Planilha de coleta de dados
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Dados da UBS

Digite apenas nas cé

Mimero total de hipertensos com 20 anos ou mais residentes no
territério [rea de abrangéneia da UBS)

»

ulas em VERDE.

Conziders otatal de hipertensos residentes na frea de abrangéncia da UBS, independents z2 frequenta o Pragrama de
atengo ao hipertenso na UBS aundo. Este dada deve sair do cadastramento do SIAE ou, onde no hi ACSISF, deve
sai de uma estimativa [*). Se o cadastra estiver desatualizado, providencie sua atualizagio.

Mimera tatal de diabéticos com 20 anos ou mais residentes no
territdria [area de abrangéncia da UES)

Considers atotal de diabéticos residentes na irea de abrangéncia da UBS, independente se frequenta o Fragrama de
atengio 2o diabético na UBS oundo, Este dado deve sair do cadastramenta do SIAE ou, onde ndo ki ACSISF, deve

Fail de uma estimativa (7). Se o cadastra estiver dezatualizada, providencie sua atualizagio.

HIPERTENSOS

Mimero total de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na ireae

acompanhados na UBS pelo pragrama de ateng3o ao hipertenso em

3Tl =1l [l
DIABETICOS

Miimera total de disbéticos com 20 anos ou mais residentes na irea e
asompanhados na UBS pelo programa de atengo ao diabética em cada

Considere as pessoas que s3o APENAS HIPERTENSOS residentes na

ireade abrangéncia da UBS que frequentam o Fragrama de atengdo ao

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Congiders &z pezsaaz que 250 APENAS DIABETICOS residentes na ires
de abrangéncia da UBS que frequentam o Programa de atengio ao diabética.

*Estimativa no territario

Populagiatatal ||

Ciigit 3 populagio total nesta célula de acordo com suarealidade e as estimativas serio caleuladas
automaticaments. Utilize estes nimeras se vocé ndo dispde de dados cadastrais. Lembre-se que vocd preciza de um
denominador [real ou estimada] para o cdleulo dos indicadeores.

Estimativa de pessoas com 20 anos ou mais [673 da pq 0

Estimativa de pessoas com 20 anos ou mais 0 » Este seria o nidmero tatal estimada de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na territdrio. Se uzar este
HIPERTENSOS (22, 7] (VIGITEL, 2011) nimera como estimativa populasional, voeé deve digita-la na célula C5.

Estimativa de pessoas com 20 anos ou mais 0 Este zeria o ndmera tatal estimada de diabéticos com 20 anos ou mais residentes na territdrio. Se usar este nimera
DIABETICOS (5.652) (VIGITEL, 2011) como estimativa populacional, vooé deve digit-lo na célula CE.




Planilha de coleta de dados

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més
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Himero da ' Opacientes | O patiente & | exame clinieg £540 daista o | dsoonaubas | paan ; . orientagn | oientagdo | ointagan
adosparaCok| Nome do patients . " o |complementar | tomat o | necessilade ; adequada na (cardiovasulr|  nuticionl .
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Anexo B - Ficha espelho — Programa de Atencao aos Hipertensos e

Diabéticos.
Frente
iy
IH.CH_EESPELHD o Departamento dé f' Y UFPEL
PROGRAMA DE ATENCAQ ADS HIPERTENSOS £ DIABETICOS Medicina Socal !
L
Diatado Ingresso no programa _/__/ . MlmerodoProntuério; CartanSU5
Nome completa; Datade nascimento: _/_/ _ .
Endereqe; Telafones de contato; / /

Mecessita de culdador? | )Slm{ Mo Nomedoculdador
TemHAS! )Sim{ JMao Tem OM? [ JSm( JNao TemHASeDM?( JSmi Mo HdquentotempotemeHAS __ OM!____ HASeDM! ___
Folreallzada avallagdoda necessidade de tratamento adantoligico? { )Sim( ) Nao Datada peimetraconsultaodontoldglea __f _f____ Estaturz _ __ _em  Perimetro Bragulal ___em

MEDICAGOES DEUSO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Glicemmia de Jejum
Hidroclarotiazida 25 mg HET
Captepril 25 mg Hemaglobina gizcsilada
Enalapril Smg Colesterol total
Enalapril 10mg HOL
Losartan S0mg Lo
Progranolol 40 Trigliceridecs
Aienchl 25mg Creatirina Srica
Hienoll S0mg Patissio sérico
Anlodipina § mg Trigficeridecs
Anlodiping H0mg 2l
Metforming S00mg Infeccaauriniria
Metforming 830 mg Proteiniria
{libenclamida 5 mg Corpos cettnicos
Inulna NPH Sadimenta
Insulina regular Microalbuminiria
Proteindria de 24h
TSH
EG
Hemograma
Hemattirita
Hemoglabina
VM
CHCM
Plaguetas
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Ficha espelho — Programa de Atencéo aos Hipertensos e Diabéticos.

Verso

P

FICHA ESPELHO

mplﬂ.ﬂm!nlﬂﬂ#

I PROGRAMA DE ATENCAQ AQS HIPERTENSOS E DIABETICOS MedicinaSocil [’%E UFPEL

L

Press3o arterial Exame dos pés

| gt | PO g | g ESTRATIFICACAO DERISCO ool
Framingham (Baiia/Moderadoihlic) Lesdes drgio alvo (descrever)

Bamefiofomaouatiradel | Orienagionurcind | Orintagiosobreathitadefisks | Orentacioscbretabagiso | Orentaciosbreigienebucal | Datada risimaconsua




