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Resumo

GOMES, Bruna Cristiane Furtado. Qualificacdo da atencdo aos usuarios
portadores de hipertensdo e diabetes, em uma unidade de Atencéo
Primaria em Saude. 2014. 70f. Trabalho de Conclusédo de Curso -
Especializacdo em Saude da Familia. UnASUS - Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas.

A Hipertensdo Arterial Sistémica e o Diabetes Mellitus representam dois dos
principais fatores de risco para doengas cardiovasculares, com frequéncia
levam a condi¢des incapacitantes do individuo, com graves repercussdes para
paciente, familia e sociedade. O diagnéstico precoce oferece mudltiplas
oportunidades de evitar complicacfes e investir na prevencao € decisivo nao sé
para garantir a qualidade de vida, como também para evitar a hospitalizagéo e
0S consequentes gastos. A associacdo das duas doencas na populacdo é
comum, o que requer, na grande maioria dos casos, 0 manejo das duas
patologias num mesmo paciente. Este trabalho trata-se de uma intervencao,
realizada na UBS 07 de Uruguaiana/RS, com o objetivo de qualificar a atencéo
aos adultos portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes
Mellitus. As acbes realizadas incluiram o cadastramento dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos no programa HIPERDIA, o acompanhamento dos
indicadores, a formacdo de grupo de educacdo em saude, a realizacdo de
atividades educativas para a adesdo ao tratamento medicamentoso e
capacitacdes da equipe multidisciplinar. Com os desdobrar das a¢des durante
0S quatro meses de intervencdo realizou-se o0 cadastramento e
acompanhamento de 536 hipertensos (87,9%) e 129 diabéticos (86%). Ao final
da intervencdo 81,5% dos hipertensos e 86,8% dos diabéticos tiveram seus
registros atualizados; constatou-se que 97,7% hipertensos e 91,5% dos
diabéticos utilizam medicamentos disponiveis na farmacia popular; 99,6%
hipertensos e 99,2% dos diabéticos submeteram-se a estratificagdo do risco
cardiovascular pelo Escore de Framingham; e 100% dos hipertensos e
diabéticos acompanhados receberam orientacdes nutricionais, orientacdes
acerca dos beneficios da atividade fisica e riscos tabacicos. A atencdo a estes
usuarios passou a ser de responsabilidade compartilhada de toda a equipe,
proporcionou a capacidade de articular a atencdo a demanda espontédnea e
programada e ampliou as possibilidades de resolubilidade das demandas
locais. Espera-se que a gestdo amplie este tipo de oportunidade para os
demais profissionais, que seja estabelecida uma rotina de avaliacdo das
atividades, que assegure a composicdo adequada da equipe, bem como
espacos de reflexdes das praticas clinicas. E para a comunidade deixamos o
ensejo de que se aproprie das acdes preventivas para que estas superem as
acOes curativas.

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

Este trabalho de conclusdo do curso de Especializagdo em Saude da
Familia modalidade a distancia da Universidade Aberta do Sistema Unico de
Saude (UnASUS) / Universidade Federal de Pelotas (UFPel) € o resultado das
atividades que foram desenvolvidas durante as unidades de ensino que
integram o projeto pedagdgico do curso.

Assim, o presente volume apresenta os resultados do processo de
intervencdo em quatro capitulos, sendo que no primeiro capitulo deste trabalho
abordamos a andlise situacional da Unidade Basica de Saude 07/Uruguaiana.
A andlise situacional apresenta a sistematizacdo da unidade, como ela se
organiza em relacdo a equipe, a estrutura fisica, insumos, materiais disponiveis
a organizacdo, as atividades de educacdo em saude e a relacdo com a
comunidade.

No segundo capitulo apresentamos a analise estratégica, onde se
analisa os indicadores de cobertura e qualidade das acfes programaticas,
elegendo um para trabalhar na referida unidade considerando a necessidade
de qualificacdo, os principios do SUS, a governabilidade e capacidade de
governo do especializando, e a continuidade da acdo apdés término da
intervencéo.

No terceiro Capitulo apresentamos a Intervencéo em si, considerado os
quatro eixos preconizados pelo curso de especializagdo (1) Organizagédo e
gestdo do servigo, (2) Monitoramento e avaliacdo, (3) Engajamento publico, (4)
Qualificacdo da Pratica Clinica. No quarto capitulo realiza-se a avaliacdo e
discusséo das acdes realizadas ao longo das 16 semanas de intervencéao, e
por fim no quinto capitulo, a autora apresenta uma reflexdo critica sobre o

processo pessoal de aprendizagem.
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1.Analise situacional UBS 07 Uruguaiana/RS

1.1 Situacéo da ESF/APS em seu municipio
A UBS 07 localiza-se na periferia do municipio de Uruguaiana no bairro

Unido das Vilas. A populacdo total deste bairro estd em torno de 15 mil
habitantes, sendo que apenas 02 areas possuem Agentes Comunitérios de
Saude (ACS).

Durante a realizacéo do diagndstico comunitario, a maioria da populacéo
revelou procurar a UBS como porta de entrada nos servicos. Porém, podemos
observar que a populacédo ndo tem o habito de procurar os servicos de saude
para promover a prevencao, € em sua maioria acessam 0 Servico jA com um
processo patologico instalado, buscando a cura. A falta de ACS é um problema
para a unidade, pois fica dificil de realizar captacbes de gestantes
precocemente, bem como promover a preven¢cdo na comunidade nas areas
sem cobertura.

Os profissionais de saude da rede basica tém importancia primordial nas
estratégias de controle da hipertensao arterial, quer na definicdo do diagndstico
clinico e da conduta terapéutica, quer nos esfor¢os requeridos para informar e
educar o paciente hipertenso como de fazé-lo seguir o tratamento (BRASIL,
2006 a). A UBS é composta por uma equipe multiprofissional, composta por 02
técnicos de enfermagem, 02 ACS, 01 médico, 01 odontélogo, 01 enfermeira, os
quais desenvolvem grupos de gestantes, hipertensos e diabéticos, projeto de
prevencdo de doencas e agravos nhao transmissiveis, atendimento de
enfermagem, médico e odontoldgico, realizacdo de exames laboratoriais,
aplicacao de vacinas, curativos, sondagens e distribuicdo de medicamentos. As
consultas especializadas s&o agendadas via central de marcagdo para o

servico de referéncia.
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Para a melhoria da qualidade da assisténcia a salude a equipe procura
organizar o processo trabalho de acordo com necessidade da populacéo e néo
exclusivamente pela oferta, otimizando os recursos existentes no municipio.

A maior demanda por atendimento se d& pela populagdo idosa, que nos
chama a atencgdo para a necessidade de investir na promog¢ao da autonomia e
da vida saudavel desse grupo social, assim como prover atencdo adequada.

A UBS 07 também conta com a parceria da Universidade Federal do
Pampa (UNIPAMPA), onde realiza diversos projetos voltados para a promoc¢ao
da saude na comunidade, bem como a reabilitacdo, dentre eles destacam-se o
atendimento em fisioterapia motora que beneficiam a comunidade local.
Existem varias dificuldades, porém a equipe é bastante unida e ndo mede
esforcos para prestar uma assisténcia de qualidade. Enfim nossa maior
dificuldade estd na falta de ACS, o que dificulta a promocdo da salde na
comunidade, a captacdo precoce do paciente e seu acompanhamento

continuo.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

1.2.1 Cenario de estudo
O cenério de estudo e intervencdo estad inserido no municipio de

Uruguaiana que esta situada na micro-regido da campanha ocidental,
especificamente na fronteira oeste do Estado do Rio Grande do Sul. Sua area é
de 5.713 km2, e atualmente tem uma populacédo de 125.209 habitantes (IBGE,
2010), com densidade demogréafica de 22hab/Kmz2, Produto Interno Bruto (PIB)
per capita 19.245,69 (2010) e percentual de populagcdo em extrema pobreza
4,04 (2010) percentual com plano de Saude 8,50 (junho de 2013).

Sob o ponto de vista econbmico, 0 municipio de Uruguaiana tem como
seu principal setor a agricultura, especialmente da cultura orizicola, porém o
setor de servigos teve um grande crescimento nos ultimos anos. O PIB é o
valor sintese do resultado da atividade econémica do municipio. Equivale ao
valor agregado de todos os bens produzidos e servigcos prestados dentro do
municipio, independente da nacionalidade dos proprietarios das unidades

produtoras desses bens e servigos. O PIB per capita indica os valores para a
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economia de forma absoluta. Dividindo-se esse valor pela populacdo de um
municipio, obtém-se um valor médio per capita.

O municipio de Uruguaiana apresentou em 2010 um PIB de R$
2.646.213,513,00 (dois bilhdes, seiscentos e quarenta e seis milhdes, duzentos
e treze mil e quinhentos e treze reais), ficando no posto 15° em um total de 496
municipios que compdem o Estado. Com relacdo ao PIB per capita,
Uruguaiana esta no posto 149° com R$ 21.084 (vinte um mil e oitenta e quatro
reais com dezenove centavos), e em 20102 porcentagem da populagcdo em
extrema pobreza era de 4,04%.

O PIB per capita foi um dos primeiros indicadores utilizado para analisar
a qualidade de vida em uma determinada regido. Podemos avaliar desta forma
gue Uruguaiana apresenta uma qualidade de vida mediana em relacdo aos
outros municipios de Rio Grande do Sul e se estes valores forem muito abaixo
assinalam, em geral, a existéncia de segmentos sociais com precarias

condicBes de vida.

125.209 habitantes

ROSARIO
00

suL

SANTANA

Do
REGIAO DE SAUDE: UVRAMENTO

#03 - ALEGRETE / URUGUAIANA

Figura 1 - Apresentacéo do municipio de Uruguaiana

A atencdo a saude do municipio de Uruguaiana, conta com 20 UBS
tradicionais, nao existe ESF e consequentemente NASF. Entretanto possui um
Centro de Especialidades Odontologicas (CEO) do tipo 01, porém o processo

de trabalho do CEO n&o esta bem definido, uma vez que ndo atua como
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unidade de referéncia no municipio, por falta de contratagdo de profissionais
especializados.

Como servicos de referéncias, podemos destacar o Centro de Apoio
Psicossocial (CAPS), a policlinica infantil, a policlinica adulta, Centro de
Orientacé@o Triagem e Aconselhamento (COAS), o servi¢o de atencdo a Saude
da Mulher e a Santa Casa de caridade de Uruguaiana.

A estruturacdo dos servicos de saude mental no municipio de
Uruguaiana, a partir da mudanga de modelo da atengdao manicomial, fruto da
Reforma Psiquiatrica, perpassa o Ambulatério de Salude Mental, a internacao
psiquiatrica em Hospital Geral, através da Santa Casa de Uruguaiana e o
CAPS tipo Il, Asas da Liberdade. O municipio de Uruguaiana demonstra-se
carente na atencdo em saude Mental, visto que possui apenas o CAPS Il para
suprir a demanda dos usuérios advindos da rede de Saude Mental. Esta rede é
incipiente e ndo possui profissionais capacitados para o cuidado integral em
saude mental que atendam na atencéo basica (SILVA, GOMES 2010).

A policlinica infantil € uma unidade de assisténcia a criancas de até 12
anos de idade, conta com 02 pediatras, 01 nutricionista, 01 enfermeira, e
técnicas de enfermagem. Este servico € de dificil acesso para 0s usuarios, pois
as fichas devem ser agendadas nas UBS, cada unidade pode agendar 01 ficha
por dia e dificilmente a demanda é atendida.

A policlinica adulta € um centro de referéncia que conta com algumas
especialidades, como gastroenterologista, cardiologista, neurologista,
urologista, psicélogos, nutricionistas e fisioterapeutas. O acesso a este servico
ocorre atraves de agendamentos nas unidades de Atencao Basica.

O COAS é um servico de referéncia em diagnostico e tratamento de HIV,
assim como Centro de aplicacdo e Monitorizacdo de Medicamentos Injetaveis
(CAMMI) funciona como referéncia em tratamento de hepatites, nestes servigcos
0s usuarios podem contar o diagndéstico e tratamento das referidas doencas e
com o acompanhamento de uma equipe multiprofissional.

O servigo especializado em saude da mulher também é marcado pela
dificuldade de acesso dos usuarios relacionados a escassez de profissionais
gineco-obstetras, 0 municipio também contava com Centro de Atengdo ao Pré-

natal de Alto Risco, que foi desestruturado.
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Uma andlise geral da Saude em Uruguaiana, nos permite refletir sobre a
necessidade de qualificacdo da gestdo em saude, a organizacdo dos servicos
existentes, a necessidade de expanséo e/ou estruturacdo da atencédo a saude
de criangcas, mulheres e idosos e, sobretudo, expansédo e qualificacdo de
unidades bésicas, com estabelecimento de fluxos de referéncia e contra-
referéncia para especialidades como traumatologia, urologia e neurologia, e
implantacdo de ESF, uma vez que a ESF ainda ndo € considerado prioridade

pela atual gestao.

1.2.2 O territorio da Unidade Basica

O processo de territorializagcdo consiste em uma etapa fundamental de
apropriacdo/conhecimento do territério pelas equipes de trabalhadores da
atencdo basica, em que ocorre a cartografia do territério a partir de diferentes
mapas (fisico, socioeconémico, sanitario, demografico, rede social, etc.). Por
meio da territorializagdo, amplia-se a possibilidade de reconhecimento das
condi¢cdes de vida e da situacdo de salde da populacdo de uma é&rea de
abrangéncia, bem como dos riscos coletivos e das potencialidades dos
territorios. A dimensdo da responsabilidade sanitaria diz respeito a
responsabilidade que as equipes devem assumir. Neste sentido, a realizacao
de um diagndstico comunitdrio em um territério visa conhecé-lo em
profundidade de maneira a problematizar as principais dimensdes de sua
realidade social, em um contexto complexo e dindmico como sao as
comunidades.

A UBS 07 localiza-se na Avenida Rio Uruguai S/N, na Promorar | bairro
Unido das Vilas na periferia do municipio de Uruguaiana. Este bairro é
composto pelas Vilas Pro-Morar, Pro-Ficar, Cristal e Areas Verdes, Loteamento
das Camélias, Loteamento Dona Laura, Cristal, Santos Dumont, Celi Lisboa,
DNER, LBA e Jardim do Salso.
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Figura 2 - Mapa da &rea da area adstrita ao Bairro Unido das Vilas, Uruguaiana/RS

A Unidade de Saude é uma Unidade Basica Tradicional, pois foi
descredenciada do Programa Saude da Familia em 2011, por ndo estar
adequada aos critérios pré-estabelecidos e por ndo constar com nimero de
ACS suficiente. A UBS 07 é uma Unidade urbana. Atualmente a populacao
total esta em torno de 15 mil habitantes, sendo que estdo cadastrados na UBS
4,009 mil habitantes, divididas em nove microareas cadastradas de acordo com
o numero da familia, que abrangem as vilas Promorar |, com uma populacéo de
1404 pessoas cadastradas, Loteamento das Camélias 125, Proficar 948, Areas
Verdes 1401, Loteamento Dona Laura 251, Cristal 1.113, Santos Dumont 201,
Celi Lisboa 109, DNER 192, LBA 248 e Jardim do Salso 199. Sendo que
dessas nove microdreas apenas duas possuem ACS. A figura 2 faz uma
demonstracdo das microareas abrangidas pela UBS 07, sendo apenas duas
microareas possuem ACS.

A UBS 07 tem convénio com a UNIPAMPA e com a Universidade
Federal de Santa Maria (UFSM). A UNIPAMPA realiza estagios curriculares e
diversos projetos dos cursos de fisioterapia, farméacia e enfermagem. A UFSM
€ representada pelos estudantes do curso de medicina, que realizam o
internato regional na Unidade.
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A Unidade é composta por uma equipe minima de profissionais
contratados por meio do concurso publico, em que realizam 40 horas semanais
de trabalho.

A equipe de saude presta assisténcia a uma populagédo proveniente de
vérias areas do municipio, embora sua area adstrita seja 4.009 habitantes, &
considerada assim, uma Unidade com alta demanda onde usuarios de toda
cidade procuram por atendimento. Tal fato ocorre, pois temos um atendimento
organizado, e o profissional médico, e enfermeiro esta presente na maior parte
do turno na unidade, fato que ndo ocorre nas outras Unidades do municipio,
onde faltam profissionais.

Porém a frequente e excessiva demanda torna o trabalho exaustivo para
a equipe, e o numero deficitario de ACS é um dos maiores problemas, pois fica
quase impossivel fazer o acompanhamento adequado.

A equipe de saude apresenta um 6Otimo comprometimento e realiza um
cuidado integral e humanizado, superando diversas dificuldades que permeiam
seu processo de trabalho. Tais dificuldades vao desde a falta de materiais
basicos para a assisténcia do paciente como soro fisiolégico, gazes, ataduras e
medicamentos, como a falta de especialidades e sistema de referéncia e contra
referéncia e acompanhamento hospitalar do usuario. Também ndo existe o
apoio da populacdo na gestao dos servicos de saude, uma vez que ndo ha na
UBS o envolvimento com o controle social: com tantas coisas para serem
resolvidas na atencdo basica em nivel politico, acreditamos que o controle
social seria um aliado para auxiliar-nos a reivindicar nossos direitos, porém nao

encontramos moradores interessados em participar de um conselho local.

1.2.3. A populacéo adscrita
A populagdo cadastrada na UBS 07 é de 4.009 habitantes, porém o

atendimento € superior a este nimero, pois esta acaba por ser a Unica unidade
de referéncia para uma populacdo de 15 mil habitantes.

Em relacdo aos dados socioeconémicos da populacdo do bairro unido
das Vilas podemos observar que a maioria dos trabalhadores desempenha
alguma atividade informal, ou autbnoma, ou seja, ndo possuem carteira

asssinada, e também existe uma quantidade significativa de aposentados. As
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ocupacdes mais comuns entre os moradores sao: trabalhadores rurais,
caminhoneiros, catadores de materiais reciclaveis, mecanico, sapateiro,
pedreiro, do lar, servicos gerais, servidor publico, trabalhadores do comércio,
aposentados e pensionistas.

Em relacdo a propriedade de moradia em sua maioria S0 provenientes
de ‘“invasao” de terras, porém em relagdo as condicbes de moradia e
construcdo, observa-se uma extensa variedade de acordo com a localizacao no
bairro, ou seja, na Promorar e Proficar, as casas sdo bem estruturadas em sua
maioria de alvenaria e com agua encanada e saneamento basico, em contraste
com as areas verdes, Celi Lisboa, Loteamento dona Laura que sdo areas
socialmente desfavorecidas. Em relacdo aos niveis de escolaridades, ha uma
grande variacdo, porém a populacdo de mais idade em sua maioria ndo é
alfabetizada, ou possui baixo grau de escolaridade.

Como podemos observar na piramide etaria, a populacdo adstrita a
Unidade Basica apresenta uma grande variacao na faixa etaria, predominando
0 maior numero de pessoas na faixa etaria de 10 a 25 anos, seguindo da
populacdo idosa com mais de 70 anos, sendo a populagdo masculina maior

gue a populacéo feminina.

Piramide Etaria
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Figura 3 - Piramide etaria conforme género da UBS
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1.2.4. A estrutura fisica
Em relacéo a estrutura da UBS, temos um espaco fisico bom o suficiente

para atender a demanda da populacéo. A unidade basica é composta pela sala
de vacinas, localizada logo na entrada da unidade, logo temos a recepc¢ao, sala
de triagem e ambulatorio, 01 consultério odontologico, 01 consultério de
enfermagem, 04 consultérios médicos, sala de reunifes e atividades grupais,
03 salas de fisioterapia, 01 sala de esterilizacdo, 03 banheiros e copa.
Entretanto a estrutura apresenta algumas fragilidades em relagcdo ao
planejamento, pois podemos observar que as paredes da unidade s&o
texturizadas, os pisos ndo favorecem a higienizacdo, o espaco é mal
estruturado. Por exemplo, o banheiro para os pacientes é apenas um,
comportando feminino/masculino e ndo estd adequado para portadores de
deficiéncia. Porém, viemos trabalhando junto aos gestores do municipio para

modificar e minimizar as inadequac¢des da unidade de saude.

1.2.5. Demanda programada e demanda espontanea
Para a melhoria da qualidade da assisténcia a saude a equipe procura

criar vinculo com a populacdo e elaborar instrumentos e tecnologias que
apoiem o processo de organizacdo do servico voltado para necessidade da
populacdo e ndo exclusivamente para a oferta. Pensar a necessidade da
comunidade é lembrar os principios do SUS, é pensar a Integralidade de modo
a conhecer a realidade, identificando prioridades e tendo como base o perfil
epidemioldgico do territério e a otimizacdo dos recursos existentes no
municipio. E a busca da Universalidade se traduzindo na organizacdo do
servico de modo que se garanta 0 acesso nao so para aqueles que procuram,
mas também para aqueles que mais precisam. Para isso € preciso utilizar
como ferramentas de trabalho a Equidade e o Acolhimento. O Acolhimento ndo
como um ato individual, mas coletivo, uma estratégia que visa a ampliacdo do
acesso com abordagem de risco e vulnerabilidade, um dialogo construido
dentro do servico com os profissionais de saude e com a comunidade.

Ao analisar previamente a populacao atendida na UBS, observa-se que
a maior demanda por atendimento se da pela populacdo idosa, que vem ao

encontro com Minayo (2002) que traz reflexbes acerca do envelhecimento da
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populacdo, chamando a atencdo para a responsabilidade dos gestores publicos
e a sociedade, em que se faz necessario investimento na promocdo da
autonomia e da vida saudavel desse grupo social, assim como prover atencéo
adequada as suas necessidades. Esse novo tempo dos velhos requer
planejamento, logistica, formagédo de cuidadores e, sobretudo, sensibilidade
para saber que de agora em diante a populacdo idosa veio para ficar e
continuara aumentando até os anos 2050.

Na UBS 07 também se realiza as consultas de Enfermagem, na area de
saude da mulher, puericultura, atendimento aos idosos, porém os atendimentos
de maior demanda séo os pacientes hipertensos.

Em relacdo a demanda espontanea néo posso deixar de destacar que
enfrentamos uma grande procura por atendimento médico imediato, sem
agendamento, sem consultas marcadas - cada pessoa que procura a unidade
acredita ter o “direito” a uma ficha “extra” de urgéncia, embora tenhamos o
habito de informar os critérios da avaliacdo de urgéncia, e a possibilidade de
atendimento a demanda esponténea, cada sujeito acredita que sua queixa €
maior que a do outro. Tal fato ocorre devido a falta de profissionais nas demais
unidades do municipio. A equipe, portanto utiliza-se do acolhimento para

orientar os pacientes e realizar os devidos encaminhamentos.

1.2.6. Acdes programaticas desenvolvidas na UBS 07
Em relacdo a saude da crianca, as a¢Bes desenvolvidas sao ainda

ténues, ha pouco tempo comecamos a conscientizar as méaes sobre a
importancia do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da crianca
nos primeiros anos de vida, pois o fato de ndo haver pediatra na unidade e por
questbes culturais da populagéo, as criangas somente apareciam na unidade
para realizar as imunizages e ndo tinham o habito de realizar consultas com o
médico ou com a enfermeira. Portanto, estamos trabalhando com os grupos de
gestante e enfatizando a necessidade de trazer a crianca para realizar a
primeira consulta antes dos 15 dias e seguir nos primeiros anos de vida.

O acompanhamento pré-natal na unidade de saude é bem estruturado e
segue o0s protocolos do Ministério da Saude (MS), tendo registro especifico e

monitoramento mensal com busca ativa das gestantes faltosas. Mensalmente é
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realizado na unidade o grupo de integracdo das gestantes em que Ss&o
discutidas diversas duvidas e questbes referentes ao pré-natal, puerpério, e
cuidados com o recém-nascido. O grupo € coordenado pela enfermeira da
unidade, tendo a participacao de fisioterapeutas e ACS. Um fator que influencia
negativamente no pré-natal é a falta de ACS e a captacdo precoce das
gestantes.

Em relacdo & Prevencdo do Cancer de Colo de Utero e Controle do
Cancer de Mama existe uma boa adesédo das pacientes, seguem-se 0S
protocolos e manuais do MS para realizar as consultas, porém o
monitoramento € limitado, a busca ativa se da apenas as mulheres que
apresentaram algum tipo de alteracdo nos exames. As atividades de educacao
em saude séo realizadas de forma continua.

O programa de cadastramento dos Hipertensos e Diabéticos
(HIPERDIA) destina-se ao cadastramento e acompanhamento de portadores
de hipertensao arterial e/ou diabetes mellitus atendidos na rede ambulatorial do
Sistema Unico de Salde (BRASIL, 2002). Este programa tem uma baixa
adesdo pelos wusuarios embora seja reforcada a necessidade de
acompanhamento e avaliacdo a cada seis meses, 0s pacientes cadastrados,
assim como seus familiares sdo convidados a participar das atividades em
grupo a cada quinze dias, porém poucos participam dos grupos. As acfes do
HIPERDIA sao realizadas de acordo com o manual técnico do MS, porém a
déficit de informacdes no registro, ndo ha acompanhamento pela ficha espelho,
e cruzamento de dados no retorno do paciente.

A saude dos idosos por sua vez, também apresenta um déficit de
adesdo do municipio com o Ministério da Saude, pois ndo apresenta acoes
com este foco sendo desenvolvida no municipio. O municipio ndo aderiu a
Politica Nacional do idoso, no momento na UBS estamos organizando o grupo
de idosos, porém nao possuimos protocolos e monitoramento dos

atendimentos realizados.
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1.3. Comentario comparativo sobre o texto inicial e o Relatorio da
Analise Situacional

A andlise situacional da unidade foi bastante positiva, pois possibilitou
um olhar abrangente da gestédo do processo de trabalho e da estrutura fisica da
Unidade. Com a andlise das acbes programéticas, observei a urgente
necessidade de qualificar as préaticas e adotar protocolos e registros que
possibilitem o monitoramento e avaliacdo das acdes desenvolvidas, desde o
momento da aplicacdo do questionario, venho trabalhando junto a equipe a
organizagdo do processo de trabalho para possibilitar o acompanhamento das
acOes desenvolvidas e incentivando o controle social junto aos usudrios. A
forma como é conduzido nosso pensamento enquanto especializando é muito
didatica, pois nos faz comparar a realidade com o que € preconizado pelo
Ministério da Saude, e nos faz refletir sobre cada elemento que compde a
Unidade de Atencdo priméria em Saude desde a organizacdo da estrutura até
0 processo de trabalho, hoje me sinto preparada para avaliar as acfes que
nossa equipe realiza, bem como contribui com sugestdes de melhorias junto

aos gestores.
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2. Analise estratégica intervencao para Qualificacdo da atencéo aos
usuarios portadores de hipertenséo e diabetes, em uma unidade de
Atencdo Primaria em Saude

2.1 Justificativa
A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) € um problema grave de saude

publica, € um dos mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, sendo responsavel por
pelo menos 40% das mortes por acidente vascular cerebral, por 25% das
mortes por doencga arterial coronariana e, em combina¢do com o diabete, 50%
dos casos de insuficiéncia renal terminal. Com o critério atual de diagnéstico de
hipertensédo arterial (PA 140/90 mmHg), a prevaléncia na populacdo urbana
adulta brasileira varia de 22,3% a 43,9%, dependendo da cidade onde o estudo
foi conduzido (BRASIL, 2006a).

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM)
representam dois dos principais fatores de risco para doencas
cardiovasculares, estas doencas levam, com frequéncia, a condi¢des
incapacitantes do individuo, com graves repercussdes para 0 paciente, sua
familia e a sociedade (BRASIL, 2006a, BRASIL, 2006b). Quando
diagnosticadas precocemente, estas doencas sdo bastante sensiveis,
oferecendo multiplas oportunidades de evitar complicacdes. A possibilidade de
associacao das duas doencas € muito comum, o que requer, na grande maioria
dos casos, 0 manejo das duas patologias num mesmo paciente. Investir na
prevencao é decisivo, ndo sO para garantir a qualidade de vida como também
para evitar a hospitalizacdo e os consequentes gastos. (PASSOS, BARRETO,
2006).

A Unidade Basica 07, estd em fase de transicdo para Estratégia de
Saude da Familia (ESF), sendo que em quanto Unidade Basica de Saude
(UBS) a adscrita é de 4.009 habitantes. A populacdo apresenta baixas

condi¢cdes socioecondmicas, a adesdo ao tratamento clinico € relativamente
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baixo, existe um grande nimero de pacientes hipertensos e diabéticos, porém
observa-se uma ténue adesdo ao acompanhamento e as atividades de
educacdo em saude, o que reflete em um grande numero de pacientes com
valores pressoricos e glicémicos descompensados, e com baixa adesdo ao
tratamento medicamentoso. A unidade basica de saude €& bem estruturada,
possui uma equipe completa, a qual trabalha de forma integrada, onde todos os
profissionais tem ciéncia de suas atribuicbes, o que facilita o processo de
trabalho em si.

Neste sentido, partindo da andlise situacional da atencdo ao paciente
hipertenso e diabético atendido na UBS 07, podemos observar que ha uma
baixa cobertura do Programa de HIPERDIA, a equipe de modo geral considera
fundamental investir na qualificacdo das acOes de prevencédo e promocao da
saude deste publico alvo garantindo a longitudinalidade da atencdo a
integralidade das ac¢bes, a sistematizacdo de registros especificos que
permitam o planejamento, acompanhamento e avaliacdo das acdes
desenvolvidas, impactando assim na melhor qualidade de vida da populacdo

acompanhada pela Unidade.

2.1.1 Objetivos e Metas

2.1.2 Objetivo Geral
Qualificar a atencdo aos adultos portadores de Hipertensao Arterial

Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na Unidade Basica 07/Uruguaiana RS.

2.1.3 Objetivos Especificos
1. Ampliar a cobertura para pacientes hipertensos e/ou diabéticos;

2. Melhorar a adesé&o do hipertenso e/ou diabético ao programa,;

3. Melhorar a qualidade do atendimento ao paciente hipertenso e/ou
diabético realizado na unidade de saude;

4. Melhorar o registro das informacdes;

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

6. Realizar promogé&o da saude.
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1.

10.
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Cadastrar 95% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus
da unidade de saude;

Cadastrar 95% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus
da unidade de saude;

Buscar 90% dos hipertensos e/ou diabéticos faltosos as consultas
na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada;
Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos e/ ou
diabéticos.

Garantir a 100% dos hipertensos e/ou diabéticos a realizacdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.
Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia
popular para 100% dos hipertensos e ou diabéticos cadastrados
na unidade de saude.

Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e/ou
diabéticos cadastrados na unidade de saude;

. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

Hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Garantir avaliacao odontol6gica a 50% dos pacientes hipertensos
e/ou diabéticos;

Garantir orientacéo nutricional sobre alimentacdo saudavel, pratica
de atividade fisica regular e riscos do tabagismo a 100% dos

hipertensos e/ou diabéticos;
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2.3 Metodologia

2.3.1 Acoes

Acbes de Monitoramento e Avaliacao

O monitoramento e a avaliagdo devem ser utilizados como meio de
melhorar os projetos existentes, aprimorar o conhecimento sobre sua execucao
e seu planejamento futuro, tendo como pano de fundo a contribuicdo aos
objetivos institucionais. Neste sentido, monitoramento e avaliagdo € um
exercicio permanente e um compromisso com as repercussfes do projeto ao
longo de sua realizagéo. Sendo assim ao longo da intervencéo desenvolver um
sistema de monitoramento e avaliagao das seguintes acoes:
o Monitorar o numero de hipertensos cadastrados no Programa de
Atencdo a Hipertenséo Arterial da unidade de saude; Monitorar o nimero de
diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a Diabetes Mellitus da
unidade de saude.
o Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia); Monitorar o cumprimento da periodicidade das
consultas previstas no protocolo (consultas em dia).
o Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos pacientes
hipertensos e diabéticos; Monitorar o nimero de hipertensos e diabéticos com
exames laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada;
Monitorar 0 nimero de Hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude; Monitorar
0 numero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo com a
periodicidade recomendada; Monitorar o acesso aos medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia. Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos
acompanhados na unidade de saude; Monitorar a qualidade dos registros de
diabéticos acompanhados na unidade de saude.
o Monitorar o numero de pacientes hipertensos com realizacédo de pelo

menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano; Monitorar o nimero
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de pacientes diabéticos com realizacdo de pelo menos uma verificacdo da
estratificacdo de risco por ano.

o Monitorar a realizacdo de consultas periddicas anuais dos hipertensos
com o dentista; Monitorar a realizacdo de consultas periddicas anuais dos
diabéticos com o dentista; Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos
hipertensos; Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos diabéticos;
Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos; Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular
aos diabéticos; Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo
aos hipertensos; Monitorar realizacédo de orientagdo sobre riscos do tabagismo
aos diabéticos.

Acdes de Organizacao e Gestao do servigco

Os servicos de salude tém caracteristicas que geram exigéncias
particulares, em termos de organizacdo e de gestdo, por atenderem
necessidades complexas e variaveis que tém dimensdes (biofisicas,
psicossociais) e cuja definicdo varia em funcdo da classe social e das
respectivas representacdes da saude, da doenca, da morte; da clientela
(criancas, velhos, homens e mulheres) e do tipo de problema (agudo, crbnico).
Ha variacbes individuais e, até certo ponto, cada problema € Unico: casos
simples também comportam elementos de risco. Os prestadores precisam de
autonomia para adaptar os servicos as necessidades especificas dos usuarios.
No setor saude, os usuarios nem sempre tém a informacdo para definir sua
forma de atendimento de acordo com a sua necessidade. Portanto, neste
trabalho pretende-se além de esclarecer 0s usuarios acerca da importancia do
acompanhamento adequado e definir suas necessidade e prioridades,
pretende-se também organizar o servigo de forma a permitir o desenvolvimento
de acdes de saude de qualidade e registros que permitam o acompanhamento
do usuario.
o Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa; Melhorar
o acolhimento para os pacientes portadores de HAS; Garantir material
adequado para a tomada da medida da pressao arterial (esfigmomandmetro,
manguitos, fita métrica) na unidade de saude; Garantir o registro dos diabéticos
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cadastrados no Programa; Melhorar o acolhimento para o0s pacientes
portadores de diabetes.

o Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na
unidade de saude. Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos;
Organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes das
buscas domiciliares.

o Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
pacientes hipertensos e diabéticos; Organizar a capacitacdo dos profissionais
de acordo com os protocolos adotados pela unidade de saude; Estabelecer
periodicidade para atualizagdo dos profissionais; Dispor de versédo atualizada
do protocolo impressa na unidade de saude; Definir atribuicbes de cada
membro da equipe no exame clinico de pacientes diabéticos; Organizar a
capacitacdo dos profissionais de acordo com os protocolos adotados pela
unidade de saude; Garantir a solicitagdo dos exames complementares; Garantir
com o0 gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo.

o Estabelecer sistemas de alerta o0s exames complementares
preconizados; Manter um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

o Manter as informacdes do Sistema de Informacdo de Atencdo Bésica
(SIAB) atualizadas; Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento;
Pactuar com a equipe o registro das informacdes; Definir responsavel pelo
monitoramento registros; Organizar um sistema de registro que viabilize
situagcbes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento, ao atraso na realizagdao de exame complementar, a nao
realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de
orgaos alvo e ao estado de compensacéo da doenca.

o Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco;
Organizar a agenda para o atendimento desta demanda. Organizar a agenda
da atencdo a saude bucal de forma a possibilitar a atencdo ao hipertenso;
Estabelecer prioridades de atendimento considerando a classificacdo do risco
odontoldgico; Demandar junto ao gestor oferta de consultas com dentista para

estes pacientes; Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel;
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Organizar praticas coletivas para orientagdo de atividade fisica; Demandar
junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas nestas
atividades; Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento

do "abandono ao tabagismo".

Acbes de Engajamento Publico

o Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo a
HAS e a DM da UBS; Informar a comunidade sobre a importancia de medir a
pressdo arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente; Orientar a
comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em adultos com
pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg; Orientar a comunidade
sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensdo e diabetes;
Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas;

o Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos
portadores de hipertensdo (se houver nuamero excessivo de faltosos);
Esclarecer aos portadores de hipertensdo e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas. Informar a
comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas; Ouvir a
comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos portadores de
hipertenséo (se houver nimero excessivo de faltosos);

o Esclarecer aos portadores de hipertensdo e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas. Orientar 0s
pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de exames
complementares; Orientar 0os pacientes e a comunidade quanto a periodicidade
com que devem ser realizados exames complementares. Orientar 0s pacientes
e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos
medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter
este acesso. Orientar 0os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em
relacdo & manutencé@o de seus registros de salde e acesso a segunda via se
necessario.

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

acompanhamento regular; Esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a
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importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacdo).

o Buscar parcerias na comunidade, reforcando a intersetorialidade nas
acOes de promocdo da saude; Mobilizar a comunidade para demandar junto
aos gestores municipais garantia da disponibilizacdo do atendimento com
dentista; Orientar hipertensos diabéticos e seus familiares sobre a importancia
da alimentacdo saudavel; Orientar hipertensos e diabéticos e a comunidade
sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular, Orientar os
hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para

abandonar o tabagismo.

Acdes de Qualificacdo da pratica clinica

° Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude. Capacitar a equipe da unidade de saude
para verificacdo da pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado
do manguito; Capacitar os ACS para o cadastramento de diabéticos de toda
area de abrangéncia da unidade de saude; Capacitar a equipe da unidade de
salude para realizacdo do hemoglicoteste em adultos com pressdo arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg. Treinar os ACS para a orientacdo de
Hipertensos e diabéticos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

° Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado;
Treinar a equipe no preenchimento de todos o0s registros necessario ao
acompanhamento dos hipertensos e diabéticos; Capacitar a equipe da unidade
de saude para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as
consultas. Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de les6es em oOrgdos alvo, em especial a avaliagdo
dos pés; Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacéo;
Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis. Capacitar a equipe para a avaliacdo e tratamento bucal do
paciente hipertenso e diabético;

° Capacitar a equipe da unidade de saude sobre préticas de alimentacao
saudavel; Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de

educacdo em saude; Capacitar a equipe para o tratamento de pacientes
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tabagistas; Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacdo em saude. Capacitar a equipe para o tratamento de pacientes
tabagistas; Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de

educacgdo em saude.

2.3.2.Indicadores
Abaixo, os indicadores utilizados no monitoramento e avaliacdo dos

resultados:

1. Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na unidade de saude.
Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial
e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

2. Cobertura do programa de atencado 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.

3. Proporgéo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
4. Proporcéo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo.

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

5. Proporgdo 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.
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6. Proporcdo de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

7. Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
8. Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

9. Proporcao de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
10. Proporcéo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
11. Proporcdo de hipertensos faltosos com a consulta de acordo com o
protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos faltosos a consulta médica.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
12.  Proporcdo de diabéticos faltosos com a consulta de acordo com o
protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos faltosos a consulta médica.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
13.  Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, préatica de
atividade fisica regular e risco do tabagismo a 100% dos hipertensos e

diabéticos.
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Numerador: Numero de pacientes hipertensos e diabéticos que receberam
orientacdo sobre alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica regular e
risco do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de
saude.

2.3.3 Logistica
A Logistica é uma forma de abastecimento que planeja, implementa e

controla o fluxo e armazenamento eficiente e econdmico de matérias-primas,
materiais semi-acabados e produtos acabados, bem como as informagfes a
eles relativas, desde o ponto de origem até o ponto de consumo, é considerada
area da Gestdo responsavel por prover recursos, equipamentos, e
informacBes para a execucdo de todas as atividades de uma acdo. Neste
sentido a logistica do projeto de intervencao foi detalhada a fim de garantir o
planejamento, desenvolvimento e avaliagéo das acoes.

Para anotar as acdes desenvolvidas serd formulado um protocolo
especifico com base no Caderno de atencdo Béasica de Hipertensdo Arterial
Sistémica de 2006 e o Caderno de Atencdo Basica Diabetes Mellitus 2006.
Cada usuario cadastrado na unidade tera uma ficha espelho para controle das
anotacdes, e exames realizados em cada consulta de controle, estima-se
alcancar 40% da populacdo portadora de DM e 50% da populacdo Portadora
de HAS adstrita a area da UBS, os pacientes cadastrados terdo como controle
proprio uma carteira com os medicamentos utilizados e controle semanal da
pressao arterial e/ou glicemia disponibilizada pelo municipio. As fichas espelho
serdo arquivadas separadas dos demais prontuarios a fim de facilitar o
monitoramento de consultas, exames clinicos e laboratoriais em atraso. Um
membro da equipe ficard encarregado de revisar estes prontuarios
mensalmente.

Partindo da necessidade de realizar praticas de educacdo permanente
com a Equipe serd programada uma hora de estudo dentro do espaco da
Unidade basica no final do expediente para atualizacdo e qualificacdo da

pratica clinica. Portanto, os estudos iniciaram com a revisdo dos Cadernos de
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atencdo Basica de Hipertensdo Arterial Sistémica e de Atencdo Basica
Diabetes Mellitus (BRASIL, 2006), e tera continuidade com a revisdo dos
protocolos de manejo clinico e revisdo do registro especifico. Promover
discussbes e reflexdes com a equipe abordando: (1) verificacdo da pressao
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito; (2) realizacao
do hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg; (3) atualizacdo do profissional no tratamento da hipertenséo; (4)
Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia; (5) Capacitar a equipe
para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de
lesGes em Orgaos alvo; (6) Capacitar a equipe para a avaliacao e tratamento
bucal do paciente hipertenso e diabético; (7) Capacitar a equipe da unidade de
saude sobre praticas de alimentacao saudavel; (8) Capacitar a equipe quanto
a estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis; (09) Capacitar a
equipe para o tratamento de pacientes tabagistas; (10) o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas; (11) Treinar a equipe no
preenchimento de todos os registros necessarios para 0 acompanhamento do
atendimento dos usuarios portadores de Hipertensdo e Diabetes; (12)
elaboracao e realizacdo de acdes coletivas multiprofissionais de educacdo em
saude voltadas ao paciente hipertenso e/ou Diabético e sobre metodologias de
educacdo em saude.

Os ACS deverdo ser capacitados quanto (1) a realizacdo da busca dos
usuarios faltosos que ndo estdo realizando acompanhamento em nenhum
servico; (2) para o cadastramento dos usuarios acamados ou com problemas
de locomocdo de toda area de abrangéncia portador de Hipertensdo ou
diabetes e que estdo impossibilitados de ter acesso a unidade basica de
Saude; (3) quanto a orientagdo da comunidade para a necessidades de aferir a
pressao arterial e/ou glicemia ao menos uma vez ao ano e realizar as consultas
e sua periodicidade; (4) quanto a orientagdo da comunidade acerca da
organizacdo do servico para o acolhimento dos usudrios portadores de
Hipertensdo e ou diabetes, e divulgacdo das agbes de educacdo em saude

realizadas pela equipe.
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A equipe de saude em especial os ACS deverdo divulgar na comunidade
sobre as a¢fes desenvolvidas com foco no paciente hipertenso e/ou diabético,
bem como a importancia do acompanhamento periddico e sobre as facilidades
de realizd-lo na unidade de saude. A comunidade devera ser informada de
como ocorrerd o acolhimento, a importancia de trazer junto as consultas a
carteira de hipertenso e as receitas com as medicacdes utilizadas; Orientar a
comunidade sobre a disponibilidade de visita domiciliar para o0s usuarios
hipertensos e/ou diabéticos acamados ou com problemas de locomocédo e
sobre os casos em que se deve solicitar visita domiciliar.

A equipe de saude devera esclarecer a comunidade sobre a periodicidade
preconizada para a realizacdo das consultas. Informar a populacdo sobre a
importadncia da participagcdo nas atividades educativas. Identificar junto a
populacdo temas de interesse a serem abordados nas palestras, e ouvir a
comunidade sobre estratégias para melhorar acessibilidade e atendimento.

O acolhimento ao paciente é de suma importancia dentro dos
procedimentos da equipe de Atencdo Basica em Saude, uma vez que no
momento em que o usuario busca por atendimento ele também busca por
atencdo, por acompanhamento, e o mesmo é esperado pelos seus familiares.
Sendo assim, o acolhimento do usuario portador de Hipertensdo e/ou Diabetes
que buscarem o servigco serd realizado, por qualquer membro da equipe de
saude, onde devera ser encaminhado para uma avaliagdo com a enfermeira ou
técnico de enfermagem, usuarios com Hipertensdo e/ou hiperglicemia
descompensados, sinais de dor e/ou hipertermia deverdo ser orientados e
encaminhados imediatamente para avaliacdo meédica ou de enfermagem
conforme protocolo da Unidade e orientados a realizar o mapa de controle. A
agenda nao deverd ser alterada para atender a demanda de urgéncias
relacionadas a hipertensdo e ou diabetes, estas serdo priorizadas nas
consultas destinadas ao pronto atendimento. Todos o0s usuarios serao
convidados a participar do grupo de Hipertensao e Diabetes na Unidade e do
Projeto de Doencas e Agravos ndo Transmissivel realizado na Unidade, onde
receberdo orientacdes de educagdo em saude sobre diversos temas, incluindo

saude bucal e realizagédo de atividades fisicas.
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Para o registro das acdes esta sendo elaborada a ficha espelho de
atencdo a saude do usuario portador de Hipertensdo e/ou Diabete, onde
mensalmente a auxiliar administrativa realizara a revisédo das fichas espelhos e
prontuarios e encaminhara para o agente de saude fazer a busca ativa dos
usuarios faltosos nas consultas e avalia¢des clinicas; No final de cada més, as
informacOes das fichas espelho serdo digitadas nas planilhas eletronicas,
estima-se que em 02 meses apds o inicio das acdes 25% da populacéo ja
estejam cadastradas e com o exame fisico e avaliacdo e exames laboratoriais

atualizados, participando das atividades em grupos na Unidade.
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2.3.4 Cronograma

CRONOGRAMA DE ACOES DO PROJETO DE INTERVENCAO PARA QUALIFICACAO DA ALTENCAO AOSUSUARIOS
PORTADORES DE HIPERTENSAO E DIABETESMELLITUSEM UMA UNIDADE DE ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE

Semanas

Atividades

Educagao Permanente da Equipe para
Qualificagdo da Atengao em Satide ao
Usudrio Portador de HAS e DM

Estabelecimento do Papel de Cada
Profissional em Relagdo a acdo
Programatica

Capacita¢ao do agente de saude para
Divulgagao das agdes na comunidade

Divulgagao na Comunidade sobre as a¢Ges
desenvolvidas e a importancia da
prevengao da HAS e DM

Cadastramento e Revisdo dos Prontuarios
de usuarios Hipertensos e Diabéticos
adstritos na area de cobertura da UBS

Avalia¢ao usuarios Hipertensos e Diabéticos

Grupos e oficinas de Hipertensao e
Diabetes, Atividades Fisicas.

Busca Ativa

Monitoramento
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3. Relatério da intervencdo para Qualificagcdo da atencdo aos usuarios
portadores de hipertensdo e diabetes, em uma unidade de Atencéo
Primaria em Saude

3.1 As acdes previstas no projeto que foram desenvolvidas
Em relacdo as acdes de monitoramento e avaliacédo foi possivel cumprir

o planejado em relacdo ao monitoramento: do numero de hipertensos
cadastrados no Programa de Atencdo a HAS da UBS e de diabéticos
cadastrados no Programa de Atencdo a DM da UBS, da realizacdo de exame
clinico; do numero de exames laboratoriais solicitados, de acordo com a
periodicidade recomendada; do acesso aos medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA, da qualidade dos registros dos usuéarios hipertensos e
diabéticos acompanhados na UBS; do numero de pacientes hipertensos e/ou
diabéticos com realizacéo de, pelo menos uma verificacao da estratificacdo de
risco por ano; da realizacdo de consultas periddicas anuais dos hipertensos e
diabéticos com o dentista; da realizacdo de orientacdo nutricional, préatica de
atividade fisica regular e riscos do tabagismo aos hipertensos e/ou diabéticos.
Concluir essa etapa, so foi possivel, pois conseguimos garantir a participacao e
0 engajamento de toda a equipe.

Em relacdo as acbes de organizacdo e gestdo do servico ndo tivemos
dificuldade, pois ja eram acfes que vinhamos realizando, porém precisavam
ser registradas. Portanto, foi possivel melhorar o acolhimento, garantir material
adequado para medida da presséao arterial (esfignomanémetro, manguitos, fita
métrica) e Hemoglicoteste (HGT) na UBS.

Nas reunides em equipe foi possivel definir atribuicbes de cada
componente e estabelecer periodicidade para atualizagdo dos profissionais,
manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos

cadastrados na UBS. Pactuar com a equipe o registro das informacdes e
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manté-los atualizados e priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como
de alto risco.

Implantamos também na unidade, além do grupo de hipertensos e
diabéticos, o grupo de atividades fisicas, o grupo de alimentacdo saudavel com
0 acompanhamento da nutricionista, o grupo de riscos do tabagismo e com
vistas a implantacdo das academias de saude.

Em relacdo a participacdo da comunidade, ndo tivemos dificuldades,
pois a maioria participou dos atendimentos em grupo, deram sugestbes em
relacdo a organizacdo do servigco, partilharam seus anseios e davidas. Enfim,
ajudaram a construir conhecimentos e vivéncias.

As acbes de educacdo permanente tornaram-se cada vez mais intensas
na UBS. Vem se discutindo casos e condutas, trabalhando as dificuldades,
elaborando capacitacdes pontuais, referentes ao trabalho das ACS e técnicos
de enfermagem e também grupo de estudo entre os dois médicos clinicos e
enfermeira para realizar as discussdes e casos clinicos encaminhados pela

especializacdo em saude da familia, da qual participamos.

3.2 As acgOes previstas no projeto que ndo foram desenvolvidas
Para abordar as questdes que nao foram realizadas neste momento é

necessario elucidar o cenario da UBS 07, que passa por um momento de
transicdo para ESF, porém ainda ndo houve a contratacdo de ACS e técnicos
de enfermagem em nuamero suficiente.

Diante disso, encontramos grande dificuldade para realizar os
rastreamentos, visitas domiciliares e busca ativa. Outra situagdo que vem
sendo dificil de conciliar em relacdo a grande demanda que ainda temos s&o as

consultas odontoldgicas, pois a oferta € menor que a demanda.

3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados
relativos a intervencao
As nossas principais dificuldades foram a falta de profissionais, em

varios momentos e durante a intervengdo ficamos sem nenhum técnico de
enfermagem na unidade, fato que dificultava o atendimento e a organizacao do

servico; e a falta de ACS para realizar as buscas ativas, quando necessario.
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Me vi sozinha na unidade desempenhando a funcdo de recepcionista, técnica
de enfermagem e enfermeira, era praticamente impossivel me deter a digitacao
dos dados, muitas vezes ao chegar a casa iniciava as digitacbes, porém o
cansago nao me permitia concluir.

Foi uma fase muito ardua, porém eu ainda pude contar com o apoio dos
meédicos que realizavam os atendimentos e registros das acdes nas fichas
espelhos de forma adequada. Outro fator que também influenciou na coleta de
dados e realizagOes das tarefas, foi a falta de tecnologias de informatizagéo na
unidade, pois temos apenas um computador na recepc¢ao, na minha sala nao
tinha acesso a computadores, portando para eu realizar a digitacdo dos dados
durante o horario de trabalho era impossivel, pois para isso precisava me dirigir
até a recepcdo para fazé-lo, porém o0s pacientes comecavam a interromper
querendo consultas e orienta¢des devido a grande demanda da UBS, entédo a
saida era fazer as atividades e digitacbes em casa.

Nesta fase de digitacdo dos dados solicitei o auxilio de uma académica
de enfermagem da UNIPAMPA para me auxiliar na digitagdo dos dados e
organizacdo dos prontuarios, entdo o trabalho comecou a fluir com maior
facilidade. Hoje esta ocorrendo do municipio o processo de contratacdo de
ACS e técnicos administrativos, os quais vao realizar o fluxo dessas ac6es com

maior facilidade.

3.4 Andlise da viabilidade da incorporacdo das acfes previstas no projeto
a rotina do servico
Apesar de todas as dificuldades de gestdo da falta de profissionais

diante da excessiva demanda, do atraso das tarefas, me orgulho em dizer que
as acles ja sdo uma realidade que flui naturalmente na UBS. A equipe esta
bastante motivada, os usuarios ja aderiram a rotina, os meédicos estdo
participando, inclusive um deles dara continuidade na acdo pesquisando as
complicagbes mais frequentes nos pacientes hipertensos e diabéticos em
nossa unidade de saude.

Pretende-se com a ampliacdo da equipe e contratacdo dos ACS
melhorar e aprimorar 0S registros e rastreamentos. Também estamos
estudando uma forma de implantar um sistema de alerta para buscas ativas em

pacientes faltosos, assim como 0s pacientes de maior risco.
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4. Avaliagéo daintervencgéo

4.1 Anélise dos resultados
A composicao da equipe por categoria profissional foi alterada no meio

da intervencéao, sendo beneficiada com a chegada de 02 médicos do Programa
Mais Médicos (PMM). O restante da equipe manteve-se a mesma desde o
inicio da intervencéo: 01 médico clinico geral, 01 enfermeira, 02 técnicos de
enfermagem, 02 Agentes de Saude (ACS), 01 recepcionista e 01 Profissional
de Educacéao Fisica. Esta equipe apresentou apenas algumas flutuacbes no
més de janeiro e fevereiro em funcdo de férias e licencas dos técnicos de
enfermagem.

A unidade de saude é uma unidade transitéria, pois esta em fase de
adaptacdo para transformar-se em unidade de saude da familia. Optei por
desenvolver a intervencdo com a populacdo cadastrada na UBS 4.009 mil
habitantes, conforme o mapeamento realizado em outubro de 2013 para fins de
implantacdo das Unidades de Saude da Familia no municipio. Pois torna-se
invidvel trabalhar indicadores de qualidade com uma populacdo de
aproximadamente 15 mil habitantes a qual realizamos a cobertura. Portanto
estima-se que desta populacdo de 4.009 habitantes 610 usuarios adstritos
sejam portadores de hipertenséo e 150 usuarios sejam portadores de diabetes
mellitus.

A andlise dos indicadores ao final de cada més da intervencéo permitiu

uma leitura da sua evolucao e seus resultados estdo descritos a seguir.

4.1.1 Cobertura do programa de atencao ao hipertenso e diabético na unidade
de saude
Ao final do primeiro més, o nimero de hipertensos atendidos na UBS

com seus cadastros atualizados foi de seis (1%) no primeiro més, elevando-se

para 42 (6,9%), 185 (30,3%) no segundo e terceiro més respectivamente e
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totalizando a proporcéo de 536 (87,9%) hipertensos acompanhados na area de

abrangéncia da UBS 07 de Uruguaiana.
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Figura 4 - Cobertura do programa de aten¢&o ao hipertenso na UBS 07. Uruguaiana/RS, 2014.

Em relacdo a captacédo e atendimento dos pacientes diabéticos adstritos
a UBS 07, obtivemos no final do primeiro més quatro (2,7%), 18 (12%) no final

do segundo més, atingindo 73 (48,7%) e 129 (86%) no terceiro e quarto més

respectivamente.
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Figura 5 - Cobertura do programa de atencdo ao diabético na UBS 07. Uruguaiana/RS, 2014.

Considerando a meta de atingir 95% de abrangéncia no Programa de
Atencdo a HAS e DM da unidade de saude de Uruguaiana, podemos avaliar

que a 87,9% de cobertura dos usuarios hipertensos e 86% de cobertura dos
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usuarios diabéticos ndo atingiu a meta quantitativamente. Tal fato relaciona-se
com oscilacbes na equipe, na estrutura, na gestdo que interferiram nas
atividades programadas. Entretanto sob o olhar qualitativo pode-se concluir que
os atendimentos realizados foram minuciosamente programados, garantindo a
qualidade da atencdo a estes usuarios cadastrados e acompanhados durante

este periodo.

4.1.2 Proporgéo de hipertensos e diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento
Considerando os indicadores em relagdo a proporcdo de hipertensos e

diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento, a estimativa
de atingir 100% dos usuarios hipertensos cadastrados na Unidade foi atingida
de forma satisfatéria. Em contrapartida, tivemos oscilacbes em relacdo ao
atendimento de usuarios diabéticos como podemos observar no gréfico a
seguir. No terceiro e quarto més, obteve-se o registro adequado na ficha de
acompanhamento em 72 (98,6%) e 128 (99,2%).
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Figura 6 - Proporcdo de diabético com registro adequado na ficha de acompanhamento na
UBS 07. Uruguaiana, 2014.

Essas oscilacbes devem-se a falta de retorno com exames
complementares e a ndo adesdo aos grupos de atencdo ao hipertenso e
diabético desenvolvidos na UBS. O acompanhamento através das fichas
espelhos permitiu avaliar o perfil dos usuérios acompanhados, bem como suas
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condicdes clinicas, grau de dependéncia e situacdo familiar. A utilizacdo do
Escore de Framingham e escala de risco renal pela formula Cockroft-Gault
contribuiram para definir quais sdo 0s pacientes que necessitam de maior
atencao por parte da equipe de saude permitindo-nos repensar os cuidados a
partir dos indicadores coletados.

4.1.3 Proporcédo de hipertensos e diabéticos faltosos com a consulta médica
com busca ativa
A busca ativa faz referéncia a procura intencional, com o objetivo de

identificar as situagbes de vulnerabilidades e risco social e ainda deslocar a
intervencao terapéutica para o contexto social da comunidade. As intervencdes
nao se restringem aos individuos e seus sistemas biolégicos, mas se
direcionam a um sujeito e seu contexto de existéncia. Uma prética integral
também significa uma construcdo de campos para leitura das reais
necessidades de saude de um territério para além da demanda espontanea
construida historicamente (MERRY, 2005).

Sendo assim, trabalhou-se a busca ativa aos usuarios hipertensos e
diabéticos faltosos a consulta médica, utilizou-se como parametro a meta de
buscar 90% dos hipertensos e/ou diabéticos faltosos as consultas na unidade
de saude conforme a periodicidade recomendada. Durante quatro meses da
intervencdo realizamos a mobilizacdo da equipe para organizacdo de
estratégias de busca ativa, sendo que no final da intervencéo realizou-se a
busca ativa de 139 usuarios hipertensos e 59 usuarios diabéticos, atingindo
uma proporcao de 100% dos usuarios cadastrados no Programa Hiperdia que
apresentavam consultas em atraso e cadastrados sem atualizacdo ha mais de
seis meses.

A realizacdo de busca ativa teve suas limitagcbes em relacdo ao numero
desproporcional de ACS na area adstrita a UBS. Com o aumento do quadro de
ACS pretende-se ampliar a deteccdo precoce de doencas como hipertenséo e
diabetes, bem como melhorar o acompanhamento domiciliar para que a busca
ativa ndo se torne uma pratica voltada apenas para o modelo sintomatolégico
nos remetendo a assisténcia flexneriana, mas sim que nos permita ampliar as

possibilidades das préticas de saude no territorio.
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4.1.4 Proporcao de hipertensos e diabéticos com os exames clinicos em dia de
acordo com o protocolo
E fundamental a realizagdo de um exame fisico para obtencio do

diagndstico correto do paciente. O peso, a altura, o indice de Massa Corporal
(IMC) e o indice de cintura/quadril, ndo podem ser esquecidos, devem ser
anotados criteriosamente no prontuario, pois sdo dados importantissimos para
gue o profissional possa realizar uma boa conduta.

Considerando a proporgéo de hipertensos com exame clinico em dia, dos
536 hipertensos, 437 possui exame clinico em dia de acordo com o protocolo, 0
que corresponde a 81,5% dos hipertensos cadastrados conforme gréfico
abaixo. No primeiro més seis (100%) pacientes tiveram seu exame clinico, 34
(81%) no segundo més e no terceiro 153 (82,7%).

Quanto aos pacientes diabéticos, dos 129 pacientes adstritos na area de
abrangéncia 112 (86,8%) apresentaram exame clinico adequado incluindo
avaliacdo da sensibilidade dos pés. No primeiro més quatro (100%) tiveram seu

exame clinico, no segundo més 13 (72,2%) e no terceiro més 65 (89%).
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Figura 7 - Proporcao de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo na
UBS 07. Uruguaiana/RS, 2014.
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Figura 86 - Proporcao de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o protoloco na
UBS 07. Uruguaiana/RS, 2014.

A meta de realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos
e/ou diabéticos apresentou oscilacbes devido a falta de registro na ficha
espelho, o que com o desenvolver das ac¢fes foi incorporando-se a rotina do
servico. Hoje, contamos com arquivo especifico para o armazenamento das

fichas espelho, em que realizamos a revisdo e acompanhamento.

4.1.5 Proporgéao de hipertensos e diabéticos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo
Em relagdo a proporcdo de usuarios hipertensos e diabéticos com

exames complementares em dia de acordo com o protocolo, a evolucéo foi
gradual ao longo dos meses de intervencéo atingindo uma proporcao de 417
(77,8%) dos usuarios hipertensos e 107 (82,9%) dos usuarios diabéticos.

No primeiro més atingiram-se cinco (83,3%) hipertensos com exames
complementares, no segundo més 15 (35,7%) e no terceiro 134 (72,4%). Em
relacdo aos diabéticos, no primeiro més alcancaram-se trés (75%), no segundo
més seis (33,3%) e no terceiro 60 (82,2%).

Os usuérios ao frequentar a consulta médica saiam com o pedido de
exames que era agendado e realizado na propria UBS, porém a demora entre
a coleta e obtencdo dos resultados é de quatro semanas, muitos usuarios
nesse periodo ndo retornam a consulta para apresentar os resultados. Esse

fato pode ser observado nas figuras abaixo.
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Figura 9 - Propor¢do de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo como

protocolo na UBS 07. Uruguaiana/RS, 2014.

Observa-se que no primeiro més atingiu-se uma propor¢ao de 83,3% de

exames complementares em dia conforme o protocolo, sofrendo oscilagdes ao

longo dos quatro meses e concluindo a intervencdo com uma proporcao de

77,8%, pois no primeiro més de intervencdo o0s usuarios cadastrados e

estudados sdo os que frequentam a UBS rotineiramente e no decorrer da

intervencgédo trabalhamos também com os usuarios provenientes de busca ativa

e que consequentemente ndo apresentavam exames em dia, portanto foi

solicitado as avaliagbes complementares e os resultados serdo langados nas

proximas consultas.
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Figura 10 - Proporcéo de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo com o
protocolo na UBS 07. Uruguaiana/RS, 2014.

A meta centrava-se em garantir 100% dos hipertensos e/ou diabéticos a
realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o protocolo e
com registro na ficha espelho, porém obtivemos dificuldades em relacdo ao
retorno do usudario com o resultado dos exames. ApOs andlise e discussao
desses resultados com a equipe de saude, pactuamos com o laboratério de
analises clinicas do municipio, o retorno dos resultados dos exames em tempo
menor gue quatro semanas, sendo que exames de pacientes de risco sé serdo

entregues mediante consulta médica, a fim de evitar a evaséao.

4.1.6 Proporcéo de hipertensos e diabéticos com prescricdo de medicamentos
da farmacia popular/Hiperdia
No que se refere a analise das prescricbes conforme os medicamentos

disponibilizados pela farmacia popular, a meta centrava-se em garantir a
totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos
hipertensos e ou diabéticos cadastrados na unidade de salude. Sendo assim,
501 (97,7%) hipertensos e 107 (91,5%) dos usuarios diabéticos acompanhados
na UBS 07 encontram suas medicacdes disponiveis na farméacia da unidade/ e
ou farmécia popular.

No primeiro més foram seis (100%) dos hipertensos com tratamento
medicamentoso da lista do HIPERDIA ou Farmacia Popular. No segundo més
foram 27 (79,4%) e no terceiro 170 (99,4%). Quanto aos diabéticos, no primeiro
més foram quatro (100%), no segundo 10 (71,4%) e no terceiro 54 (87,1%).
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Figura 7 - Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da lista Hiperdia ou da
Farmacia Popular na UBS 07. Uruguaiana/RS, 2014.
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Figura 12 - Proporcao de diabético com prescricdo de medicamentos da lista do Hiperdia ou da
Farmécia Popular na UBS 07. Uruguaiana/RS, 2014.

Ao analisarmos os graficos da intervencao, relacionados a prescricao de
medicamentos, oberservamos a diminuicdo da oferta de medicamentos no
segundo més de intervencéo, tal fato explica-se pela falta de abastecimento de
antihipertensivos e hipoglicemiantes basicos na farmacia municipal em
decorréncia de problemas com licitacdes. Também existe dificuldade em iniciar
insulinoterapia devido a falta de oferta de medidores e fitas de HGT. Durante a
intervencdo podemos observar que a maioria dos usuarios cadastrados neste

periodo tinha acesso as medicacdes, porém apresentavam dificuldade de
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adesdo ao tratamento por motivos variados, dentre eles podemos destacar

déficit cognitivos, habitos culturais e comportamentais.

4.1.7 Proporcdo de hipertensos e diabéticos com estratificagdo de risco
cardiovascular
As doencas cardiovasculares sdo responséaveis por 16,7 milhdes de

mortes por ano segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS). A projecdo
para 2020 mantém esse agravo como principal causa de 6bito (RAMIRES,
CHAGAS, 2005).

Para a realizacdo da avaliacdo do risco cardiovascular nesta
intervencao, utilizou-se do Escore de Framingham, que identifica os principais
fatores de risco para doenca coronariana, com essa escala € possivel
identificar, por sexo e faixa etéria, sabendo-se o valor da pressdo arterial
sistélica, do colesterol total, da fracdo High Density Lipoproteins (HDL) do
colesterol, do diagndstico de diabetes e do conhecimento sobre habito
tabagico, o risco de desenvolvimento de doenca coronariana na préxima
década de vida (SOBEC, 2007, BRASIL, 2006a). Os gréficos abaixo
demonstram os percentuais de aplicacdo da escala de Framingham aplicados

na comunidade no periodo de intervengao.
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Figura 13 - Proporcao de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular por exame
clinica em dia na UBS 07. Uruguaiana/RS, 2014.
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Figura 84 - Proporcéo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular por exame
clinico em dia na UBS 07. Uruguaiana/RS, 2014.

Y

Em relacdo a estratificagdo do risco cardiovascular, dos 57,5% dos
usuarios hipertensos e 36,7% dos usudrios diabéticos cadastrados na unidade
realizaram a avaliacdo do Escore de Framingham atingindo assim 534 (99,6%)
dos usuéarios hipertensos e 128 (99,2%) dos usuarios diabéticos cadastrados
na unidade ao fim da intervencdo. No primeiro més seis (100%) hipertensos
tiveram estratificagdo de risco cardiovascular, no segundo més foram 42
(100%) e no terceiro 183 (98,9%). Em relac&o aos diabéticos, no primeiro més
foram quatro (100%), 18 (100%) no segundo e no terceiro 72 (98,6%)

A utilizag&o da avaliacdo do risco cardiovascular além de nos possibilitar
a estimativa de risco cardiovascular na comunidade, auxilia na identificacao de
pacientes com alto risco e nos leva a refletir a necessidade de intensificar

acOes preventivas e organizar a pratica clinica.

4.1.8 Proporcéao de hipertensos e diabéticos com avaliacdo odontoldgica
Inserida em um amplo conceito de saude, a salde bucal transcende a

dimenséo técnica da pratica odontoldgica, sendo a saude bucal integrada as
demais praticas de saude coletiva. A saude bucal esta relacionada diretamente
as condi¢fes de alimentacdo, moradia, trabalho, renda, meio ambiente, acesso
aos servicos de saude, transporte, lazer, ligando-se aos determinantes, sociais
politicos e econdmicos. A saude bucal é de fundamental importancia no



53

cuidado dos pacientes portadores de diabetes mellitus (DM), sendo um papel
de toda a equipe de Atencdo Basica (AB). E primordial que haja um trabalho
integrado entre a equipe de Saude Bucal com toda equipe de AB para
possibilitar uma atencdo adequada as pessoas, contribuindo para a
manutencao de sua salde e bem-estar (BRASIL, 2013b).

Em relacdo a avaliagdo odontoldgica, 95 hipertensos (17,7%) receberam
acompanhamento odontolégico adequado, enquanto que 60 diabéticos (46,5%)
receberam acompanhamento odontologico adequado durante a intervencgao.

No primeiro més foram cinco (83,3%) hipertensos, no segundo més 41
(97,6%) e no terceiro 66 (35,7%). Quanto aos diabéticos foram quatro no

primeiro més, 18 no segundo e 52 (71,2%) no terceiro.
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Figura 95 - Proporcéo de hipertensos com avaliagdo odontoldgica na UBS 07. Uruguaiana/RS,
2014.
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Figura 106 - Proporcao de diabéticos com avaliacdo odontoldgica na UBS 07. Uruguaiana/RS,
2014.

A meta de garantir avaliacdo odontolégica a 50% dos pacientes
hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade apresentou varias
limitagcdes. Dentre elas podemos destacar a demanda maior que a oferta de
atendimento, pois nossa cirurgia dentista além da area adstrita a UBS atende
pacientes provenientes de varios bairros do municipio, onde nao tem
profissional dentista. No cenario em questéo, o atendimento clinico por parte do
profissional de odontologia apresenta limites, tanto na conduta terapéutica,
qguanto na organizacdo do territorio, que precisam ser pactuadas com o gestor
para suprir a demanda reprimida, sem interferir no padrdo de qualidade de
atendimento da populacdo. Esse cenario confronta com o0s critérios
estabelecidos pelo Ministério da Saude, onde preconiza-se que 0 acesso
facilitado para o cuidado odontolégico das pessoas com DM deve ser
considerado, pois a presenca de infec¢cdes, como a doenca periodontal,
provoca o estimulo da resposta inflamatéria, que aumenta a resisténcia dos
tecidos a insulina, o que provoca a piora do controle glicémico, sendo que o
manejo adequado adequado de infec¢bes periodontais em pacientes com DM
sem controle glicémico pode restabelecer valores normais da glicemia
(BRASIL, 2006b).
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4.1.9 Proporc¢éo de hipertensos e diabéticos com orientagédo sobre alimentacao
saudavel, pratica de atividade fisica regular e riscos do tabagismo
Dentre as doencas crénicas a HAS e o DM s&o as mais comuns, cujo

tratamento e controle exigem alteragcdes comportamentais em relacao a dieta,
atividades fisicas, estilo de vida e adesdo ao tratamento (FARDO;
CREUTZBERG; SILVA; 2005). Portanto, a adesdo a um estilo de vida
saudavel, alimentacéo balanceada, abandono do fumo, atividade fisica regular
e manejo do estresse podem prevenir a hipertensao e diabetes como excluir ou
controlar a intensidade dos fatores de risco (BRASIL, 2003). Sendo assim
100% de usuarios dos hipertensos e diabéticos cadastrados receberam
orientacbes quanto a alimentacdo saudavel, pratica de atividades fisicas
regulares e diminuicdo do consumo de tabaco atingindo a proporcédo de 100%
de usuarios orientados quanto ao estilo de vida saudavel. Tal proporgéo so foi
possivel gracas ao trabalho multiprofissional, em que todos os profissionais da
unidade realizavam orientacfes de forma continua perpassando o acolhimento,
sala de espera, consultas, grupos e oficinas. Com a intervencdo ampliamos na
unidade a adesdo as praticas de atividade fisica e instituimos o grupo de
emagrecimento saudavel com o acompanhamento de nutricionistas,
educadores fisicos e psicologos. Para atingir 0s objetivos e metas
estabelecidas nesta intervencdo o trabalho em equipe perpassou a “técnica”,
romperam “padrdes cristalizados” de se produzir salde, contornou as
dificuldades da gestdo local e buscou-se 0 modo de organizar o0 processo de
trabalho em saude, a fim de atingir as metas estabelecidas, articular a atencéo
a demanda espontanea e programada e ampliar as possibilidades de

resolubilidade das demandas locais.

4.2. Discusséao
A atencdo ao hipertenso e diabético na Unidade de Saude 07 de

Uruguaiana RS, anteriormente a intervencao era centrada no atendimento de

enfermagem para atualizacao das carteiras de Hipertensos. Ou seja, 0 paciente
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passava pelo atendimento médico para renovagcdo das receitas e apds pelo
atendimento de enfermagem para receber as orientacdes. Existiam inUmeros
cadastros desatualizados. Revisando 0s prontuarios, constatamos que na
maioria das vezes as receitas eram apenas copiadas, ndo havia a rotina de
solicitar exames de controle por parte do profissional médico, os registros eram
inespecificos, as atividades em grupo eram apenas da responsabilidade da
enfermeira.

Com o desenvolvimento da intervencgéo para a melhoria do atendimento
aos pacientes hipertensos e diabéticos na unidade, iniciamos as discussdes de
protocolos na equipe, diretrizes de atendimento ao hipertenso e diabético,
estudos de caso, definindo normas e rotinas para melhorar a qualidade da
atencdo a este grupo. Portanto, a atencdo aos usuarios hipertensos e
diabéticos passou a ser de responsabilidade compartilhada de toda a equipe.

Os agentes de saude com seu papel fundamental de alertar a
comunidade, levar informacdes aos pontos mais distantes da area adstrita,
realizar a captacdo precoce, ampliar acbes de educacdo em saude. Os
técnicos de enfermagem e recepcionista foram capacitados para detectar sinais
alerta, acolher e orientar a comunidade, direcionando ao atendimento médico
ou de enfermagem, conforme necessidade. O profissional médico, hoje além
da renovagdo das receitas, realiza anamnese, exame clinico completo,
solicitacdo de exames complementares, utilizacdo do Escore de Framingham e
escala de risco renal pela férmula Cockroft-Gault para classificacdo de risco, os
atendimentos sao registrados no prontuario e ficha espelho. O profissional
meédico hoje se apropriou das atividades de educacdo em saude, participando
ativamente das oficinas e grupos. A consulta de enfermagem complementa o
atendimento médico, avaliando o paciente e orientando quanto aos habitos de
vida saudavel e uso das medica¢cbes e melhorando a qualidade dos registros
das acdes desenvolvidas.

A concretizacdo desta intervencao so foi possivel gracas ao trabalho em
equipe, em que todos os profissionais falam a mesma lingua, seguem as
diretrizes e protocolos de atendimento, a educacao permanente e discussdes

de casos passaram a ser uma realidade incorporada a rotina do servigo.
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A comunidade no inicio apresentou dificuldade de compreender o
processo de organizagao do servico, uma vez que as consultas passaram a ser
mais demoradas, exigia-se a atualizacdo dos cadastrados e a participacdo nos
grupos de educacdo em saude. Porém a propria comunidade percebeu a
melhoria na qualidade da atencdo, organizando-se assim, conforme as rotinas
do servico.

Ao iniciar a intervencado pretendia-se atingir a proporcdo de 95% de
abrangéncia no Programa de Atengdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude de Uruguaiana, porém com o desdobrar das
acOes, durante os meses de intervencao, realizou-se o0 acompanhamento de
536 hipertensos (87,9%) e 129 diabéticos (86%). Nessa perspectiva pode-se
inferir que mudltiplos fatores contribuiram para que nao atingissemos a
proporcao planejada, dentre eles podemos destacar, a falta de agentes de
saude, a rotatividade da enfermeira, que por muitas vezes durante a
intervencao foi afastada da unidade para assumir outros setores da secretaria
de saude, a falta de técnicos de enfermagem no servico e a rotatividade dos
mesmos. Porém, mesmo com as dificuldades, o trabalho em equipe foi
fundamental para a implantacdo das acfes na unidade, pois houve apoio
muatuo, comprometimento e satisfacdo dos profissionais ao observar os
resultados de suas acdes. Embora as a¢cfes tenham sido concluidas de forma
parcial, pois ainda ndo atingimos toda a populacao adstrita, todavia jA podemos
visualizar melhorias na organizacéo do servico e na qualidade da atencao.

Tais melhorias iniciais podem ser observadas com a cria¢cao do grupo de
emagrecimento saudavel, com a participacdo de nutricionista e psicologo. O
grupo de atividades fisicas passou a contar com maior participacdo dos
usuarios e pretendemos implantar o grupo de riscos do tabagismo. Sendo
assim, o servi¢o de saude apos a intervengdo passou a ter melhor organizagéo,
com acoes planejadas, registradas e avaliadas, conforme o perfil populacional
e realidade local.

Pretendemos com a contratacdo dos agentes de saude ampliar a
captacdo e cobertura dos usuarios hipertensos e diabéticos na comunidade.
Também estamos planejando tracar o perfil destes usuérios para investigar as

complicacbes mais prevalentes na regido. Hoje, as discussdes das acbes
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desenvolvidas na UBS fazem parte de nossa rotina de trabalho, em que a
vontade de aprender, a pretensdo de fazer a diferenca e melhorar a qualidade
da atencao ofertada a comunidade cresce a cada dia. Com isso pretendemos
ampliar as ag¢des para os demais programas ofertados na UBS 07 de

Uruguaiana.

4.3 Relatorio da intervencdo para os gestores
Este relatorio tem por objetivo apresentar como ocorreu a Intervencgéo de

“Qualificacdo da atencdo aos usuarios portadores de hipertensdo e diabetes,
em uma unidade de Atencdo Primaria em Saulde” de autoria da enfermeira
Bruna Cristiane Furtado Gomes, Enfermeira da UBS 07/Unido das Vilas e
especializanda em Saude da Familia pela UFPel/lUnASUS.

Partindo da analise situacional da atencdo ao paciente hipertenso e
diabético atendido na Unidade basica de Saude 07 observou-se a necessidade
de qualificar a pratica clinica e intensificar acdes de prevencdo e promocao da
salude deste publico garantindo a longitudinalidade da atencéo, a integralidade
das acles, a sistematizacdo de registros especificos que permitam o
planejamento, acompanhamento e avaliagdo das agbes desenvolvidas,
impactando assim na melhor qualidade de vida da populacdo acompanhada
pela Unidade. As acdes ocorreram nos meses de Novembro de 2013 a
Fevereiro de 2014, sendo planejadas, desenvolvidas e avaliadas conforme os
eixos do Projeto Pedagogico do Curso de Especializagdo: organizacdo e
gestdo do servico; monitoramento e avaliacdo; engajamento publico, e
qualificacdo da pratica clinica. Apés quatro meses de intervencéo obtivemos os
seguintes resultados:

1. Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso e diabético na unidade
de salude: a equipe da UBS 07 acompanhou de 351 hipertensos
(57,5%) e 55 diabéticos (36,7%) adstritos em seu territério.

2. Proporcao de hipertensos e diabéticos com registro adequado na ficha
de acompanhamento: considerando os indicadores em relacdo a
proporcdo de hipertensos e diabéticos com registro adequado na ficha
de acompanhamento, a estimativa de atingir 100% dos usuarios

Hipertensos cadastrados na Unidade foi atingida de forma satisfatoria, o
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que permitiu avaliar o perfil dos usuarios acompanhados bem como
suas condi¢des clinicas, grau de dependéncia e situacao familiar.

3. Proporcdo de hipertensos e diabéticos faltosos com a
consulta médica com busca ativa: A realizacdo de busca ativa teve suas
limitacbes em relacdo ao numero desproporcional de Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) na area adstrita a UBS. A ampliacédo do
quadro de agentes de saude sera fundamental para a deteccéo precoce
de doencas como hipertensdo e diabetes, bem como melhoria do
acompanhamento domiciliar.

4. Proporcdo de hipertensos e diabéticos com o0s exames
clinicos em dia de acordo com o protocolo: Considerando a proporcéo
de hipertensos com exame clinico em dia, dos 536 hipertensos 437
possui exame clinico em dia de acordo com o protocolo, o que
corresponde a 80,9% dos hipertensos cadastrados conforme gréfico
abaixo. Quanto aos pacientes diabéticos dos 129 pacientes adstritos na
area de abrangéncia 85,5% apresentaram exame clinico adequado
incluindo avaliacdo da sensibilidade dos pés.

5. Proporcdo de hipertensos e diabéticos com 0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo: o
acompanhamento foi gradual ao longo dos meses de intervencéo
atingindo uma propor¢éo de 7