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Resumo

ESCALONA, Eldris Rosa Cabrera. Melhoria da atencao a saude de pessoas
portadoras de Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus na UBS de
Relvado / Rio Grande do Sul. 2015. 70f. Trabalho de Conclusédo de Curso (Curso
de Especializacao em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

O presente trabalho de conclusédo de curso caracteriza-se como a apresentacao de
uma intervencao tipica em Atencédo Priméaria a Saude na UBS de Relvado / RS,
Brasil. A intervencdo se desenvolveu no periodo de dezesseis semanas, entre 0s
meses de janeiro e maio do ano de 2015 e teve como objetivo melhorar a atencao
aos adultos portadores de Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus. O
trabalho se desenvolveu sob as proposicoes do Ministério da Saude, com os
Protocolos de HAS e DM 2013 por meio do curso de especializacdo em Saude da
Familia da Universidade Federal de Pelotas dentro dos eixos tematicos de
qualificacdo da pratica clinica, engajamento publico, monitoramento e avaliacdo e
organizacao da gestao do servico. A intervencdo para este grupo de atencao aborda
aspectos relacionados a cobertura, adesdao e qualidade da atencdo a acao
programatica, registro e mapeamento de risco da populacido-alvo desta acdo e
promog¢do de saude relacionada ao Programa, tornando possivel alcancar os
seguintes resultados: ampliacdo da cobertura de hipertensos para 100% (262) e de
diabéticos em 100% (89). Nas comunidades foram feitas atividades de promocao da
saude relacionadas com as doencas crbnicas nao-transmissiveis, como a HAS e
DM. Os resultados mostraram que o0s usuarios antes da intervencdo tinham
distanciamento sobre o conhecimento da doenga de base, o que fragilizava o
processo do autocuidado. Com a intervencdo, percebemos uma melhoria
significativa, tanto no nivel de conhecimento, como a adogdo de estilos de vida
saudaveis, cumprimento regular e estavel dos tratamentos prescritos, com
consequente melhoria da qualidade de vida e uma étima preparacao para evitar os
riscos e as complicacdes destas doencas.

Palavras-chave: salude da familia; atencao primaria a saude; doenca crbnica;
diabetes mellitus; hipertensao arterial.
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Apresentacao

O presente volume apresenta um trabalho de conclusdo do curso de pés-
graduacado em Saude da Familia — Modalidade EaD, promovido pela Universidade
Federal de Pelotas (UFPel) em parceria com a Universidade Aberta do Sistema
Unico de Saude (UNASUS), no qual apresenta a realizagdo de uma intervencéo
voltada para qualificar a atengdo aos Hipertensos e/ou Diabéticos UBS de Relvado /
RS.

O trabalho esta organizado em cinco partes sequenciais propostas pelo Curso
dentro das Unidades de Aprendizagem. A primeira parte constitui a analise
situacional produzida na Unidade 1. Na segunda parte € apresentada a analise
estratégica, traduzida no projeto de intervencao elaborado ao longo da Unidade 2. A
terceira parte traz o relatério da intervengdo realizada durante 16 semanas,
correspondente ao processo vivenciado na unidade 3 do curso. Na quarta parte
encontra-se o material produzido na 42 unidade do curso, compreendendo a
avaliacao dos resultados da intervencdo, com os graficos correspondentes aos
indicadores de saude. Ao término, ha a reflexao critica sobre o processo pessoal de
aprendizagem no decorrer do curso e da implementacdo da intervencdo que
compreende a quinta parte do trabalho. Como elementos referenciais no volume
final, ha as referéncias e os anexos, instrumentos utilizados durante a realizagdo do

trabalho.



1 Analise Situacional

1.1  Texto inicial sobre a situacao da ESF/APS

A Unidade Basica de Saude na qual estou alocada esta situada no municipio
de Relvado que possui populagdo de 2.156 habitantes. Na unidade sdo atendidos
usuarios da area urbana e da area rural. A cidade conta apenas com esta UBS para
realizacdo do atendimento da populacéo. A infraestrutura da UBS é nova, dividida
em dois pavimentos, possui sala para realizacdo de reunides, sala para realizacao
de medicacles e verificacdo de pressao, Hemoglicoteste (HGT), sala para aplicacao
de vacinas. A grande maioria das salas tem ar condicionado instalado.

A UBS dispde de uma equipe composta por quatro enfermeiros, dois técnicos
de enfermagem, uma recepcionista, uma auxiliar de limpeza, dois médicos clinicos,
dois cirurgides-dentistas, uma farmacéutica, uma ginecologista-obstetra, uma
psicologa e uma nutricionista.

Conversando com a equipe de saude foi informada a existéncia de grupos de
hipertensos, diabético, idosos e gestantes na UBS. Acredito que existe um bom
acolhimento para a populacdo. Assim, respondendo ao questionario com a equipe
percebi que as atividades de educacdo permanente realizadas com a populacao
sao: promocao de alimentagao saudavel, pratica regular de atividade fisica, estilo de
vida saudavel, prevencdo das Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST),
planejamento familiar, gestacédo e parto, cuidados com o recém-nascido e com 0s
filhos, desenvolvimento infantil e cuidados com os idosos.

Faz quatro meses que iniciei meus trabalhos na UBS e estou ainda numa fase
de adaptacdo, compreendendo a dindmica da UBS. Deste modo, exerco meu
trabalho de avaliagdo clinica no consultério da UBS e também nas visitas
domiciliares com o objetivo de proporcionar um melhor estado de saude da
populacao. Pelo pouco que percebi a populacdo tem um bom vinculo com a equipe.

Neste contexto, foi realizada uma pesquisa de satisfagdo com os usuérios e
tivemos respostas positivas em relacdo ao atendimento prestado na UBS. Alguns

usuarios realizam consultas com médicos particulares e somente vém consultar na
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UBS para renovacao de receitas e troca de pedidos de exames. Os Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) formam um grupo de apoio muito importante para
propiciar a realizacdo de palestras com a populacdo mais carente da UBS. Assim,
existe uma equipe de saude mental, a qual trabalha em conjunto, que realiza visitas
as familias que precisam de atendimento da equipe.

A UBS tem suas limitacdes como a grande maioria possui, mas ha um grande
interesse da equipe em melhorar essas caréncias. Com boa vontade e empenho
acredito que realizaremos um bom trabalho com a populacéo.

1.2 Relatoério de Analise Situacional

O municipio no qual atuo se chama Relvado e esta situado no estado do Rio
Grande do Sul com um total de 2.156 habitantes. Tem uma Unidade Basica de
Saude Modalidade Estratégia de Saude da Familia com duas equipes de saude, que
trabalham em conjunto, respeitando a atencao a saude da populacao.

Minha UBS pertence & zona urbana, possui vinculo com o Sistema Unico de
Saude e com as instituicdes de ensino. O modelo de atencdo adotado € o de ESF,
que conta com uma equipe de saude composta por 02 médicos, 02 enfermeiros, 04
técnicos de enfermagem, uma recepcionista, uma equipe de saude bucal composta
por 02 odontblogos, mas ndo contamos com técnica de saude bucal, temos ainda 05
ACS e uma auxiliar de servicos gerais, além de um fisioterapeuta, uma psicéloga,
uma fonoaudiéloga, um nutricionista, uma auxiliar de farmacia, 05 motoristas e o
pessoal administrativo. Quanto as condi¢des estruturais da minha UBS, contamos
com um ambiente adequado para a recep¢ao e arquivos de prontuarios, uma sala de
espera com capacidade para 25 pessoas, uma sala de reunidées, 03 consultérios de
enfermagem, uma sala para realizacdo de coleta de citopatolégico, 02 consultérios
médicos, 02 sanitarios para funcionarios, 02 sanitarios para 0s usuarios, com
adaptacao para usuarios com necessidades especiais, também tem uma sala para
vacinas, uma sala de curativos e uma sala para nebulizacdo, um consultério
odontolégico, farmacia, sala de esterilizacdo, uma cozinha, abrigo para residuos
sélidos e liquidos e depésitos de lixo contaminados.Meu municipio nao possui
Nucleo de Apoio a Saude da Familia.

Sendo assim, de acordo com os dados da UBS, possuimos 26 criancas
menores de 1 ano, 07 gestantes com atendimento, ja que o restante € acompanhada



12

na rede privada, 295 hipertensos, 89 diabéticos e 555 idosos maiores de 60 anos,
sendo que 248 idosos sdo do sexo masculino e 307 sao do sexo feminino.

O atendimento desenvolvido pela nossa equipe € acolhedor, humanizado e
livre de discriminacgao, € preservada a confidencialidade de toda informagao pessoal.
Os usuarios podem passar nas consultas com acompanhantes. A relacdo de minha
equipe de saude com os usuarios da darea adstrita € boa, minha equipe
oferece servico de qualidade para a nossa populacao.

Nossa comunidade é muito participativa em eventos de promocgao da saude e
a nossa equipe responde bem as demandas da populacdo que é sempre bem
participativa e preocupada. Esse processo aumenta a nossa responsabilidade e nos
permite estabelecer um respeito continuo pela manutencdo desse servico, assim
como exigir também o cumprimento de todas as normas estabelecidas para um
bom desempenho de nosso trabalho.

Compreendo que uma boa atencdo primaria de saude é a chave do éxito, a
parte preventiva sempre superara a parte curativa, se realizada de forma efetiva. Um
ponto importante em nossa USB é que existe um conselho local de saude, o que
ajuda muito a desenvolvermos um trabalho comprometido, existe
uma representante de minha USB nesse conselho, uma agente comunitaria
de saude que participa ainda das reunides do conselho municipal de saude. Na
area de abrangéncia de minha USB existem igrejas e escolas,
nas quais podemos desenvolver trabalhos, incentivando o pessoal a ajudar no
processo de consolidacdo do conselho local, e o mais importante, orientando a
participacdo da comunidade sobre a solugao dos principais problemas de saude.
E muito importante também, realizar atividades de educacédo popular em satde para
promover  aparticipacdoda comunidade e  promover  arealizagdo de
atividades fisicas coletivas.

Em nossa UBS realizamos todas as semanas e todos os turnos consultas
para usuarios hipertensos e/ou diabéticos, gestantes, criancas e ja comegamos a
trabalhar também com o grupo de adolescentes, muito importante ja que também
€ um grupo de risco. Estamos incentivando a nossa comunidade, através das
atividades com esses grupos de risco, nas visitas domiciliares e palestras, além de
atividades realizadas nas escolas, que incentivam a mudar habitos de
vida prejudiciais para a saude, tais como: tabagismo, alcoolismo, sedentarismo,



13

obesidade e drogas Iilicitas. Sendo assim, devemos oferecer estilos de
vidas saudaveis, s6 assim cumpriremos nosso objetivo com a comunidade.

Eu trabalho na USB de Relvado, a qual foi reformada ha dois meses. Minha
USB é bem definida na area de abrangéncia e, além disso, temos mapeadas todas
as areas em um mapa geografico. Contamos com 05 micro-areas definidas por
bairros, cada uma delas € atendida por um ACS. Temos uma s6 equipe de trabalho
e todas as areas possuem cadastro com prontuarios individuais e por familia.

Na UBS existe uma sala especifica para coleta de material para analise
clinica. Nao existe um sistema de reposicdo de mobilidrio nem de equipamento.
Todas estas dificuldades em minha UBS impedem o desenvolvimento do trabalho.
Com a participagdo de toda minha equipe de saude fazemos um inventario para
pedir ajuda a prefeitura de nosso municipio nestes aspectos negativos para nossa
UBS.

Outra das dificuldades que temos em nossa UBS é que ndo contamos com
consultas de um pediatra e s6 uma vez ao més de uma especialista em gineco-
obstetricia. O horario para comecar a trabalhar é de 7:30h as 11:30h e depois das
13:00h &s 18:00h da tarde. As 7:30h a recepcionista retira fitas para o atendimento
com o médicoe em caso de que pegue algum usudrio com uma emergéncia,
€ atendido a qualquer hora. Todos os dias de tarde sdo feitas visitas as casas de
usuarios que agendam este tipo de consultas, ja que por problemas de saude nao
podem deslocar-se a UBS.

Em minha UBS, a disponibilidade de equipamentos e instrumental
é suficiente em condig6es satisfatdrias de uso. Existem irregularidades, por exemplo:
nao contamos com antropdmetro para criancas, de microscépio, oftalmoscopio e
recipientes para coleta de escarro, este Ultimo se indica, mas nao faz em nossa
ESF. Em contrapartida, temos pinard e estetoscépio. Em minha UBS contamos com
um consultério odontolégico no qual é satisfatéria a disponibilidade e suficiéncia dos
equipamentos e instrumentos que encontramos. Também existe um sistema de
manutengao e reposicao de equipamentos, instrumentos e mobiliario e a reposicao
de material de consumo. Mas é insatisfatério, o que dificulta nosso trabalho com
equipamentos; a falta de manutencao tem causado perda de aparelhos que sao
necessarios para a UBS.

A informatizacdo em nossa UBS funciona bem, ja que contamos com

computadores e notebook com acesso a internet. Atualmente temos problemas com
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a iluminacdo da UBS, ja foi informada esta problematica na secretaria de saude,
mas ja temos conseguido uma resposta certa. O abastecimento de materiais e
insumos necessarios para o desenvolvimento das acées em minha UBS também é
boa. Uma dificuldade que afeta nossa ESF é a falta de medicamentos, neste
momento. Existem muitos medicamentos em falta, que sdo usados por usuarios com
doencas crbnicas. Essa escassez esta afetando nosso trabalho e o interesse do
usuario por participar em atividades como palestras, consultas de risco que sao
agendados todos os meses. Tampouco contamos com a disposicao de
medicamentos fitoterapicos e homeopaticos.

O Programa Nacional de Imunizagdo funciona em minha UBS de maneira
satisfatoria, ja que sao aplicadas todas as vacinas do calendario do Programa
Nacional. Também outro ponto que eu considero favoravel é que se realizam os
seguintes exames: teste rapido de gravidez e outros como: Anti HIV | e |l e HBsAg.
Temos acesso a todo tipo de exames complementares para apoiar o diagndéstico e a
depender do tipo de exame que sao indicados, tem um periodo de espera, em
ocasides de 30 dias ou mais..

As visitas domiciliares sdo agendadas para os usuarios que precisam de
assisténcia domiciliar, através dos ACS (anteriormente se fazia pelo préprio telefone
da UBS). No caso de usuéarios acamados, as visitas também sdo realizadas,
sendo visitados todos os usuarios e as notificagcdes se fazem por todos os membros
da equipe.

Na UBS é realizado o Acolhimento coletivo: no primeiro momento do
funcionamento da unidade toda a equipe se reune com 0S USudrios que vieram a
unidade de saude por demanda espontdnea e, nesse espaco coletivo, é
desenvolvido um momento de escutas e conversas com eles (se necessario ou mais
apropriado, essa escuta é feita num consultério). Além do acolhimento, aproveita-se
a ocasiao para explicar a populacdo o modo de funcionamento da unidade e o
processo de trabalho das equipes, bem como se realizam atividades de educacéo
em saude. Para todos os profissionais da equipe poder estar no acolhimento coletivo
e atenderem aos casos agudos identificados, € necessario que o agendamento seja
feito por hora marcada, ndo sendo agendados usuérios para o inicio do turno. Apos
o momento de acolhimento coletivo realizado pela equipe, para garantir acesso aos
usuarios que cheguem durante o turno, segue-se o trabalho com outra modelagem
de acolhimento associada.
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O acolhimento coletivo é realizado todos os dias, nos turnos de manha
e atarde, todos os usudrios em minha UBS tem suas necessidades acolhidas
e s6 tem que esperar o tempo estimado de 5 a 10 minutos. Minha equipe de saude
conhece a avaliacao e classificacao de risco biol6gico e vulnerabilidade para definir
o encaminhamento da demanda do usuério. Quanto a organizacao do atendimento a
demanda das acbes programaticas de saude da mulher, realizamos atendimento de
pré-natal todos os dias da semana e em todos os turnos, embora se programem
consultas para gestantes, sdo atendidas a qualquer hora que elas chegarem a UBS.
Nao existem gestantes fora da area de cobertura de minha UBS. O atendimento de
pré-natal € realizado por toda a equipe: enfermeiro, médico da familia, médico
ginecologista-obstetra, odontélogo, técnico de enfermagem. Apds a consulta de pré-
natal, a gestante sai com a préxima consulta programada, agendada.

Na UBS existe um protocolo de atendimento de pré-natal produzido pelo
Ministério da Saude publicado em 2012 e todos os profissionais que realizam
atendimento pré-natal utilizam este protocolo. Em minha UBS o niumero estimado de
gestantes para minha area é de 6 o que representa 100% de cobertura também é
desenvolvido todo tipo de acdo no cuidado com as gestantes, minha equipe de
saude realiza atividades com grupos de gestantes, mensalmente, as tercas-feiras
e 100% (6) das gestantes cadastradas participam destes grupos.

Em minha UBS, temos o protocolo de atendimento ao puerpério atualizado
produzido pelo Ministério de Saude e é utilizado por todos os profissionais que
participam de atendimento. O numero estimado de puérperas na area é de 3 , é
necessario aprimorar o atendimento a esse publico em alguns pontos,
principalmente em relagdo a avaliacdo do estado psiquico e de intercorréncias, em
que nenhuma puérpera foi avaliada

Na atencdo a Saude da crianga, quanto ao total de criangcas menores de um
ano residentes na area de abrangéncia e 26 para ter um 100% de cobertura e
qualidade. A forma de registro feita na UBS permitiu o preenchimento desta parte do
Caderno de Acbes Programaticas. Em minha UBS se realiza atendimento de
puericultura para todos o0s grupos etarios de criangas menores de 12 a 72 meses.
Este tipo de atendimento é agendado e programado em meu posto, mas se uma
crianga € trazida a consulta, a mesma é atendida em qualquer dia da semana e em
qualquer turno. Nao temos criancas fora da area de cobertura de nossa UBS. E
muito importante que depois da consulta de puericultura, a crianca saia da UBS com
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a préxima consulta programada, agendada. Também existe oferta de atendimento
para criancas de 0 até 72 meses de idade com problemas de saude agudos, mas
nao contamos com excesso de demanda deste tipo.

Em minha UBS, temos o protocolo de atendimento de puericultura atualizado,
produzido pelo Ministério de Saude que é utilizado por todos os profissionais que
participam de atendimento de puericultura. Também sdo desenvolvidas agdes no
cuidado as criangas na puericultura como: diagnéstico e tratamento de problemas
clinicos em geral, diagnéstico e tratamento de problemas de saude bucal, salude
mental, imunizagbes, prevencdo de anemia, violéncia, promocao do aleitamento
materno, teste do pezinho, entre outras. E também utilizada a classificacdo para
identificar criancas de alto risco. Sempre é solicitada a caderneta da crianca nos
atendimentos e sdo discutidos temas importantes sobre o desenvolvimento da
crianga com a familia.

Quanto ao Cancerdo colo de utero e Cancerde mama, as acdes de
prevencao e promocao da saude sao estratégias fundamentais, ndao s6 para
aumentar a freqiéncia e adesdo das mulheres aos exames, como para reforgar
sinais e sintomas de alerta, que devem ser observados pelas usuarias. Além de
abordagens para grupos especificos (por exemplo, gestantes, maes de criancas em
puericultura, idosas), € fundamental que os processos educativos ocorram em todos
0s contatos da usuaria com o servigo de saude, estimulando-a a realizar os exames
de acordo com a indicacao. A realizacao do citopatoldgico ocorre na propria unidade
basica, podendo ser realizado durante a consulta ou em agendamentos especificos
para esse fim. No posto de saude, o total de mulheres entre 25 e 64 anos € de 594
para um indicador de cobertura de 100% e o indicador de qualidade também
coincide com a estimativa de cobertura.

Quanto ao Céncer de mama, o total de mulheres entre 50 e 69 anos
residentes na area, que é acompanhada na minha UBS para prevencédo de cancer
de mama é de 223 para um indicador de cobertura de 100%, também coincide a
estimativa do indicador de qualidade no Caderno de Agbdes Programaticas (CAP).
Sobre o controle do cancer do colo de utero em minha UBS séo realizadas a¢des de
educacao da mulher para realizacao periédica do exame preventivo do cancer do
colo uterino e se realiza através da coleta de exame cito patolégico uma vez na
semana nas tercas em qualquer turno, mas se alguma mulher precisar realizar por

orientagdo médica, no outro dia se faz. Ndo existem mulheres fora da &rea de
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cobertura. A coleta de exame citopatologico € geralmente realizada por uma
enfermeira da UBS, mas se for preciso pode ser feito pelo médico.

Todos os profissionais de minha UBS aproveitam seu contato com as
mulheres para verificar a necessidade de realizar prevencao do cancer do colo
uterino. O tipo de rastreamento do cancer do colo de utero que se utiliza é o
organizado, ja que as mulheres que pertencem a este grupo etario sdo destacadas e
convocadas para esse dia da semana que se faz o exame. Existe o protocolo de
prevencao do cancer do colo de utero atualizado e que é utilizado por todos os
integrantes de minha equipe para o caso que precisar.

Quanto ao cancer de mama em minha UBS sao realizadas acgdes de
educacao da mulher para o reconhecimento dos sinais e sintomas do céncer de
mama e sao realizadas acbes de rastreamento do cancer de mama
(exame clinico de mamas e/ou solicitagdo de mamografia), o rastreamento do cancer
de mama é realizado todos os dias da semana e acontece em todos os turnos. Nao
existem mulheres fora da éarea de cobertura de minha UBS que realizam
rastreamento do cancer de mama. As acoes de rastreamento do cancer de mama
sao realizadas pelo médico e o enfermeiro. Todos os profissionais aproveitam seu
contato com as usudrias para verificar a necessidade de realizar as agdes de
rastreamento do cancer de mama. O tipo de rastreamento do cancer de mama
utilizado em minha UBS é organizado, mas também se utiliza oportunamente, ja que
se aproveita o dia em que se chega uma usuaria ao posto.

Existe o protocolo de cancer de mama, também atualizado e € utilizado por
todos os profissionais. Nos ultimos trés anos foram identificadas 02 mulheres com
mamografia alterada, que foram acompanhadas de acordo com o protocolo. E
importante a realizagdo das reunides que fazemos com toda a equipe de trabalho
para qualquer problema que exista solugao.

Quanto ao tema Hipertensédo arterial e Diabetes Mellitus em minha UBS
formam parte do programa de doencas crdnicas nao transmissiveis que sao
priorizados nas UBS. De acordo com o CAP, o total de hipertensos com 20 anos ou
mais residentes na minha area na UBS é 482, para um indicador de cobertura de
100%. O total de diabéticos com 20 anos ou mais residentes na minha area é de 89
para um indicador de cobertura de 100% Sao realizadas também na UBS, as agdes
de orientacdo de habitos alimentares saudaveis para os portadores de HAS e/ou
DM, também séo realizadas acbes para o controle do peso corporal deles e acdes
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de estimulo a pratica regular da atividade fisica. Estes usuarios sao orientados sobre
os maleficios do consumo excessivo de alcool e do tabagismo. Em minha UBS se
realiza atendimento de adultos com HAS e com DM todos os dias da semana e em
todos os turnos. Nao temos adultos fora da area de cobertura de minha UBS e todos
os integrantes de minha equipe de trabalho participam do atendimento dos adultos
com HAS e DM.

Deste modo, apo6s a consulta, o adulto com HAS e/ou DM sai com a préxima
consulta programada agendada, além das consultas programadas para
acompanhamento da HAS e/ou DM, existe também demanda de adultos para
atendimento de problemas de saude agudos devido a HTA e/ou DM. Nao contamos
com excesso de demanda. Em minha UBS existe protocolo de atendimento para
usuarios portadores de HAS e/ou DM e sao desenvolvidas agdes no cuidado aos
adultos portadores de HAS e/ou DM como: imunizagdes, diagndstico e tratamento
de problemas clinicos em geral, diagnéstico e tratamento de problemas de saude
bucal e mental, diagnéstico e tratamento do alcoolismo, da obesidade, do
sedentarismo e do tabagismo. Os atendimentos dos adultos com HAS e/ou DM séao
registrados em prontudrio clinico, também na ficha de atendimento odontol6gico,
ficha-espelho de vacinas. Os profissionais de saude da minha UBS explicam como
reconhecer sinais de complicacées da HAS e/ou DM.

Também existe o Programa HIPERDIA do Ministério da Saude e o
responsavel pelo cadastramento dos adultos no Programa HIPERDIA é o enfermeiro
e 0 médico da UBS. Minha equipe de saude realiza atividades com grupos de
adultos com HAS e/ou DM no ambito da UBS, deste modo, sdo realizados pelo
menos um grupo de adultos com HAS e/ou DM por més e o percentual que participa
de grupos dos adultos é de 100%, é assim nos maiorias dos encontros participam
mais ndo sempre. Todos os integrantes de minha equipe de trabalho participam das
atividades de grupo e as reunides de minha equipe de trabalho séo realizadas com a
qualidade requerida, onde séo resolvidas todas as inquietudes encontradas durante
a semana.

Sob outra perspectiva, temos boa cobertura de cadastramento de usuarios
hipertensos e diabéticos, mas também sefazbusca ativa de usuarios
faltosos. Todos os dias de tarde se faz visitas domiciliares pelo médico e enfermeira
da UBS e se procuram usuarios faltosos, além disso, os agentes comunitarios de

saude também fazem a busca ativa destes usuarios. Também ha atendimento
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programado quanto a saude bucal todas as tercas de manha e a tarde, os usuarios
sdo atendidos depois das palestras. Eles passam na consulta com o médico onde
se faz exames de rotina que eles precisam e também passam a consulta com
o odontélogo em meu posto de saude.

Ja que a maioria dos usuarios que procura passar por consulta pertence ao
grupo de idosos, estes sdo mais vulneraveis as doencas em fung¢do do processo de
envelhecimento que ocasiona perdas funcionais como da visao, da capacidade de
deambulacdo, que determinam também diminuicdo da autonomia. Por isto, o
atendimento a esta populacao, foca intensamente na preservagao da funcionalidade,
na preservagao de sua autonomia, na inclusdo social e em cuidados e tratamentos
que visam melhorar a qualidade de vida.

Em minha UBS, se realiza atendimento de idosos todos os dias da semana e
isto acontece em todos os turnos, nao existem idosos fora da area de cobertura que
realizam atendimento em minha UBS. Todos os integrantes da equipe de trabalho
participam do atendimento de idosos. Também apés a consulta, o idoso sai da UBS
com a préxima consulta programada agendada. Além das consultas programadas,
existe demanda de idosos para atendimento de problemas de saude agudos e em
outros casos, nao existe excesso de demanda. Em meu posto de salude existe
protocolo de atendimento para idosos produzido pelo Ministério de saude e
atualizado. Todos os profissionais da UBS de saude que precisem utilizar este
protocolo, tem este instrumento de trabalho a sua disposicdo. Em minha UBS, sao
desenvolvidas ac¢des no cuidado aos idosos como: Imunizacbes, promoc¢ao da
atividade fisica e de habitos alimentares saudaveis, promocado de saude
bucal. Estes usuéarios sdo atendidos pelo odontélogo no dia da consulta destes
grupos de manha e a tarde, também se faz promoc¢ao da saude mental, diagndstico
e tratamento de problemas clinicos em geral e de problemas de saude bucal,
diagnoéstico e tratamento do alcoolismo, da obesidade, do sedentarismo e do
tabagismo.

Os atendimentos dos idosos sao registrados no prontuario clinico, no
formuldrio especial, na ficha de atendimento odontoldégico entre outros. Os
profissionais de saude de meu posto, explicam ao idoso e aos familiares como
reconhecer sinais de risco relacionados aos problemas de saude de maior
prevaléncia dos idosos, tais como: a HAS, DM e Depressdo. Na Unidade de
RELVADO, existe a caderneta de saude da pessoa idosa que é solicitada nos
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atendimentos. O responsavel pelo preenchimento dela é o enfermeiro e o médico.
Também € seguido o Estatuto do Idoso na realizagdo de atividades com estes
grupos de usuarios no ambito da UBS. E realizado em média por més na UBS, um
grupo de idosos e participam 100% dos que sdo convocados. O Centro de referencia
de Assisténcia Social (CRAS) também realiza atividades com os idosos para assim
melhorar a qualidade de vida destas pessoas. Todos os profissionais participam
destas atividades de grupo e também se realiza cuidado domiciliar aos idosos pelo
grupo de trabalho.

Em minha UBS nos reunimos uma vez ao més para tratar este tema e
qualquer duvida se chama na secretaria de saude se ndao poder ser resolvido por
nossa equipe. Em meu municipio contamos com um especialista de geriatria para os
idosos, o qual faz atendimento todos os dias de manhad e de tarde. Os dados
fornecidos sdo atuais, em minha UBS os ACS fazem atualizagdo dos cadastros
semanalmente.

A equipe de Saude Bucal composta por dois odontdlogos atende a todos os
usuarios todos os dias da semana pela manha e a tarde. Pela manha sdo dadas 20
fichas para serem atendidas e a tarde 05 fichas. Uma vez ao més, se fazem acdes
programadas em escolas para garantir este tipo de atendimento aos estudantes.
Também em uma mesma consulta se realiza mais de um procedimento (aplicacéo
de fldor, restauracdo, profilaxia ou extracdo). A realizacdo de mais de um
procedimento por consulta reduz os nimeros de consultas necessarias para concluir
os tratamentos. A média de procedimentos clinicos por habitante/més na minha UBS
foi de 1,5%. Nossa equipe reune periodicamente para discutir o tema de saude bucal
e com certeza planejamos as agcdées em conjunto e 0 cronograma é compartilhado,
0S grupos prioritarios sdo programados nas consultas para dois dias da semana,
tercas e quartas-feiras a tarde e em caso de que o usuario passe por um problema
agudo também é atendido em qualquer turno de trabalho.

A atencdo a saude bucal é bem desenvolvida e nao existem queixas
nenhuma por parte dos usuarios.

Na Unidade de Saude tem algumas limitacbes quanto a referéncia e contra
referéncia ja que ndo contamos com os especialistas e sdo um pouco demoradas o
que dificulta o atendimento. Em coagdes ndo contamos com o transporte necessario

para sair a fazer visitas domiciliares outras das coisas que ajuda a populagéo.
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1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise
Situacional

Comparando o texto da situacdo da ESF/APS em meu servico da segunda
semana de ambientacdo com o relatério da analise situacional, cheguei a concluséo
que neste momento ja tenho melhor conhecimento sobre a situacdo da minha UBS,
sobre o processo de trabalho da minha equipe sobre a salude dos usuarios e suas
doencas, melhor conhecimento acerca do funcionamento do sistema de saude no
municipio.

A andlise situacional proporcionou uma reflexdo de toda a equipe sobre a
estrutura da unidade, sobre as praticas exercidas nas diversas acdes programaticas
realizadas na unidade, sobre o engajamento publico e acolhimento dos usuarios.
Com isso, posso dizer que atualmente, em conjunto com as autoridades de saude, a
equipe de saude tem resolvido algumas das situacées que existiam, mas ainda
temos que continuar trabalhando intensamente para melhorar ainda mais a situacao
da ESF/APS no municipio. Sabemos que a tarefa ndo é nada facil, mas em conjunto,
os problemas e a diversidade de situacbes que aparecem no caminho poderiam ser
resolvidos.

Enfim, posso dizer que temos outro olhar desde o inicio do trabalho na UBS
até o momento e que este programa de especializacado € muito Gtil, pois nos fornece
ferramentas para enfrentar os problemas identificados, para reorganizar o processo

de trabalho e melhorar o nosso trabalho na comunidade.



2 Analise Estratégica

2.1 Justificativa

As doencas cardiovasculares constituem a principal causa de
morbimortalidade na populacdo brasileira. Nao ha uma causa Unica para estas
doencas, mas varios fatores de risco que aumentam a probabilidade de sua
ocorréncia. A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) sao
importantes fatores de risco das doencgas cardiovasculares. Segundo a Sociedade
Brasileira de Cardiologia ( 2010, apud BRASIL,2013 a p. 19).A HAS é um grave
problema de saude publica no Brasil e no mundo. Sua prevaléncia no Brasil varia
entre 22% e 44% para adultos (32% em média), chegando a mais de 50% para
individuos com 60 a 69 anos e 75% em individuos com mais de 70 anos. O
Diabetes Mellitus (DM), que é muito prevalente em todo o mundo. De acordo com
Alfradique (2009 apud BRASIL,2013 b, p. 19) o Diabetes Melllitus € “um problema
de saude considerado Condicao Sensivel a Atengao Primaria, ou seja, evidéncias
demonstram que o bom manejo deste problema ainda na Atencdo Basica evita
hospitalizacbes e mortes por complicagdes cardiovasculares e cerebrovasculares”
. Segundo Brasil, (2013 b. p.19), “as complicacdes agudas e crdnicas do diabetes
causam alta morbi-mortalidade, acarretando altos custos para os sistemas de

saude”.

Investir na prevengao é decisivo nao sé para garantir a qualidade de vida
como também para evitar a hospitalizagdo e o0s consequentes gastos,

principalmente quando se considera o alto grau de sofisticagcdo tecnolégica da
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medicina moderna. Se for possivel prevenir e evitar danos a saude do cidadao,
este é o caminho a ser seguido.

Ademais, no municipio de Relvado, Rio Grande do Sul, houve grande
influéncia dos habitos italianos, devido a colonizagdo. Portanto, é costume de
grande parte da populagdo se alimentar com comidas mais pesadas, como
embutidos (salame, copa, presunto), queijo, massas, ingerir bebidas como o vinho,
além do costume de apreciar o churrasco (carne assada).

Neste sentido, por entender que estes habitos podem comprometer a saude
e qualidade de vida da populagdo escolhemos esta agdo programatica para agir
junto aos usuarios com hipertensdo e diabetes , trabalhando de forma integral,
acompanhando-os no tratamento, na alimentacdo, na pratica de exercicios fisicos
e na terapia psicologica
Para comecar um trabalho complexo assim, que envolve muitas areas e muita
dedicacdo tanto dos profissionais quanto dos usuarios, afinal mudar habitos de
vida nao é facil, nés temos que sistematizar nossas acdes. Por isso a idéia &
iniciar a intervengdo com metas quantificadas em valores mais modestos, até
porque ndao temos como prever com exatiddao alguns problemas que possam
aparecer pelo caminho e ndo adiantaria assumirmos metas ousadas, se nao
tivermos governabilidade para atender todos os pré-requisitos indispensaveis para

promover a melhoria desta atencéo.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Obijetivo geral

Melhorar a atencao a saude de pessoas com Hipertensao Arterial Sistémica
e Diabetes Mellitus cadastradas na Unidade Basica de Saude Relvado do
municipio de Relvado, Rio Grande do Sul.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a Hipertensos e/ou Diabéticos.
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Meta 1.1: Cadastrar 100% 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 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao 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 diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

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

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

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

Objetivo 3: Melhorar adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa
HIPERDIA.

Meta 3.1: Buscar 100% do hipertenso faltoso as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

Meta 3.2: Buscar 100% do diabético faltoso as consultas na unidade de salde
conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagoes.

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.
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Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doencga 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 usuarios
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

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

Meta 6.3: Garantir orientacao em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usudarios hipertensos.

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

Meta 6.5: Garantir orientagbes sobre 0s riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
hipertensos.

Meta 6.6: Garantir orientagcbes sobre 0s riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
diabéticos.

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

Meta 6.8: Garantir orientages sobre higiene bucal a 100% dos usuérios
diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido em 16
semanas na UBS de Relvado / RS para melhorar a atencao a saude de pessoas
com Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus cadastradas na UBS. O
publico alvo desta intervengao serdo os adultos maiores de 20 anos de idade
portadores de Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus.



26

2.3.1 Detalhamento das acoes

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

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

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

Eixo de monitoramento e avaliacao:

Monitorar e avaliar 100% de hipertensos e/ou Diabéticos cadastrados no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da ESF
Relvado. Para realizar esta agdo eu vou avaliar nas reunides da equipe
conjuntamente com os Agentes Comunitarios de Saude o comportamento do
cadastramento, as dificuldades que se apresentam e as possiveis solugdes para
realizar as acoes descritas.

Eixo Organizacio e Gestao do Servico.

Garantir o registro, acolhimento adequado, garantir material (esfigmomandmetro,
manguitos, fita métrica e glicosimetro) para os usuarios portadores de HAS e /ou
Diabetes Mellitus da ESF. Para dar saida a estas acbes realizaremos
mensalmente o pedido a farmacia da secretaria de Saude para garantir o material
que precisamos conforme a quantidades de usuarios do area. Além disso, €
possivel fazer o pedido através da Enfermeira da ESF, mensalmente, para garantir
0s registros que precisem.

Eixo de Engajamento Publico:

Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa, sobre a importancia de
aferir a pressao, rastreamento de DM e fatores de risco. Para dar saida a estas
acoOes realizaremos palestras na comunidade para dar a conhecer a importancia
de medir a pressao arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente, do

rastreamento para DM em adultos com pressao arterial sustentada maior que
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135/80 mmHg assim como os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertensao e diabetes.
Eixo de Qualificacao da Pratica Clinica:

Capacitar a equipe da ESF Relvado acerca do protocolo de HAS e Diabetes
Mellitus. Para dar saida a esta agcéo prepararei palestras para capacitar a equipe
no cadastramento de hipertensos e/ou diabéticos, para verificagdo da pressao
arterial e para realizagdo do hemoglicoteste em adultos com pressao arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg.Também aos ACS para o cadastramento de
hipertensos e/ou diabéticos de toda area de abrangéncia.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao 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 diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

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

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

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

Eixo de monitoramento e avaliacio:

Monitorar a realizacao de exame clinico apropriado e exames laboratoriais a 100%
dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos da ESF Relvado e monitorar os

hipertensos e/ou diabéticos que necessitam de atendimento odontol6gico. Para
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dar saida a esta acdo serdo revisados mensalmente os prontuarios clinicos

individuais e avaliaremos as agdes executadas.

Eixo Organizacao e Gestao do Servico

Definir as atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de usudrios
hipertensos e/ou diabéticos da area, organizar a capacitacdo e atualizacao dos
profissionais de acordo com os protocolos de HAS e Diabetes Mellitus (2013).
Garantir a solicitacao dos exames complementares e
estabelecer sistemas de alerta para os exames complementares preconizados e
manter um registro das necessidades de medicamentos e atendimento
odontoldgico dos usuarios hipertensos e /ou diabéticos cadastrados na unidade de
saude.

Organizar a agenda de saude bucal para a realizacdo da consulta odontolégica
dos diabéticos provenientes da avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico. Para dar saida a estas acdes serao avaliadas conjuntamente, com a
cirurgia-dentista e enfermeira da equipe, as necessidades presentes na ESF e
serdo debatidas com os gestores da Saude, para garantir uma atencdo de
qualidade destes usuarios. Garantir os protocolos e capacitar a equipe, além de

atualizar os temas de saude presentes.

Eixo de Engajamento Publico:

Orientar os wusuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensao e/ou diabetes, sobre
a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente, sobre a necessidade de realizacdo de exames complementares e
a periodicidade dos mesmos. Orientar 0os usuérios e a comunidade quanto ao
direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e
possiveis alternativas para obter este acesso e orientar a comunidade sobre a
importancia de realizar avaliacdo da saude bucal, especialmente dos hipertensos
e diabéticos.
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Durante a realizagdo das palestras na comunidade, aproveitaremos o espaco para
falar sobre os riscos de doencas cardiovasculares e neurologicas decorrentes da
hipertensdo e/ou diabetes, da importancia da saude bucal assim como a
importancia do cumprimento do esquema de tratamento adequado.

Eixo de Qualificacdo da Pratica Clinica:

Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos, avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
dos hipertensos e diabéticos. Realizamos esta acdo mensalmente com a equipe,
no qual realizamos atualizacdes e capacitagdes para garantir o seguimento

adequado dos hipertensos e diabéticos.

Objetivo 3: Melhorar ades&o de hipertensos e/ou diabéticos ao programa
HIPERDIA.

Meta 3.1: Buscar 100% do hipertenso faltoso as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

Meta 3.2: Buscar 100% do diabético faltoso as consultas na unidade de salde
conforme a periodicidade recomendada.

Eixo de monitoramento e avaliacdo:

Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo
(consultas em dia).Esta acao, ja se vem realizando desde que comece a trabalhar
na unidade de saude, com a avaliagdo dos prontuarios clinicos individuais.

Eixo Organizacao e Gestao do Servico

Organizar visitas domiciliares para buscar os usuarios hipertensos e/ou diabéticos
faltosos e organizar a agenda para acolher os hipertensos e o0s diabéticos
provenientes das buscas domiciliares. Nas reunides da equipe serdo organizadas
em conjunto com os ACS as visitas domiciliares e consultas para os usuarios que
Nao comparecerem ao Servico.

Eixo de Engajamento Publico:

Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas e

esclarecer aos portadores de hipertensdo e diabetes e a comunidade sobre a

periodicidade preconizada para a realizagdo das consultas. Ja estamos levando
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esta acdo, pois estamos realizando atividades, na comunidade, sobre a
importancia de realizacdo das consultas e sua periodicidade e a prevencao de
complicacbes destas doencas.

Eixo de Qualificacao da Pratica Clinica:

Capacitar os ACS para a orientacdo de hipertensos e /ou diabéticos quanto a

realizar as consultas e sua periodicidade.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagoes.

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.

Eixo de monitoramento e avaliacio:

Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e/ou diabéticos
acompanhados na ESF Relvado.
Eixo Organizacéo e Gestao do Servico

Manter as informagbes do SIAB atualizadas, implantar a ficha de
acompanhamento, pactuar com a equipe o registro das informac¢des e organizar
um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao atraso na
realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame
complementar, a nao realizagdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacao de
comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacgéo da doencga.

Eixo de Engajamento Publico:

Orientar os usuarios € a comunidade sobre seus direitos em relagdo a
manutengao de seus registros de saude e acesso a segunda via, se necessario.
Foi descrita nos paragrafos anteriores.

Eixo de Qualificacido da Pratica Clinica:

Capacitar a equipe no preenchimento de todos o0s registros necessario ao

acompanhamento do hipertenso e/ou diabéticos e para o registro adequado dos



31

procedimentos clinicos em todas as consultas. J& descrita em capacitacao das
equipes.

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doencga cardiovascular.

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

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

Eixo de monitoramento e avaliacio:

Monitorar o numero de usuarios hipertensos e diabéticos com realizacdo de pelo
menos uma verificacdo de estratificagdo de risco por ano.
Eixo Organizacéo e Gestao do Servico

Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco e organizar a
agenda para o atendimento desta demanda.
Eixo de Engajamento Publico:

Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e sobre a importancia do
acompanhamento regular e esclarecer os usudrios e a comunidade quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacéo).

Eixo de Qualificacdo da Pratica Clinica:

Capacitar a equipe para realizar estratificagdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de les6es em érgéos alvo.

Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.

Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco

modificaveis.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1: Garantir orientagcao nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos.
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Meta 6.2: Garantir orientacao nutricional sobre alimentacao saudavel a 100% dos
diabéticos.

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

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

Meta 6.5: Garantir orientacdes sobre 0s riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
hipertensos.

Meta 6.6: Garantir orientagbes sobre 0s riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
diabéticos.

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

Meta 6.8: Garantir orientagbes sobre higiene bucal a 100% dos usuérios
diabéticos.

Eixo de monitoramento e avaliacdo

Monitorar a realizacdo de orientacao nutricional, de atividade fisica, orientacao
sobre riscos do tabagismo aos hipertensos e/ou diabéticos e monitorar a
realizacao de orientacdo sobre higiene bucal aos hipertensos e/ou diabéticos. Em
todas as consultas, grupos e conversas com 0s usuarios sao oferecidas
orientagcdes sobre esses temas com o objetivo de promover saude e prevenir
complicagbes das mesmas.

Eixo Organizacido e Gestao do Servico

Organizar praticas coletivas sobre alimentagdao saudavel, orientacdo de atividade
fisica, orientacdo do risco de tabagismo e demandar junto ao gestor parcerias
institucionais para envolver nutricionistas nesta atividade e organizar tempo médio
de consultas com a finalidade de garantir orientacées em nivel individual. Sera
discutida com os gestores a presenga de nutricionista pelo menos uma vez por
més em nossa area. Em cada consulta individual se realizam atividades de
promocao de Saude e prevencao de doencas.

Eixo de Engajamento Publico:
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Orientar aos hipertensos e/ou diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacao saudaveis, da pratica de atividade fisica regular, risco de tabagismo e
o tratamento para abandona-lo e sobre a importancia da higiene bucal. Em nossa
area realizamos palestras com 0s grupos e a comunidades sobre as doencas
cronicas deste tema além da alimentacdo saudaveis, pratica de atividade fisica,
riscos de tabagismo e saude bucal.

Eixo de Qualificacdo da Pratica Clinica:

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagdo em
saude e para oferecer orientagbes de higiene bucal com ajuda do cirurgido-

dentista.

2.3.2 Indicadores

Para mensurar o nosso trabalho neste projeto adotamos varios indicadores
que serao contabilizados ao longo destes quatro meses de projeto para termos um
norte do efeito que nossas acdes estdo tendo sobre os usuarios. Estes
indicadores compreendem dados coletados sobre areas como a cobertura,
quantos usuarios estdao sendo atendidos, sobre qualidade, se os usuarios estao
com os exames em dia, adesao, sobre quantos usuarios estao faltosos, registro,
se os dados dos usuarios estao sendo corretamente anotados, avaliacao de risco,
sobre as avaliagcdes de risco cardiovascular dos usuarios, promocao a saude,
quantifica quantos usuarios receberam orientacao sobre alimentacao, exercicios e

tabagismo.

Objetivo 1 Ampliar a cobertura a Hipertensos e/ou Diabéticos.
Meta 1.1 Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa
de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Indicador 1.1 Cobertura do programa de atencao ao hipertenso na unidade de
saude.
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Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencao 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.

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

Indicador 2 Cobertura do programa de atengao 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 atengéo a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Indicador 2.1 Proporcdo de hipertensos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 4 Proporgao de diabéticos com o exame clinico apropriado de acordo
com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

Denominador: NUimero 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 2.3 Proporcdo de hipertensos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.
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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 realizacao de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

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

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

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

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

Indicador 2.5 Proporcdo de hipertensos com prescricio de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.

Numerador: Numero de hipertensos com prescricio de medicamentos da
Farméacia Popular/HIPERDIA.

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

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

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

Numerador: Nimero de diabéticos com prescricao de medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA.

Denominador: Numero de diabéticos com prescricao de medicamentos.

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

Indicador 2.7 Propor¢cdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontolégico.

Numerador: Numero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico.
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Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e pertencentes
a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de diabéticos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico.

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

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

Meta 3.1 Buscar 100% do hipertenso faltoso as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1 Proporcao de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca

ativa.

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

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

Meta 3.2 Buscar 100% do diabético faltoso as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.2 Proporgcéao de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

Numerador: NUumero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de salde

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.
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Indicador 4.1 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.

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

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

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

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

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

Indicador 5.1 Proporcdao de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
estratificacao do risco cardiovascular.

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

Meta 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios
diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 5.2 Proporcao de diabéticos com estratificagcao de risco cardiovascular.

Numerador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacao do risco cardiovascular.

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

Objetivo 6 Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Meta 6.1 Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos
hipertensos.
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Indicador 6.1 Proporgdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientagdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.2 Proporcdo de diabéticos com orientagcdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientagdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.5 Garantir orientagdes sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios

hipertensos.
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Indicador 6.5 Proporgdo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientagdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.6 Garantir orientacées sobre os riscos do tabagismo a !00% dos usuarios
diabéticos.
Indicador 6.6 Proporcdo de diabéticos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismao.

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

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.7 Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre higiene bucal.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8 Garantir orientagcbes sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.
Indicador 6.8 Proporcao de diabéticos com orientacédo sobre higiene bucal.

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

Denominador: Nimero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa de atencdo a Hipertensao e Diabetes
Mellitus vamos adotar os Cadernos da Atencdo Basica. Estratégias para os
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cuidados das pessoas com doencgas cronicas: Hipertensao Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus. Brasilia: Ministério da Saude, 2013. Utilizaremos o prontuario
clinico destes usuarios existente na unidade, mas como ele ndo contém as
informacdes necessarias sobre o acompanhamento da saude destes usuarios
assim como os indicadores necessarios para o monitoramento da intervencédo a
equipe elaborou uma ficha complementando (ficha-espelho disponibilizada pelo
curso) todos estes dados como a classificagdo do risco, exames clinico e
laboratoriais, avaliacdo bucal, vacinas, orientagcbes sobre promocao de saude,
tratamento médico, além do retorno a proxima consulta. Nos propomos alcancgar
com a intervengdo um 100% de indice de cobertura pelo que precisamos de um
livro ata onde serdo anexadas estas informagbes, para o preenchimento dos
dados do acompanhamento, também seréo utilizados os prontuéarios e fichas de
cadastramento da populacéo total da 4rea de abrangéncia, a equipe fard contato
com a associacdo do bairro e a comunidade onde informaremos sobre a
existéncia das acbes da intervencao. Explicaremos a importancia de medir a
pressao arterial a partir dos 18 anos pelo menos anualmente.

Para organizar o registro especifico da intervencao, um membro da equipe
capacitado e elegido revisard o livro de registro semanal disponibilizado na
unidade, e os prontuarios clinicos destes usuarios, identificando todos hipertensos
e diabéticos que vieram ao servigo nos ultimos trés meses, e transcrevera todas
as informacoes disponiveis para o livro criado pelo enfermeiro e 0 médico e que
serdo discutidas nas reunides da equipe uma vez ao més, ao mesmo tempo
realizard o primeiro monitoramento anexando uma anotacao sobre consultas,
vacinas, exames clinicos e laboratoriais em atraso

Apés discutir e fazer definicdo do foco de intervengdo com a equipe
iniciaremos a intervencdo com a capacitacdo de acordo com o0s protocolos
adotados pela unidade de saude, para que a equipe toda utilize esta referéncia na
atencdo aos usuarios portadores destas doencas quanto ao manejo e
acompanhamento dos mesmos, verificagdo da pressao arterial de forma criteriosa,
incluindo uso adequado do manguito, assim como a realizacdo do hemoglicoteste,

e como deve orientar ao usuario sobre as alternativas para obter acesso a
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medicamentos da Farmacia Popular\Hiperdia. Esta capacitacdo ocorrera na
propria UBS, para isto sera reservado uma hora ao final da reunido semanal da
equipe. Cada membro da equipe estudara uma parte do manual técnico e expora
o conteudo aos outros membros da equipe.

Para aumentar o cadastro e adesdao a consulta dos usuarios com
hipertensdo e diabetes é preciso aumentar as atividades educativas com a
populacao e as frequéncias das visitas domiciliares, para isto contaremos com o
apoio dos Agentes Comunitarios orientardo em cada visita domiciliar sobre a
importancia de uma alimentagdo saudavel, assim como pratica de exercicios
fisicos regular, sobre os maleficios do tabagismo e a existéncia de tratamentos
para abandonar o mesmo, importancia da higiene e avaliacdo frequente da
cavidade bucal, além da consulta de acompanhamento e realizagao frequente de
exames complementares, sobre a existéncia da intervencao, além da frequéncia e
horario das consultas de atendimento semanais.

O acolhimento destes usuarios que buscarem o servico sera realizado pelas
enfermeiras com as técnicas de enfermagem, priorizando sempre aqueles com
atrasos na consulta programada, os avaliados como de alto risco, com problemas
agudos de saude e os que buscam agendamento para a consulta de
acompanhamento. Os usuarios sairdo da unidade com a proxima consulta
agendada.

Dentre as agles realizadas nas consultas de acompanhamento destes
usuarios, esta um exame fisico, incluindo a verificacao de pressao arterial, dados
antropométricos (peso, altura e circunferéncia abdominal) para o calculo do IMC, a
avaliagdo do risco cardiovascular e também a avaliagdo da saude bucal. Nas
consultas feitas, a necessidade de atendimento odontolégico é grande, apesar de
contarmos com dois dentistas na unidade de saude o tipo de atendimento
odontoldgico que se oferece € por demanda espontanea. Para organizar a agenda
de saude bucal para a realizacdo do atendimento dos hipertensos e diabéticos
provenientes da avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico a equipe
em conjunto com a equipe de saude bucal tem planejado como estratégia dar
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atendimento a 8 pacientes com hipertensdo semanal e 4 com diabetes, os quais
serdo agendados previamente pela equipe de saude.

Faremos contato com a associa¢cao de moradores e com 0s representantes
da comunidade na igreja da area de abrangéncia e apresentaremos a proposta da
intervencao, esclarecendo primeiramente sobre a existéncia do programa na UBS,
a importancia da consulta de acompanhamento regular, e sobre a atencao
prioritaria a estes usuarios, assim como solicitaremos o apoio da comunidade para
a identificacdo dos que estao atrasados na consulta programada. Também, todos
0s meses compartilharemos nas reunides com a comunidade os indicadores de
qualidade, os faltosos ao retorno programado, e estado do programa.

E importante a pesquisa de sinais e sintomas das complicacdes destes
usuarios pelo qual o enfermeiro e 0 médico capacitardo os ACS na avaliacédo de
risco para ambas as doencgas, a importancia do registro desta avaliagdo, assim
como conhecimento das medidas de controle dos fatores de risco passiveis de
modificacdo, para isto, cada 15 dias nas reunides da equipe disponibilizaremos
uma hora onde o enfermeiro e a médica abordardo o tema. A equipe nas agoes de
saude realizadas na comunidade duas vezes ao més abordara estes temas para
facilitar a identificagdo dos usuarios com maior risco e assim estabelecer um
acompanhamento diferenciado dos mesmos, realizaremos registro no livro ata os
quais serao monitorizados duas vezes ao més nas reunides da equipe, dos
usuarios que recebam estas orientacoes.

A equipe em conjunto com os gestores da unidade temos proposto manter
todas as condicdes necessarias para atender as necessidades da populacédo da
nossa area adstrita, contamos com o0s materiais e recursos necessarios e
suficientes para o desenvolvimento destas agbes. Contamos com o apoio dos
representantes da comunidade.

Ao final de cada més a equipe analisard os resultados da intervengéo pelos
dados do arquivo especifico criado por nés e que uma das integrantes da equipe

atualizara e informara para avaliar os resultados do programa.



2.3.4 Cronograma

ATIVIDADES

SEMANA

1123

10

11

12

13

14

15

16

Capacitagao dos
profissionais de saude da
UBS sobre o protocolo de
hipertensao e diabetes.

Estabelecimento do papel
de cada profissional no
projeto.

Busca e cadastramento
dos usuarios no projeto.

Consulta/Reconsulta com
usuarios.

Grupo De Reeducacao
Alimentar e Grupo
Antisedentarismo.

Busca Ativa de usuarios
faltosos.

Compilacdo dos dados do
projeto.




3 Relatério da Intervencao

A intervencdo que visou qualificar a atengdo aos hipertensos e/ou diabéticos na
UBS Relvado RS, aconteceu entre os meses de janeiro e maio do ano de 2015. A
intervencao teve inicio no dia 30 de janeiro de 2015 e o quarto més finalizando em
21 de maio de 2015. O projeto de intervencao foi organizado para a intervengao ser
realizada em 16 semanas. No entanto, a intervencao foi realizada em 12 semanas
por orientacdo da Coordenacao do Curso com o objetivo de se adequar e ajustar ao
Calendario da Turma 8, ja que houve a realizagdo do periodo de férias previstas no
Programa Mais Médicos para o Brasil. As metas estabelecidas no projeto também

previam a realizacado da intervencao em 16 semanas.

3.1 Acoes previstas e desenvolvidas

Para realizar a intervencao do trabalho de HAS e DM na UBS foi adotado o
Caderno de Atencao Basica do Ministério de Saude numero 37 de Hipertensao
Arterial e numero 36 de Diabetes Mellitus, ambos do ano 2013 (BRASIL, 2013a;
2013b). Com isto, foram impressos estes documentos e orientados para estudos da
equipe da UBS. Os textos foram colocados onde estédo todos os outros Cadernos de
Atencao Basica para que fossem utilizados por toda a equipe de saude.

A qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos acompanhados na
unidade de saude foi monitorada, assim como avaliada no decorrer da intervengao.
No entanto, na organizagao e gestao do servico foram propostas acdes e cumpridas,
mantendo as informagbes do SIAB atualizadas, implantadas as fichas de
acompanhamento do curso e pactuado com a equipe de saude o registro das
informacdes. Toda a equipe foi responsavel pelo monitoramento dos registros de
usudrios hipertensos e diabéticos. Neste sentido, foi criado um sistema de registro
que viabilizou situagdes quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento, na realizacdo de exames complementares e na realizacdo de

estratificacao de risco cardiovascular.
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Foram atualizados os prontuérios eletrdnicos e as fichas espelho disponiveis
para cada um dos usuarios hipertensos e diabéticos. Em cada reunido da equipe foi
feito o monitoramento das acdes realizadas e os dados contidos nas fichas foram
sendo digitados na planilha eletrdnica de coleta de dados pelo médico da equipe de
saude da UBS, cadastrando 262 usuarios com hipertensao arterial e 89 diabéticos
com mais de 20 anos de idade que sofrem destas doencas.

Todo usuario hipertenso ou diabético que procurou a UBS com queixa de
quadro agudo foi atendido no mesmo dia e foram disponibilizadas vagas para esses
atendimentos em forma de acompanhamento.

Os usuarios com hipertensao arterial e diabetes mellitus foram acolhidos na
UBS pela recepcionista da Unidade Basica de Saude e encaminhados para o
consultério da técnica de enfermagem. Como rotina, a técnica de enfermagem
verificava os sinais vitais, realizava hemoglicoteste e/ou antropometria. Assim, foram
registrados nos prontuarios eletrénicos dos usuarios hipertensos ou diabéticos. Os
dados da avaliacao de risco cardiovascular, exame clinico (exame fisico completo,
peso, altura, avaliacdo da cavidade oral, ausculta cardiaca e pulmonar, pele e pés),
foram registrados pelo médico nas consultas. Os exames complementares foram
solicitados e avaliados pelos médicos da UBS.

Os ACS identificaram os usuarios acamados que nao conseguiram se
deslocar até a UBS e informaram nas reunides feitas pela equipe. Nesta direcao, foi
feito um cronograma e avaliados os usuarios nas visitas domiciliares pela enfermeira
e médico da equipe de saude, em concordancia com a coordenadora da Unidade
Basica de Saude.

Nas comunidades foram feitas atividades de promocao da saude relacionadas
com as doengas crbnicas nao-transmissiveis, como a HAS e DM. Também, foram
realizadas capacitagdes (palestras de hipertensdo arterial sistémica e diabetes
mellitus nas reunides de trabalho da equipe) e atualizacées dos profissionais da
equipe de saude nos cadastros de usuarios e/ou usuarias hipertensas e diabéticas

sobre os dados da interveng@o em geral.

3.2 Acoes previstas e nao desenvolvidas
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Durante a intervencao néao foi desenvolvida a cobertura de 100% do programa
de atencao ao hipertenso na UBS, ndo foram cadastrados todos os usuarios
hipertensos da area de abrangéncia da UBS e, portanto, ndo foi monitorado o total
do numero de hipertensos com exame laboratoriais solicitados de acordo como
protocolo adotado na unidade basica de saude. Houve fragilidade na comunicacao
a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude, particularmente para o maior alcance dos
usuarios com dificuldade de locomogéao e/ou acesso dificultado ao Servigo.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacao dos dados

As principais dificuldades encontradas na coleta e sistematizagdo de dados
relativos a intervencao foram usuarios que nao ficavam cadastrados nos registros da
UBS e dados incompletos nos prontuarios individuais. Embora isto tenha sido
presenciado, foi havendo o fechamento com sucesso das planilhas de coletas de
dados a partir dos preenchimentos adequados das fichas espelho com a premissa e
a consideracao da Equipe para ser parte da funcionalidade da intervencédo que se

executou.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acoes a rotina de servicos

A incorporagdo das acbes da intervencdo na UBS aponta continuidade da
acao programatica como rotina, mesmo com a finalizagdo do curso. Assim, serdo
revisados os prontuarios individuais dos usuarios hipertensos e diabéticos de forma
sistematica para avaliacao clinica segundo o que recomenda os protocolos de MS,
com solicitacdo de exames complementares, semestralmente, realizacdo de busca
ativa de individuos acamados para visita domiciliar e atividades de promocao a
saude e de engajamento publico com reunides periddicas, dando atengéo ao registro
das informagdes.

Deste modo, se fosse realizar a Intervengdo neste momento, desenvolveria
mais espacos de reunidao com a equipe, gestdo e com a comunidade nos diferentes
bairros da area de abrangéncia da UBS. Assim todos conheceriam mais a respeito

da intervencéao e poderiam auxiliar na incorporacao das atividades da intervencéo.



4. Avaliacao da Intervencao

4.1 Resultados

A nossa intervencdo em Atencao Primaria a Saude visou a qualificacao da
atencao aos hipertensos e/ou diabéticos na USF Relvado, municipio Relvado, RS. A
avaliacdo da intervengcdo contribuiu para desenvolver a analise do processo,
envolvendo aspectos pertinentes da Atencdo Basica contextualizada com a
intervencdo e os enfrentamentos da equipe com a execucdo das atividades de
qualificacdo do programa.

Objetivo 1 Ampliar a cobertura a Hipertensos e/ou Diabéticos.
Meta 1.1 Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Indicador 1.1 Cobertura do programa de atengao ao hipertenso na unidade de saude.

Meta 1.2 Cadastrar 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

A populacao de hipertensos com 20 anos ou mais registrada na UBS era de
262 e a populacao de usuarios diabéticos de 89. O objetivo especifico de ampliar a
cobertura de atencdo a hipertensos e/ou diabéticos teve como metas ampliar a
cobertura de atencao a 100% de hipertensos e 100% de diabéticos. Assim, com o
indicador Cobertura do programa de atencédo ao hipertenso na unidade de saude,
conforme a Figura 1, obteve-se no més 1 da intervencédo 11.8% (31 usuarios), no
segundo més: 21,8% (57), no més 3: 67,6% (117) e no més 4, atingimos o
percentual de 100% (262). Nota-se que o indicador de cobertura da atencao foi
crescendo gradativamente e alcancou o percentual de 100% de cobertura dos
usuarios. Coisa que nao aconteceu nos primeiros meses devido a reciente inicio das

atividades envolvidas no trabalho.
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Figura 1 Grafico Cobertura do programa de atencao ao hipertenso na UBS de Relvado / RS. 2015

Tendo o indicador de cobertura do programa de atencdo ao diabético,
conforme a Figura 2, no més 1, cadastramos 15 (100%), no més 2 foram 19 (100%),
no més 3 foram 34(100%) e no més 4 foram 89 (100%).

Este resultado evidencia que a intervengdo conseguiu ter uma cobertura de
um 100 % de usudarios diabéticos dos 100% propostos na meta.
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Figura 2 Grafico Cobertura do programa de atencdo ao diabético na UBS de Relvado / RS.
2015

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



49

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

Ao longo da intervencgao foi realizado o exame clinico em cada atendimento
individual a todos os usuarios cadastrados, uma vez que essa avaliacao nos permitia
conhecer cada usuario e oferecer uma avaliacdo integral para evitar e tratar
oportunamente as complicagées. No primeiro més foram examinados 31 (100%), no
segundo 57(100%) e ao terceiro 117 (100%) e no més 4 262( 100%) dos
Hipertensos cadastrados no programa. Alcangcamos a meta estipulada em todos os

meses da intervengao.

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

Dentro do foco da mesma meta anterior, ao se pretender realizar exame
clinico apropriado em 100% dos diabéticos, tendo como Indicador a Proporgéao de
diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo. Alcangamos a
meta estipulada em todos os meses da intervengéo.

No més 1, obteve-se 15 (100%), no més 2 foram 19 (100%), no més 3 foram
34(100%) e no més 4 foram 89 (100%).

O exame clinico nestes usuarios € muito importante devendo se fazer com

todos os usuarios com objetivo de procurar complicagdes da doenca.

Meta 2.3 Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Na meta de garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo alcangamos a meta de 100% em
todos os meses da intervengao . No primeiro més foram 31 (100%), no segundo
57(100%) e ao terceiro 117 (100%) e no més 4 262( 100%) dos usuarios

hipertensos com exames complementares em dia.

Meta 2.4 Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Na meta de garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo alcancamos a meta de 100% em
todos os meses da intervenca. Alcancamos a meta estipulada em todos os meses
da intervengéo.

No més 1, obteve-se 15 (100%), no més 2 foram 19 (100%), no més 3 foram
34(100%) e no més 4 foram 89 (100%).

Com os diabéticos o procedimento foi 0 mesmo que foi realizado com os
usuarios hipertensos. Uma vez que o usuario chegava na consulta foram avaliados
0s que tinham exame em dia e aqueles que nao tinham foram realizados os pedidos
com agendamento do retorno para que pudéssemos fazer novamente avaliacdo de

acordo com os novos resultados dos exames.

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

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

Todos os hipertensos e diabéticos cadastrados tinham garantido o tratamento
medicamentoso com a prescricdo da farmacia popular, em ocasiées em que havia
falta de algum medicamento na farméacia os usuarios eram direcionados a outra
unidade ou farmécia que tinha disponivel, em outros casos foi avaliada a quantidade
de medicamentos e a doses.

Alcancam os em todos 0s meses da intervengao a priorizacao da prescrigcao de
prescricao de medicamentos da Farmacia Popular a todos os hipertenos e
diabéticos cadastrados.

Para os hipertensos cadastrados foram no primeiro més 31 (100%), no
segundo 57(100%) e ao terceiro 117 (100%) e no més 4 262( 100%) dos usuarios
hipertensos que tiveram a priorizacdo da prescricdo de medicamentos de farmacia

popular.
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Ja, em relacdo aos usuarios e/ou usuarias diabéticas, consolidou-se no
primeiro més obteve-se 15 (100%), no més 2 foram 19 (100%), no més 3 foram
34(100%) e no més 4 foram 89 (100%) usuarios diabéticos que tiveram a
priorizagdo da prescricdo de medicamentos de farmacia popular.

. Esta meta também foi alcancada devido ao controle adequado de estoque
(incluindo validade) de medicamentos e manter um registro das necessidades de
medicamentos dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Na meta que dispbe a realizar avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% dos hipertensos, sendo o indicador proporcéao de hipertensos
com avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico, conforme a Figura 3,
no més 1 desenvolveu-se 30 (96,8%) , no més 2 foram 47 (82,5%) , no més 3 foram
165 (93,2%) Finalizamos o més 4 com 250 (95,4%) dos usuarios hipertenos com
avaliacao da necessidade de atendimento odontolégico realizada.

Este indicador foi acrescendo no acompanhamento dos usuarios, procurando
neste momento de implementacdo, adequar a nova demanda que surgiu no servigo.
Este momento permitiu orientar sobre a importancia de realizar avaliagdo da saude
bucal.
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Figura 3 Grafico Proporcao de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico na UBS de Relvado / RS. 2015
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Meta 2.8 Realizar avaliacao da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos diabéticos.

A meta que preconiza realizar avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% dos diabéticos, tendo como indicador a proporcdo de
diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico, consolidou-
senomés 1 em 15 (100%), no més 2 foram 18 (94,7%), no més 3 foram 33 (97,1%)
e no més 4 foram 88 (98,9%) (88), como destaca a Figura 4. Isto nos permitiu
monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontoldgico e organizar a

acao para avaliacao da necessidade de atendimento odontoldgico dos diabéticos.
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Figura 4 Gréfico Proporgdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico na UBS de Relvado / RS. 2015

Objetivo 3 Melhorar adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa HIPERDIA.
Meta 3.1 Buscar 100% do hipertenso faltoso as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

No primeiro més da intervencéao tivemos 5 hipertensos faltosos a consulta
clinica agendada e foram buscados 5 (100%) destes hipertensos faltosos, no
segundo més foram 5 (100%), no més 3 foram 5 (100%) e no quarto més
finalizamos com 5 hipertensos faltosos 5 ( 100%) usuarios hipertensos faltosos as
consultas médicas e os 5 (100%) dos faltosos as consultas médicas com busca ativa
realizada.
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Meta 3.2 Buscar 100% do diabético faltoso as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

Em todos os meses da intervencao alcancamos a meta proposta.No primeiro
més da intervencdo tivemos 6 diabéticos faltosos a consulta clinica agendada e
foram buscados 6 (100%) destes diabéticos faltosos, no segundo més foram 6
(100%), no més 3 foram 6 (100%) e no quarto més finalizamos com 6 diabéticos
faltosos e os 6 (100%) dos faltosos as consultas médicas com busca ativa realizada.

Objetivo 4 Melhorar o registro das informacdes.
Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados

na unidade de saude.

Com o objetivo de ter um monitoramento adequado, avaliacdo e melhor
controle do acompanhamento dos usuarios hipertensos e diabéticos durante todo o
projeto foi adotado e preenchido a ficha espelho (anexo A) . A todos os Hipertensos
cadastrados e acompanhados preenchemos a Ficha Espelho e anotamos no
prontuario clinico o atendimento realizado.

No més 1 obteve-se 100% (31), no més 2 100% (57), no més 3 100% (217) e
no més 4 100% (262). A proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha
de acompanhamento foi conseguida , indicador que melhora a qualidade dos

registros de hipertensos acompanhados na unidade de saude

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

Na meta de manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude, tendo como indicador a proporcao de diabéticos
com registro adequado na ficha de acompanhamento, conseguiu-se, alcancar neta
meta em todos os meses 100% esta meta em todos os meses da intervencao 100%
dos diabétcos com ficha de acompanhamento adequadamente preenchida.. No més
1 100%(15), no més 2 100% (19), no més 3 100% (34) e no més 4 100% (89).
Alcancamos esta meta em todos os meses da intervencdo. Este também foi
considerado um indicador que melhora a qualidade dos registros de diabéticos
acompanhados na unidade de saude.

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

O objetivo de mapeamento de hipertensos e de diabéticos em risco para
doenca cardiovascular teve as metas relativas a avaliacao de risco em 100%. Com a
meta de realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saulde, tendo o indicador referente a proporcao de
hipertensos com estratificagdo de risco cardiovascular, alcancamos esta meta em
todos os meses da intervencao. No més 1 100% (31), no més 2 100% (57), no més
3 100% (117) e no més 4 100% (262). O numero de usuarios hipertensos com
realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacao de risco por ano permite
priorizar o atendimento dos cidadaos avaliados como de alto risco cardiovascular.

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

Na meta de realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude, tendo o indicador proporcdo de
diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular, alcancamos esta meta em
todos os meses da intervencao.,No més 1 100% (15), no més 2 100% (19), no més
3 100% (34) e no més 4 100% (89). O numero de usuarios diabéticos com
realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacao de risco por ano permite
também priorizar o atendimento das pessoas avaliadas como de alto risco
cardiovascular e esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a importancia do

adequado controle de fatores de risco modificaveis.

Objetivo 6 Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Meta 6.1 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

No objetivo especifico que preconiza promover a saude de hipertensos e
diabéticos, as metas foram desenvolvidas em 100%. As agbes de promogdo em
saude foram feitas a populacdo-alvo da intervencao e contemplaram orientacdes
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nutricionais sobre alimentacdo saudavel, atividade fisica, riscos do tabagismo e
higiene bucal.

Na acdo em orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel o indicador
propor¢ao de hipertensos com orientagao nutricional sobre alimentagcao saudavel,
em acordo com a Figura 5, obteve-se no més 1 100% (31), no més 2 100% (57), no
més 3 99.4% (176) e no més 4 99,6% (261). Este indicador ficou bem perto da meta
proposta,e permitindo orientar hipertensos e seus familiares sobre a importancia da

alimentacao saudavel.
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Figura 5 Grafico Proporgao de hipertensos como orientagédo nutricional sobre alimentacao saudavel
na UBS de Relvado / RS. 2015

Meta 6.2 Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos
diabéticos.

A proporgdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre alimentagéo
saudavel, manteve-se em 100% em todos os meses da Intervengdo. Conseguiu-se
no més 1 100% (15), no més 2 100% (4), no més 100% (15) e no més 4
100% (55).

Meta 6.3 Garantir orientagdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuarios hipertensos.
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Na acao em orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular, o indicador
proporcado de hipertensos com orientacao sobre pratica regular de atividade fisica,
manteve-se em 100% em todos os meses da Intervengcdo. Obteve-se no més 1
100% (15), no més 2 100% (19), no més 3 100% (34) e no més 4 100% (89).

Meta 6.4 Garantir orientagcdo em relacao a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuarios diabéticos.

A proporcao de diabéticos com orientacao sobre pratica regular de atividade
fisica, manteve-se em 100% em todos os meses da Intervencao. Obteve-se no més
1 100% (15), no més 2 100% (19), no més 3 100% (34) e no més 4 100% (89).

Meta 6.5: Garantir orientacoes sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios

hipertensos.

Na acdo em orientacdo sobre os riscos do tabagismo o indicador proporcao
de hipertensos que receberam orientacdo sobre 0s riscos do tabagismo manteve-se
em 100% em todos os meses da Intervencao. Obteve-se no més 1 100% (31), no
més 2 100% (57), no més 3 100% (117) e no més 4 100% (262). Quanto aos
hipertensos tabagistas, eles também foram orientados sobre a existéncia de

tratamento para abandonar o tabagismo.

Meta 6.6 Garantir orientacdes sobre os riscos do tabagismo a !00% dos usuarios
diabéticos.

A proporcdo de diabéticos que receberam orientagdo sobre os riscos do
tabagismo, manteve-se em 100% em todos os meses da Intervencao. Obteve-se no
més 1 100% (15), no més 2 100% (19), no més 3 100% (34) e no més 4 100% (89).
Somando as acbes de promocao em saude nesta direcdo, os diabéticos tabagistas
também foram orientados sobre a existéncia de tratamento para abandonar o

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

Na acdo em orientacdo sobre higiene bucal o indicador proporcao de
hipertensos que receberam orientacdo sobre higiene bucal, manteve-se em 100%
em todos os meses da Intervencao. Obteve-se no més 1 100% (31)no més 2 100%
(57), no més 3 100% (117) e no més 4 100% (262).

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

A proporcao de diabéticos que receberam orientacdo sobre higiene bucal,
manteve-se em 100% em todos os meses da Intervengcdo. Obteve-se no més 1
100% (15), no més 2 100% (19), no més 3 100% (34) e no més 4 100% (89).

Com a intervencao no programa de hipertensao arterial e diabetes mellitus em
nossa UBS conseguimos aumentar a cobertura de hipertensos e diabéticos
atendidos, melhorou a qualidade de atencédo aos pacientes cadastrados realizando
exame clinico completo e realizando dos exames complementares. Também, foi
garantindo que a maioria dos usuarios usassem os remédios da farmacia da UBS e
da Farmacia Popular. Observou-se que foram garantidas as vagas para atendimento
odontolégico para todos os usuarios que precisaram deles, as fichas de atendimento
de pacientes hipertensos e diabéticos foram preenchidas de forma adequada, foi
realizada a estratificagéo de risco cardiovascular. Durante a intervencao, foram feitas
atividades de educacao em saude com a finalidade de promover saude dos usuarios
e usuarias com orientacdo sobre nutricdo adequada, a pratica regular de atividade

fisica, orientacao sobre riscos de tabagismo e orientacao sobre higiene bucal.

4.2 Discussao

Com a intervencao no programa de hipertensao arterial e diabetes mellitus em
nossa UBS conseguimos aumentar a cobertura de hipertensos e diabéticos
acompanhados no servigo. Assim, foi cadastrado um numero maior de usuarios com
estas doencas, com as buscas ativas dos usuarios faltosos as consultas e foi

realizada pesquisa ativa na comunidade. Foi possivel vislumbrar também com a
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intervencdo, a melhoria da qualidade de atencdo dos usuarios cadastrados,
realizando-se exame clinico completo e os exames complementares.

Com este trabalho, foi garantido que a maioria dos usuarios utilizasse os
remédios da farméacia da UBS e da Farmacia Popular. Foram garantidas as vagas
para atendimento odontolégico para todos os usuarios que precisaram deles, as
fichas de atendimento de usuarios hipertensos e diabéticos foram preenchidas de
forma adequada, foi realizada a estratificagdo de risco cardiovascular, e
acompanhamentos segundo seu estado de saude. Adicionalmente, foram feitas
atividades de educacao em saude com a primazia de promover saude dos usuarios
com orientacdo sobre nutricdo adequada, pratica regular de atividade fisica,
orientacdo sobre riscos de tabagismo e orientacao sobre higiene bucal.

Dos objetivos propostos em nosso trabalho desenvolvemos agdes para
fomentar habitos e estilos de vida saudaveis, incorporacao da pratica de exercicio
fisico sistematico de usuarios hipertensos e diabéticos, colaborando para diminuir os
fatores de risco associados a essas doencas crbnicas nao transmissiveis. Neste
processo, observou-se o aumento da adesdao dos usuarios ao programa de
hipertensao e diabetes com a realizacao das atividades propostas no cronograma e,
dessa forma, alcangcamos também a familia dessas pessoas.

A intervencao foi importante para a equipe de saude por ter propiciado um
aprofundamento dos conhecimentos acerca das doencas de hipertensao e diabetes,
doengas muito comuns na comunidade, assim, conseguimos organizar melhor o
trabalho de forma geral. Houve uma discussdao acerca das atribuicbes de cada
profissional, segundo o Ministério de Saude e o que é preciso ser feito em situagdes
como o cadastramento dos usuarios, seguimento, acompanhamento, tratamento da
doenca e suas complicacoes.

Estes elementos permitiram interagir mais com a comunidade, as familias, o
individuo doente, além de oferecer uma melhor educagdo em saude, promovendo
saude para todos. Conhecer as preocupacgdes, as necessidades mais sentidas da
populacdo acerca dessas doencas e outras originadas pelas complicacbes delas
como insuficiéncia renal crénica, cardiopatias e doencas cerebrais, entre outras, e,
em geral, melhorou a integracdo de toda a equipe no atendimento destes usuarios
da area da abrangéncia da UBS.

Conseguimos uma integracdo no trabalho com toda a equipe durante a

interveng&o, ponto importante para o servigo no atendimento destes usudérios. Com
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isso, foi possivel melhorar a organizacao da UBS, ja que passou a ser agendado o
atendimento dos usuérios, antes era costume comparecer a unidade apenas para
receber os medicamentos na farmacia da UBS. E, com o agendamento, sabem
quando tem que vir as consultas de acompanhamento para ter um melhor controle
da doenga.

A comunidade, de forma geral, ndo tem muito conhecimento ainda sobre a
intervencao, s6 aqueles familiares dos usuarios hipertensos e diabéticos que foram
visitados pelos problemas de acessibilidade ao Servico. Mas, o principal lider da
comunidade tem conhecimento da intervencéo e colabora para a ampla divulgacao
na regiao.

Neste sentido, se fosse realizar a intervencao neste momento faria diferente.
Isto €, ap6s ter realizado reunibes com a equipe e os gestores, seria feito uma
reunido com toda a comunidade nos diferentes bairros da area de abrangéncia da
UBS. Desta forma, todos saberiam a respeito da intervencao e poderiamos contar
com o apoio deles.

Em relacdo a viabilidade de incorporar a intervencao na rotina do Servico,
devo afirmar que o programa ja estava sendo feito na UBS, s6 que com poucos
usuarios. Agora, esta aumentando a quantidade de usuarios hipertensos e
diabéticos da area de abrangéncia da UBS. Assim, pretendemos continuar com o
trabalho e acompanhamento destes, para manter a cobertura e adeséao ao programa
de 100% dos usuarios.

Os proximos passos para melhorar a atencdo a saude no servigo sera
incorporar toda a comunidade no programa de hipertensao e diabetes mellitus, com
realizacdo de palestras e atividades com o grupo de hipertensos e diabéticos, assim
como criar outros grupos com a finalidade de integrar os diferentes programas na

prevencao e promog¢ao de saude.



5 Relatério da intervencao para gestores

Exmo. Sr. Prefeito municipal,
llmo Sr. Secretario municipal de saude,

A proposta de intervencdo ao grupo programatico de hipertensos e/ou
diabéticos na Unidade de Saude da Familia Relvado foi desenvolvida no periodo de
janeiro a maio de 2015, com objetivo de qualificar a atencdo aos usuarios com HAS
e DM residentes na area adstrita a esta unidade, teve quatro focos: Organizacao do
processo de trabalho, Qualificacdo da Pratica Clinica, Engajamento Publico e
Monitoramento e Avaliacao das a¢des. Para desenvolver a intervencao foi adotado o
Caderno de Atencado Basica do Ministério de Saude numero 37 de Hipertensao
Arterial e numero 36 de Diabetes Mellitus, ambos do ano 2013 (BRASIL, 2013a;
2013Db).

A qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos acompanhados na
unidade de saude foi melhorada, assim como avaliada no decorrer da intervengao.
Toda a equipe foi responsavel pelo monitoramento dos registros de usuarios
hipertensos e diabéticos, foi criado um sistema de registro que viabilizou situacdes
quanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, na realizacao de
exames complementares e na realizagdo de estratificacdo de risco cardiovascular.

Foram atualizados os prontudrios eletrénicos e as fichas espelho disponiveis
para cada um dos usuarios hipertensos e diabéticos. Em cada reunido da equipe da
semana foi feito 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 de saude da UBS, o que permitiu a sistematizacdo da atencao.

Também foram realizadas capacitacoes (palestras de hipertensado arterial

sistémica e diabetes mellitus nas reunides de trabalho da equipe) e atualizacdes dos
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profissionais da equipe de saude nos cadastros de usuarios hipertensos e diabéticos
e sobre os dados da intervencédo em geral.

No projeto de intervengcao tracamos objetivos, metas, acoes, e indicadores
para avaliacdo da cobertura de usuarios hipertensos e diabéticos; as acdes foram
realizadas de acordo com o cronograma estabelecido.

A intervencao contou com a participacéao de toda a Equipe de saude obtendo
resultados positivos como ampliagdo da cobertura de hipertensos e diabéticos para
100%. Ao inicio da intervencao eram atendidas poucas pessoas que sofriam destas
doencas na UBS e com muito afinco, a equipe da nossa unidade conseguiu alcancar
essa meta de 100% de cobertura. Ademais, todos os registros dessa acéo
programatica foram atualizados e adequados. Para qualificar a pratica clinica foi
garantida a realizagdo dos exames complementares aos usuarios hipertensos e
diabéticos.

Vale destacar que todos os usuarios hipertensos e diabéticos tem prescricao
de medicamentos da farmacia popular/hiperdia representando um percentual de
100%. Ademais, foi garantida a todos os usuarios a avaliagdo da necessidade de
atendimento odontol6gico na UBS.

Nesta perspectiva, buscando atender as propostas da intervencao, realizamos
o rastreamento de novos casos de HAS e DM na area de abrangéncia de nossa
unidade, obtivemos uma melhoria na cobertura destes usuarios e na qualidade do
atendimento prestado aos mesmos, com a identificacdo de usuarios
descompensados, realizacdo de estratificacdo de risco e promogédo de acbes de
orientacdo nutricional, de pratica de atividade fisica e de prevencédo do tabagismo.
Destacamos assim, a importancia do planejamento das acdes de salude em equipe
para subsidiar melhores e mais precisas decisbes na area da saude, onde os
desafios sao diversos.

A intervengao propiciou a Equipe de saude aumentar mais o conhecimento
sobre estas doencas e organizar melhor o trabalho com os usuarios que sofrem da
doenca. Através da intervencgao foi possivel interagir mais com a comunidade, com
as familias e com o individuo doente, oferecendo promocao e educagdo em saude.
Conhecer as preocupacoes, as necessidades mais sentidas da populagcdo com
relacdo a essas doencas e outras originadas por complicagbes delas como

insuficiéncia renal crénica, cardiopatias, etc.
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Contudo, para prestar um atendimento mais qualificado ao hipertenso e/ou
diabético, a equipe precisa de algumas adequacdes, como a disponibilizacdo de
equipamentos de informatica, que é fundamental para o desempenho de muitas
atividades, a manutencao de equipamentos como balanca antropométrica, aparelho
de medir PA, entre outros.

Nesta perspectiva, € preciso garantir também a acessibilidade ao material
bibliografico que instrumentaliza o profissional em suas atividades cotidianas,
padronizando as condutas dos profissionais no municipio. Um maior envolvimento
desses atores na oferta de educacdo permanente facilitaria as acgdes de
planejamento em saude nas comunidades e o enfrentamento das dificuldades
identificadas pela equipe na operacionalizacdo dos diversos programas oferecidos
pela unidade de saude.



6 Relatério da Intervencao para a comunidade

Prezada Comunidade,

A Unidade de Saude da Familia do municipio Relvado realizou uma
intervencdo no periodo de quatro meses compreendido entre janeiro e maio de
2015, em conjunto com os lideres da comunidade e dirigida aos usuarios
hipertensos e diabéticos de toda a area de abrangéncia.

Para a realizacdo deste trabalho, foi feito um cronograma de atividades para
melhorar a situagdo de salude dos usuarios hipertensos e diabéticos, tais como:
educacdao em saude, importancia de realizar exercicios fisicos, necessidade de
assistir as consultas na UBS para acompanhamento destas doencgas, importancia
da avaliacdo da necessidade de consulta odontolégica para manter uma saude
bucal adequada, e os danos provocados pelo tabagismo.

No eixo da organizagédo do processo de trabalho, melhoramos o acolhimento
para os usuarios portadores de HAS e/ou DM, priorizando o atendimento dos adultos
hipertensos e/ou diabéticos sem acompanhamento ha mais de um ano,
especialmente os de maior risco para Doencas Cardiovasculares. Além disso,
garantimos o registro dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no Programa,
mantendo-o atualizado, em consonancia com a proposta do eixo de Monitoramento
e Avaliagdo dos servigos. Organizamos ainda, visitas domiciliares para buscar os
faltosos, bem como a agenda da unidade para acolher os hipertensos e diabéticos
descompensados, de alto risco e 0s provenientes das buscas domiciliares.

Soma-se a estas acodes, a organizacao da capacitacao dos profissionais de
acordo com os protocolos do Ministério da Saude, na qual obtivemos melhoria na
definicdo da atribuicdo de cada membro da equipe e na qualificacdo da pratica
clinica. Organizamos ainda praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel, pratica de
atividades fisicas e prevencéao do tabagismo.
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Vale ressaltar que foram ofertados para a comunidade espacos de orientacédo
sobre as medidas preventivas e de promog¢ao em saude, dando especial atencao a
aceitacdo do diagnéstico e a adesdo do usuario ao esquema terapéutico. Esta
contribuicdo implicou na criacdo de vinculos entre cada usuario e profissional de
saude por meio de uma relacao de confianca baseada na valorizagdo da escuta e da
conversa.

Soma-se ainda aos resultados positivos da intervencao, a possibilidade de
organizarmos melhor o servigo, redefinindo as atribuicbes de cada membro da
equipe no exame clinico de usuarios hipertensos e/ou diabéticos e monitorando o
cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo. A melhoria da
atencao também pode ser percebida em outros fatores: todos os hipertensos e
diabéticos cadastrados e atendidos recebem atualizacado dos exames laboratoriais
de acordo com o protocolo do Ministério da Saude, e recebem uma consulta em que
sdo examinados adequadamente. Todas essas evolugcdes se tornaram possiveis por

causa da integracao da equipe de saude com a comunidade.



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O curso de especializacdo em Saude da Familia oferecido pela UFPel permitiu
ampliar o olhar para o funcionamento do servico e a organizagdo do processo de
trabalho da nossa unidade com os questionarios de anadlise situacional. Essa nova
perspectiva implica a exigéncia de maior compromisso com as praticas de saude
que venho desenvolvendo na area adscrita a unidade, produzindo uma aproximacao
atenta da minha realidade profissional com a complexa realidade na qual intervenho.

A avaliacdo da unidade de saude proposta pelo projeto de intervencgéo
constituiu elemento norteador para enfrentar o desafio de melhorar o programa de
atencao a saude do usuario hipertenso e/ou diabético. Uma vez que os processos
orientados para a melhoria da qualidade tém inicio na identificacdo e
reconhecimento das dimensdes positivas e também probleméticas do trabalho da
gestao e da equipe de atencao a saude, por meio da analise situacional da unidade
e analise estratégica foram produzidos significados com potencial de facilitar a
mobilizacao de iniciativas para mudanca e aprimoramento dos servicos.

Ademais, participar do Ambiente Virtual de Aprendizagem foi muito
gratificante, poder freqUentar os féruns, realizar estudos da pratica clinica e mais
ainda os temas da clinica, permitiu uma aproximagao com o sistema de saude do
Brasil. Assim, fui tirando duvidas de muitas doencas e incorporei a rotina da unidade
toda experiéncia aprendida.

Assim, considero que o profissional médico deve estar inserido num processo
de constante aprendizagem, a fim de propiciar uma atencao qualificada e atualizada
aos usuarios. Deste modo, permitiu 0 maior engajamento com o0s usuarios e a

aquisicao de mais conhecimento sobre diferentes temas clinicos.
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Anexo A - Ficha espelho frente e Verso

1 i# n‘\ Especializagdo em F \ A NAU ' Ch 5 E DI/
’ ¥ T IAR | sadGde da Familia FICHA ESPELHO
Data do ingresso noprograma ___/___/ ___ __ __ __ Nimerodo Prontudrio: Cartio SUS
MNome completo: Datade nascimento: _/__/ _____ __ ___
Endereco:, Necessita de cuidador? ( )Sim({ )Nao
Mome do cuidador Telefones de contato: S /
TemHAS? ( ) Sim( ) Nao Tem DM? ( ) Sim ( ) Nao Tem HAS e DM? ( ) Sim { ) Nio Estd cadastrado no HIFERDIA? { ) Sim { ) Nao
Ha guanto tempo tem: HAS? DM?, HAS e DM? Estatura: _______cm  Perimetro Braguial: _ __cm
Medicacdes de uso i FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apr a Glicamia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT
Captopril 25mg Hemoglobina glicosilada
Propranclol 40 mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Atenolol 25 mg LDL
Matformina 500 mg Triglicerideos
Matformina 850 mg Creatinina Sérica
Glibenclamida Smg Potassio sérico
Insulina NPH Trigliceridens
EQU
Infeccio urindria
Proteindria
Corpos
Sedimento
uminiria
Proteindria de 24h
TSH
ECG
Hemograma
Her i
Hemaglobina
VCM
CHCM
Plaguetas

A e -
- h‘- Especializagdo em
I P17 Sadde da Familia

BN

S EDIAB

FICHA ESPELHO I

CONSULTA CLINICA
Data Profizsional Pressdo Peso (kg) | IMC Estratificagio de risco Exame dos Exame fisico Orientagao Orientago Orientagio Data da
que atendeu | arterial (kg/m?) pés (normal ou | (normal ou nutricional atividade sobre préxima
(mmHg) alterado) alterado) fisica tabagismo consulta
Framingham Lasbes

{Baixo drgéo alvo
Moderadoe/Alto) (descrever)
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R . | O paciente esta Todos os
O paciente esta i
COMm 0s exames 5 medicamentos
. - . . . com o exame O paciente 2 -
Numero do B Idade do QO paciente é O paciente é . . complementares| B s&o da lista do
Dados para Coletd = Nome do paciente % k DS clinico em dia de = necessita tomar g =
paciente paciente hipertenso? diabético? em dia de 5 Hiperdia ou da
acordo com o medicamentos? .
acordo com o Farmacia
protocolo?
protocolo? Popular?
A = de 1 até o total o = o " % "
Orientacdes de N 0- Nao 0-Ndo 0- Nao 0- Nao 0-Ndo 0- Nao
gh de pacientes Nome Em anos N ~ P " - ,
preenchimento 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim
cadastrados
R R R . R . O paciente esta O paciente O paciente R O paciente
O paciente foi | O paciente estd | Foirealizada ) ) O paciente
E i E com registro de risco recebeu recebeu recebeu
avaliado quanto faltoso as busca ativa para ! B 45 . k5 recebeu f =
. k 3 adequado na cardiovascular orientagdo  |orientagdo sobre| [ arientagdo
a necessidade consultas de o paciente com : . = orientagao sobre
B ficha de por exame nutricional sobre|  a préatica de g sobre
de atendimento | acordocomo consultas em R E 3 2 i e os riscos do s
L acompanhament| clinico estd em alimentacdo atividade fisica . higiene
odontoldgico? protocolo? atraso? ) . tabagismo?
a? dia? saudavel? regular? bucal?
0- Ndo 0- Nio 0- Nio 0- Nio 0- Nio 0- Nio 0- Nio 0- Nio 0- Nio
1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim
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Anexo C - Documento do comité de ética

> o
mmummas
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
OF. 15112 Polotas, 08 dejmargo 2012
ma Sr*
Pro Ana Claudia Gastal Fassa

mwummumkﬂutm
Prezada Pesquisadora;

m.wmm.mmommbjm.mm
wmm.mammuom.g_m a Resolugdo 19696
do Consetho Nacional de Salde.

Relrica. D

Sgirica Abr Duval
Coo:d='\adora do AMED/UFPEL



