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RESUMO

CRUZ, Rodolfo Reyes. Melhoria da Atencdo aos Hipertensos e/ou
Diabéticos UBS de Cotipora, Cotipord / RS. 92f. — Trabalho de conclusao de
curso Programa de Pdés-Graduacdo em Saude de Familia - Modalidade a
Distancia. Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A hipertensé@o arterial sistémica (HAS) e o DM séo responsaveis pela primeira
causa de mortalidade e de hospitalizagdes no Sistema Unico de Sautde (SUS) e
representam, ainda, mais da metade do diagndéstico primario em pessoas com
insuficiéncia renal crbénica submetida a dialise. As complicacbes agudas e
cronicas do diabetes e hipertensdo causam alta morbimortalidade, acarretando
altos custos para os sistemas de saude, pelo que € importante manter os
cuidados dos usuérios que sofrem destas doencas. O presente trabalho de
conclusdo de curso caracteriza-se como a apresentacdo de uma intervencao
tipica em Atencdo Priméaria a Saude na UBS de Cotipord, em Cotipora, RS,
Brasil. A intervencdo se desenvolveu em dez e seis semanas e teve como
objetivo melhorar a atencdo aos adultos com Hipertensdo Arterial Sistémica
e/ou Diabetes Mellitus, sob orientacdes das proposicées do Ministério da
Saude, apoiados nos Protocolos do Ministério da Saude sobre HAS e DM 2013
e por meio do curso de especializacdo em Saude da Familia da Universidade
Federal de Pelotas dentro dos eixos tematicos de qualificacdo da prética
clinica, engajamento publico, monitoramento e avaliacdo e organizacdo da
gestdo do servico. A Unidade de Saude é rural e esta estruturada sobre um
antigo hospital do municipio Cotipora, RS. A intervencdo emerge no momento
em que o Servico tem registros de monitoramento desatualizados e nem toda a
populacdo-alvo tem fichas espelho, a cobertura dos programas para USUArios
hipertensos 415 ( 67%) e diabéticos 63 ( 36%). Este € o contexto pré-
intervencao. No indicador de cobertura do programa de atencéo ao hipertenso
na unidade de saude obteve-se no més 1 da intervenc¢éo 39,8% (237), no més
2 46,6% (278), no més 3 85,9% (512) e no més 4 96,5% (575). No indicador de
cobertura do programa de atencéo ao diabético no més 1 desenvolveu-se 34%
(50), no més 2 36,7% (54), no més 3 52,2% (60) e no més 4 69,6% (101).Nas
comunidades foram feitas atividades de promoc¢éo da saude relacionadas com
as doencas cronicas nao-transmissiveis, como a HAS e DM, inclusive
divulgadas pela radio local. Os resultados mostraram que 0s usuarios antes da
intervencéo tinham distanciamento sobre o conhecimento da doenca de base,
0 que fragilizava o processo do autocuidado. Com a intervencao, percebemos
uma melhoria significativa, tanto no nivel de conhecimento, como aplicacdo
adequada na adocédo de estilos de vida saudaveis, cumprimento regular e
estavel dos tratamentos prescritos, com consequente melhora da qualidade de
vida e uma otima preparagdo para evitar os riscos e as complicacdes destas
doencas.

Palavras-chave: saude da familia; atencdo primaria a saude; doenca cronica,
diabetes mellitus; hipertenséo arterial.
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Apresentacao

O presente volume apresenta um trabalho de concluséo do curso de
pés-graduacdo em Saude da Familia — Modalidade EaD, promovido pela
Universidade Federal de Pelotas (UFPel) em parceria com a Universidade
Aberta do Sistema Unico de Saltde (UNASUS), apresenta o relato da
realizacdo de uma intervencéo voltado a qualificar a atencdo aos Hipertensos
e/ou Diabéticos UBS Cotipora, Cotipord / RS.

O texto estéa organizado em momentos, dentro da sequéncia de trabalho
proposta pelo Curso em Unidades de Aprendizagem conforme demostrado a
seguir: passamos pela a andlise 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 relatorio
da intervencao realizada durante 16 semanas, correspondente a0 processo
vivenciado na unidade 3 do curso. Na quarta parte encontra-se o material
produzido na 42 unidade do curso, compreendendo a avaliagdo dos resultados
da intervencédo, com os graficos correspondentes aos indicadores de saude. Ao
término, h4 a reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem no
decorrer do curso e da implementacdo da intervencdo. Como elementos
referenciais no volume final, ha as referéncias, anexos e os apéndices, ou seja,

os instrumentos utilizados durante a realizagdo do trabalho.
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1. Andlise situacional

1.1 Texto inicial sobre a situagédo da ESF/APS em 06 ago. 2014
A Unidade Basica de Saude de Cotipora tém duas equipes de Saude

da Familia para atendimentos de quase quatro mil habitantes. A equipe de
saude Nossa Sra. Aparecida onde atuo, estd com posta por dois médicos (um
que trabalha 20 horas na semana e o médico do Programa Mais Médico
trabalha 40 horas na semana), um enfermeiro (40 horas na semana), duas
técnicas de enfermagem (40 horas na semana) e quatro agentes de saude.
Esta equipe ndo possui equipe de saude bucal visto que na outra equipe de
saude da familia tém equipe de saude bucal modalidade 1 que atende 100 %
da populacéo.

Na UBS sédo desenvolvidas as seguintes atividades: acolhimento com
classificacdo de risco, pré-natal e puericultura, procedimentos ambulatoriais,
dispensacdo de medicamentos, preservativos, exame citopatolégico de colo
uterino, grupos de educacdo em saude, vacinas, planejamento familiar,
tratamento odontologico e visita domiciliar, reunido de equipe e consultas
(médico, enfermeiro, psicologo, fonoaudidlogo, fisioterapeuta, nutricionista,
odontologista, terapeuta ocupacional).

A comunidade, de forma geral, € descendente de italianos e é muito
idosa. A maioria ndo tém habitos alimentares adequados porque se percebe
consomem muita carne de porco, vaca e frango e nao tem percepc¢ao do risco.
Devido a isto, as doencas mais comuns sdo de origem cronica néo
transmissivel, como: hipertensdo arterial, cardiovasculares, diabetes mellitus,
hipercolesterolémicas, hiperuricemias e obesidades.

Algumas pessoas vivendo com doengas cronicas ndo transmissiveis

sofrem descompensacdes porque deixam de tomar os medicamentos quando
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percebem alguma melhora, ou por crencas erradas, e desconhecem as
complicagBes que podem acontecer. No momento, tem muitos usuarios com
incapacidades fisicas motoras devido a sequelas de doencas cerebrais
causadas por hipertensdo arterial descompensada. Muitos usuarios com
antecedentes de infartos do miocardio, outros com diabetes mellitus que nao
fazem dieta.

Também posso perceber que tém muitos usuérios que utilizam
medicamentos controlados, antidepressivos e para ansiedades, por doencas
psicolégicas e psiquiatricas, ansiedade, depresséo, esquizofrenias e insénia.
Tém usuérios que tiveram doencgas de transmissdo sexual (DST). Muitos deles
sdo pessoas que chegam de outras cidades ja com essas doencas. Até agora
nao existe histéria de usuario com tratamento para doencas transmissiveis,
como hanseniase e tuberculose em nenhuma de suas formas clinicas.

A gravidez ndo constitui problema algum em relacdo com a taxa de
mortalidade infantil e a taxa de mortalidade materna, sabendo que as duas
taxas ficam desde o ano de 2008 em zero por cento até agora. Quando
observamos a taxa de natalidade, ela ndo é boa.

Com respeito ao rastreamento e monitoramento das neoplasias de
mama e do colo de Gtero, temos que dizer que muitas mulheres da comunidade
ndo conhecem como fazer um autoexame de mama, sempre vem para fazer
ecografia de mama e ndo conhecem os riscos deles quando tém exposi¢do as
radiacdes deste procedimento diagndstico, ndo sendo assim com 0 exame
citopatoldgico de colo do utero.

O programa de vacinas é 6timo. Percebemos que as criancas tem uma
cobertura de 100 % no municipio. Com a vacina BCG foram vacinados no ano
2013, 25 criangas, com a vacina Penta valente foram vacinados 27 criangas até
0s 6 meses de idade, totalizando 100% de cobertura. Ja, com a vacina contra a
febre amarela foram vacinados 33 criangas até os 9 meses de idade , tendo
100 %. Com a triplice viral foram vacinados 34 criancas até 1 ano de idade,
perfazendo 100 % de cobertura. Com a vacina meningocadcica foram vacinados
26 criancas até 2 anos de idade, tendo 100% de cobertura. Com a vacina
rotavirus humano foram vacinadas 22 criancgas, tendo cobertura de 100%. No
caso das vacinas dos idosos na campanha de vacinagéo contra a Influenza

foram aplicadas 600 doses de 942 idosos que tem registrados pelos Agentes
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Comunitarios de Saude no municipio. Neste sentido, percebe-se grande parte
da populacdo em dia com o0s esquemas vacinais. A comunidade tem
conhecimento sobre a importancia da vacinacdo. Algumas pessoas recém
chegadas, que vem para morar no municipio, € quem nao tem todas as doses
de algumas vacinas.

O seguimento da puericultura para as criangcas de 0 a 12 meses €
muito adequado e as maes sdo muito preocupadas por assistir as consultas
planejadas/programadas. Também, o seguimento das usuarias gravidas
(gestantes) que realizam o pré-natal na unidade de saude, € muito bom.

Ha grupos compostos por: gestante, tabagismo, promoc¢éo de saude e
convivéncia. H4 academia da saude: nutricionista e fisioterapeuta. Ha grupo de
promocdo na unidade e em comunidades do interior, oficinas de salde nas
escolas, pesagem e medicdo de escolares, avaliacdes domiciliares. Na Saude
Mental, ha psicélogo, terapeuta ocupacional e acompanhamento terapéutico
por matriciamento.

Na Vigilancia em Saude, ha enfermeiro, agente de combate a
endemias e fiscal sanitario, acdes de prevencdo em saude, acfes educativas
quanto & manipulacdo adequada de alimentos e controle de contaminacdo da
agua.

No acompanhamento domiciliar, ha atencdo aos restritos ao leito, ao
domicilio, tendo deficiéncia fisica e mental, incluindo o isolamento social.

Junto ao Programa de educacdo permanente, ha atividades mensais.
Exemplos: campanhas de vacinagéo, de combate ao uso abusivo de drogas e
mais.

Observo algumas fragilidades, tais como: (1) estruturar o setor de
vigilancia em saude; (2) protocolar o quadro basico de remédios em
concordancia com as doencas mais prevalentes; (3) comunicacdo entre
referéncia e contra referéncia; e, (4) atencdo de média e alta complexidade a
saude.

Penso que a equipe administrativa da Unidade de Saude e as
principais autoridades do municipio tém uma grande fortaleza porque tem
unidade, planejamento das atividades para realizar e cumprem com 0S

objetivos proposto para melhorar o estado de saude da populacao.
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1.2 Relatério de Analise Situacional em 01 nov. 2014

Cotipord € um municipio do estado Rio Grande do Sul, no Brasil, é
denominada "a Joia da Serra Gaucha", devido a beleza de suas joias,
fabricadas em diferentes fabricas da cidade, possui uma area de 183,54 kmz?,
sua populacdo em 2007 era de 4 577 habitantes. ( dados baseado do registro
da prefeitura, ano 2013) tem caracteristica rural. A maioria da populagédo é
descendente de italianos e mora no interior do municipio com uma populacéo
envelhecida, e baixa taxa de natalidade, a principal fonte de producéo € o vinho
de uva e suco de uva. A atencdo de saude € feita numa Unidade Basica de
Saude (UBS), com 2 Estratégias Saude da Familia (ESF), Nossa Sra. De
Saude e Nossa Sra. Aparecida e uma equipe de apoio a saude da familia,
conhecido como Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).

Os usuarios tém acesso a exames complementares coletando trés vezes
por semanas, ou seja, exames de rotina que sdo feitos no proprio municipio.
Outros exames, mais especializados, sdo feitos em outros municipios (
Verandpolis, Bento Goncalves, Nova prata, Caxias do Sul e Porto Alegre) como
tomografias computadorizadas e ressonancia magnética, eletroencefalograma,
ecografias, eletromiografia. Estes exames sdo marcados pelo SUS sempre que
existam vagas. A marcacdo é feita todo o més. O municipio tem acesso as
consultas especializadas pelo Sistema Unico de Satde (SUS) e poucas vezes
demoram mais de 30 dias. Identifica-se como mais dificil as consultas para
ortopedista, pneumologia, alergologia, otorrinolaringologia, cirurgia vascular,
infectologia, gastrenterologia, traumatologia, oncologia e cirurgia.

A UBS de Cotipord, do municipio Cotiporda, RS, tem um area de
abrangéncia para uma populacao total de 3917 pessoas, com uma distribuicdo
da populacdo por sexo 2033 homens, 1884 mulheres, (dados baseado do
registro da prefeitura do ano 2014), ha para o atendimento duas equipes de
salude da familia (ESF NOSSA SRA. DE SAUDE e ESF NOSSA SRA
APARECIDA). A ESF Nossa Sra. de Saude esta composta por trés médicos
clinicos gerais, um enfermeiro, duas técnicas de enfermagem, quatro agentes
de saude, um dentista, uma técnica odontolégica e uma equipe de NASF. A
ESF Nossa Sra. Aparecida, onde eu trabalho esta composta por dois médicos
(um que trabalha 20 h na semana e eu que trabalho 40 h na semana), um


https://pt.wikipedia.org/wiki/Serra_Ga%C3%BAcha
https://pt.wikipedia.org/wiki/Joalheria
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enfermeiro (40 h na semana), duas técnicas de enfermagem (40 h na semana)
e quatro agentes de saude. Nesta equipe ndo possui equipe de saude bucal
visto que na outra equipe de saude da familia tém equipe de saude bucal
modalidade 1 que atende 100 % da populacdo. Na UBS tem trés consultérios
meédicos, um consultério de enfermagem, uma sala de acolhimento, uma sala
de vacinas, uma sala de espera, uma area de admissdo, uma sala de
emergéncias, uma sala de fisioterapia, um consultério odontologico, um
consultério de fonoaudidloga, sala de NASF, uma farmacia e uma sala de
reunides. Em relacdo a construcdo, ndo existem problemas neste momento,
ndo tem rachaduras e infiltrac6es. Na UBS é desenvolvido a Acolhimento onde
tem classificacdo de risco, pré-natal e puericultura, procedimento ambulatorial,
dispensardo de medicamentos, preservativos, exame cita patolégico de colo
uterino, grupos de educacdo em saude, vacinas, planejamento familiar,
tratamento odontoldgico e visita domiciliar, reunido da equipe e consultas
(médico, enfermeiro, psicélogo, fonoaudidlogo, fisioterapeuta, nutricionista,
odontologista, terapeuta ocupacional). Na UBS tem disponibilidade de testes
diagnésticos de glicemia, teste rapidos de gravidez, teste rapido para HIV, teste
rapido de sifilis, teste rapidos para deteccéo de alteracbes patoldgicas na urina.

A UBS é rural tem um bom vinculo com as instituicbes de ensino, tem
um bom apoio da prefeitura, com um modelo de atencdo tradicional. A
populacdo ndo tem a caracteristica de ser muito carente como em outras
realidades que ja observei na minha experiéncia. A maioria da populacdo é
descendente de italianos e a principal fonte de aquisicdo de dinheiro para a
populacdo € a coleta de uvas para a producdo de vinho e sucos. Observa-se
que séo frequentes as doencas cronicas ndo transmissiveis: como hipertenséo
(HAS), diabetes mellitus (DM), Cardiopatia Isquémica (Cl), alteracdes do
metabolismo dos lipidios (hipercolesterolémicas). Ha consumo de grandes
guantidades de carnes vermelhas. Em certa medida, isto os acomete de
hiperuricemia. Também, € frequente os acidentes, intoxica¢cdes por produtos
qguimicos, cancer de pele, cancer do pulmao, cancer de colo de Gtero e de
mama nas mulheres. Ha um clima muito ruim com muitas mudancas do tempo
e sdo frequentes as doencas respiratorias, digestivas. E muito comum as
doencas neuroldgica, as Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST) e tem
baixa natalidade. Alguns portadores de doencas crénicas ndo transmissiveis
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sofrem descompensacdes porque deixam de tomar os medicamentos quando
percebem alguma melhora, ou por crengas erradas, e desconhecem as
complicagBes que podem acontecer. No momento tem muitos usuarios com
incapacidades fisicas motoras devido a sequelas de acidentes
cerebrovasculares por hipertensdo descompensadas, muitos usuarios com
antecedentes de infartos do miocéardio e outros com DM que ndo fazem uma
dieta adequada. Existem muitos usuérios dependentes das drogas, alcool, na
maioria homens, e algumas mulheres, jA apresentam cirrose hepatica e outras
complicacBes sociais, como familias separadas, maes solteiras, pessoas
idosas abandonadas, adolescentes com problemas psicolégicos. Existem
muitos usuarios que consomem medicamentos controlados, por problemas
psicolégicos e psiquiatricos, ansiedade, depressdo, sindrome do panico
esquizofrenias e insénia.

Em relacdo ao programa de vacinagdo, a cobertura populacional € boa,
em criancas de 0 até 12 meses temos 24com 100% de cobertura, em criancas
de 13 meses até 5 anos de idade 120 com 100 % de cobertura os idoso fazem
vacina pelas campanhas e as gravidas sdo vacinadas dependendo das
necessidade mas todas sdo vacinadas, e a restante da populacao estdo em dia
com o esquema vacinal. A comunidade tem conhecimento sobre a importancia
da vacinacdo. Algumas pessoas recém-chegadas, que vem para morar no
municipio, é quem nao tem todas as doses de algumas vacinas.

A UBS tem uma estrutura muito boa. Recentemente foi remodelada e
com manutencéo, as paredes sdo de qualidade, as portas cobertas, janelas
com protecdo, um corredor bem amplo com mobilidrio novo, inaugurada
recentemente pela prefeitura municipal. Tem uma boa acessibilidade para a
populacdo idosa. Penso que os trabalhadores de saude e as principais
autoridades do municipio tém uma grande tarefa a realizar, com o objetivo de
melhorar o estado de salude da populagdo, comecando por uma organizacao
dentro da prépria Unidade Basica de Saude (UBS) nas praticas de saude, com
o planejamento adequado das acdes, como educar a populacédo desde o
funcionamento do servico, com consultas programadas (agendamento),
diminuindo a demanda espontanea, até o cuidado da propria saude. No
municipio Cotipord tem s6 uma UBS e tem cinco médicos especializados com

médico geral trabalhando em Atencdo Basica em Saude. Eu percebo que a
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demanda espontanea € muito grande e ha sempre bom acolhimento. Na UBS
sempre tem dois médicos das 07:30 h até 21: 30 h. Os usuérios sdo atendidos
nestes horarios. Depois fica ali de plantdo uma enfermeira e um motorista
pronto caso haja alguma emergéncia e precise de atendimento urgente. A
consulta agendada € para os usuarios com doencas crénicas que precisam de
acompanhamento. No caso de pré-natal, puericultura, e alguns pacientes que
sofrem de hipertensdo, diabetes que sdo agendados pelos agentes
comunitarios de saude. Toda a equipe participa do acolhimento dos usuarios
guando chegam. Eles sdo acolhidos pela recepcionista e encaminhados para a
sala especifica de acolhimento onde os usuarios sdo acolhidos pela
enfermeira. Na UBS nao tem a equipe de acolhimento, mas o acolhimento, na
rotina do servico, € feito pela recepcionista e a enfermeira. O acolhimento &
realizado em todos os dias de trabalho na UBS e é realizado em todos os
turnos de atendimento da UBS. O tempo, em média, até que usuério tenha
suas necessidades acolhidas, é de mais de dez minutos até 15 minutos.
Considero bom, pois ndo tem muita demora. A equipe de saude conhece a
avaliacao e classificacdo do risco biolégico para definir e encaminhamento dos
usuarios. No horario da manha e da tarde a recepcionista recebe 0s usuarios
em conjunto com auxiliar de enfermagem. Eles sé&o orientados e encaminhados
para 0s servicos que presta a UBS. O atendimento a demanda imediata,
atendimento prioritario sao feito por o enfermeiro e os médicos segundo seja o
caso. Os usuarios com problemas de salude agudos solicitam o atendimento e
tem uma primeira avaliagéo pela enfermeira. Assim, elas fazem uma avaliagao
dos sintomas presente nos pacientes e segundo o problema encaminha para o
médico. Todos 0s usuarios que solicitem atendimento por problemas agudos
no dia recebem o atendimento na UBS.

Eu percebo que na UBS a demanda & muito grande, mas tem
atendimentos em menos de trinta minutos para os usuarios com doencas
agudas. Na UBS os usuarios solicitam atendimento com dentista e tem no
consultério odontoldgico todo o material do trabalho que precisa para trabalhar.
A demanda do odontélogo € para os usuarios que residem na area de
cobertura e tém atendimentos todos os dias e atende por consulta agendada e

0S usuarios com problemas de saude agudos sédo atendidos no dia.
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Uma das tarefas prioritarias que temos os profissionais da Atencao
Bésica de Saude € atencdo a Saude da Crianca. Sabemos que uns dos
indicadores mais importantes para avaliar a qualidade da saude de uma
populacdo especifica, de uma localidade, de uma nacdo é a mortalidade
infantil. Por enquanto, devemos trabalhar intensamente neste programa. A
cobertura de Saude da Crianca na minha UBS nédo é boa porque ndo todas as
criancas até 2 anos foram acompanhadas no Ultimos seis meses. Tem
registradas 23 criancas de 0-12 meses e sO 8 (34%) fazem puericultura e 26
criancas até os 2 anos na area da abrangéncia e s6 6 (23%) que fazem o
atendimento na UBS. Os meninos de 12 meses e mais se ndo fazem
puericultura porque na realidade ndo tem costume deste habito. Porém, a méae
das criancas de 0 a 12 meses tem geralmente preocupacdo por assistir as
consultas programadas. Para melhorar a qualidade da atencdo a Saude da
Crianca em a UBS precisamos: que todos os profissionais conhecam a
importancia deste programa, situacdo real no municipio, e que todos séo partes
importantes para obter um bom resultado final. Ou seja, comprometé-los na
atencdo da crianga, conveniar pelo SUS as vagas para fazer triagem auditiva a
todas as criancas em conjunto com a Secretaria de Saude, conhecer ainda
mais a realidade de todas as criancas da area da abrangéncia, situacdo de
saude, situacdo familiar, entre outros problemas que possam afeitar a saude
deles. Também, registrar na UBS o0s problemas no crescimento,
desenvolvimento em cada consulta, sabendo assim qual deles precisa maior
atencao por parte da equipe e ter atualizado mensalmente o registro com todos
os dados necessarios para uma melhor avaliacdo do programa e melhor
atendimento e seguimento das criangas, devemos trabalhar mais na educacéao
em saude. Incorporar maior quantidade de méaes nas atividades, educa-las
ainda mais na importancia da realizacao da triagem auditiva, teste de pezinho,
importancia do aleitamento materno, prevencao de acidentes, sinais e sintomas
de alarma de algumas doencas, na reuniao mensal da equipe devemos tratar
como tema de importancia o seguimento das criangas, avaliar a qualidade do
atendimento delas, revisar se na realidade assistem regularmente as consultas
de puericultura, atualizar o registro segundo os dados dos ACS e os dados da
UBS, avaliar e monitorar o programa em conjunto com a Secretaria de Saude,
e avaliacdo da saude bucal das criangas por o dentista da equipe de saude.
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A cobertura de pré-natal nesta UBS onde eu trabalho, segundo os dados
de registro da enfermeira, que tem 12 gravidas é de 100%. Todas tem uma
consulta de acompanhamento no més, além que algumas fazem atendimento
também em clinicas privadas. O maior problema € que algumas mulheres néo
iniciam o atendimento pré-natal no primeiro trimestre da gravidez. Todas as
vacinas sao aplicadas as gestantes como orienta o protocolo de vacinacdo do
Ministério de Saude. Para melhorar o atendimento pré-natal deveriamos
procurar uma captacdo das gravidas no primeiro trimestre da gravidez, a
primeira consulta de gravidez seja feita em conjunto de um médico geral e a
enfermeira que passa o acompanhamento do programa, para fazer uma
avaliacdo integral das gravidas. Encaminhar a gravida na primeira consulta de
acompanhamento para uma revisdo pelo dentista e nutricionista, ter maior
orientacdo das gravidas nos grupos de gestantes para fazer atividades de
educacdo em salde de maior qualidade, aumentar a participacdo do maior
numero de gestantes. Também, aumentar a participacdo de todos o0s
integrantes da equipe de saude, e da familia de forma geral, melhorar a
qualidade da atencdo das gestantes nas consultas, proporcionando que todas
as gestantes facam todos os exames que precisam segundo o caderno de
atencao pré-natal e ter registro de mulheres puérperas.

Nesta UBS o processo de trabalho relacionado com o controle do cancer
de colo de utero e de mama nédo esta organizado porque ndo tem o total das
mulheres que fazem atendimento na UBS o numero ndo esta certo. No
municipio existe e esta em andamento o programa de controle de céancer de
colo de utero e de mama, no caso do grupo etario compreendido de 40 a 59
anos de idade tem registradas 549 mulheres e fizeram mamografia no periodo
de junho/14- junho/15 370 representando um 67 % de mulheres com controle
de cancer de mama, existe outro numero delas que fazem o0 exame e
seguimento nas clinicas privadas. Na UBS temos o registro dos exames
citopatolégico que séao feito nela e tem um grupo que nao se conhece o nimero
porque ndo estdo registradas, mas nao acontece assim com exame de mama.
A cobertura ndo € boa na realidade, conhecemos de mulheres que fazem seus
estudos anualmente de mamografia, ultrassom de mama e tem seguimento por
ginecologistas privados, e outras que fazem atendimento na UBS e séo
indicados os exames, mas ndo tem registros na UBS. Muitas delas que ja
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fizeram a mamografia ndo estdo compreendidas nessas idades de 50 a 69
anos, ndo tem dados consistentes das mulheres que fazem exame de
mamografia. A estimativa da faixa etaria de 25 — 59 anos de idade € de 981
usuarias. Destas, 374 (38,1%) fazem citopatologico. Também, se percebe que
ndo € feito como preconiza o programa do Ministério de Saude (dados
baseados no SIAB, 2014). Nas consultas fazemos conversas com as pacientes
da importancia de fazer exame de prevencdo de cancer de colo de Utero e da
importancia de fazer autoexame de mama, e fazer exame de mama nas
consultas com o médico e o enfermeiro. Na UBS n&do tem um protocolo de
atendimento para esta acdo programética. Percebe-se que primeiro
deveriamos fazer na UBS registro de controle das mulheres destas faixas
etarias, ofertarem educacdo em saude a todas as mulheres da comunidade,
ainda mais nessas mulheres que tenham exame alterado, criar grupos de
mulheres em contra do cancer de mama, acompanhamento e seguimento
adequado das pacientes ja diagnosticadas, tratarem que tenham seu
tratamento oportunamente, que sejam avaliadas por uma equipe
multidisciplinar para confirmacdo diagnostica e posterior tratamento o mais
breve possivel. Garantir todos os cuidados que precise a evolu¢cdo de sua
doenca.

Na UBS fazemos atendimento as doencas crénicas todos os dias da
semana, incluindo a HAS e DM enquanto a¢&do programatica. Ha atendimento
agendado e atendimento ndo agendado e o0s pacientes que chegam com
problemas agudos relacionados com estas doencas sdo atendidos e se precisa
sao encaminhados para o pronto atendimento hospitalar. Nao temos registrado
aos usuarios que sofrem de hipertensdo e diabetes milito, mas eles tém
tratamento com medicamentos que sdo ofertados gratuitamente a UBS. Nos
prontuarios sédo preenchidos e identificados cada um dos fatores de risco, os
medicamentos que estdo usando e os dias que tiveram atendimento.
Observando, ndo tem programado a préxima consulta. S6 se estdo
descompensados da hipertensao arterial. Em quase todos o0s casos sao
acompanhados no periodo de seis meses, outros em trés e muito poucos num
ano, devido a que tem muitos fatores de risco cardiovascular ou ja tem alguma
sequela por lesdo de 6rgdo alvo produzido por estas doencas. Na &rea de
abrangéncia temos registrados 415 usuarios hipertensos e 63 diabéticos que
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sdo os usuarios acompanhados na UBS nos atendimento médico nos dias da
semana. Na UBS, fazem-se atividades de educacdo em saude, mas a
participacdo deles é muito baixa. A maioria deles tem conhecimento das dicas
que devem cumprir para ter uma evolucao adequada das doencas, mas eles
nao cumprem estas medidas em muitos casos. Tem muitos usuarios que ja tem
sofrido acidentes cerebrovasculares, infarto agudo do miocérdio e tém
insuficiéncia renal cronica, todos, na maioria dos casos, devido a nao cumprir
com as dicas orientadas. Entre elas ndo fazer tratamento adequado, porque
guando sentem certa melhoria abandonam o tratamento porque acham que ja
estdo curados definitivamente ou, por preconceitos errados, que chegam a eles
de alguma pessoa que ndo é profissional de salude. Nesta perspectiva, eu
proponho para melhorar a saude dos pacientes que tem doencas crénicas um
seguimento da daqueles usuarios que tem risco de adoecer dentro dos fatores
de risco que indicam a HAS e DM, assim como sindrome metabdlica. Outra
realizacdo que poderiamos fazer é aumentar quantidade de atividades de
educacdo em saude, dentro e fora do ambito da UBS com o fim de diminuir as
complicacBes desta doenca e modificar modos e estilos de vida da populacéo.
Também, envolver a toda a equipe no cuidado dos usuarios diabéticos e na
busca daqueles que podem sofrer diabetes ou busca de pacientes faltosos aos
seguimentos agendados e nas atividades de educacdo em saude. Ainda,
melhorar os registros da UBS nesta interface de atendimento.

Na UBS né&o tem um registro do atendimento da pessoa idosa. Os dados
foram encontrados nos prontuarios clinicos do registro da populacdo e o
registro da vacinacdo. A saude da pessoa idosa tem boa cobertura na UBS.
Temos registrados pelos Agentes Comunitarios de Saude um total de 942
idosos no municipio e a maioria tem um atendimento nos ultimos meses do
ano, mas acredito que a maioria dos idosos tem atendimento e ndo estao
registrados ou estdo incompletos os cadastros. O principal € organizar o
programa de saude da pessoa idosa porque, de forma geral, os profissionais
da equipe fazem o trabalho, o idoso tem atendimento médico e de
enfermagem, também sao visitados por ACS, enfermeiro e pelo médico. No
caso do idoso que tem dificuldade para chegar até a consulta e os seis idosos
acamados gue temos registros, que tem alguma problematica da saude aguda
por suas doencas, sao atendidos nas proprias residéncias, embora tenham que
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ser transportados para a UBS ou encaminhados para internacdo hospitalar ou
pronto socorro. Devemos fazer prioridade na realizagdo de atividades
educativas com grupos de pessoas idosas e familiares com a finalidade de
primeiro, encerrar a esses idosos a sociedade, ensinar a cuidar de sua saude a
eles e seus familiares, fazer avaliagdo multidimensional rapida a todos os
idosos da comunidade e preenché-las no prontuério de saude, ter um registro
com os dados necessarios da atencdo da pessoa idosa na UBS, fazer
avaliacao funcional, avaliacdo das atividades instrumentais de vida diaria, e
outras avaliacdes de todos os idosos da area da abrangéncia da UBS, obter
uma unidade de toda a equipe para fazer um melhor desenvolvimento das
atividades com as pessoas idosas.

A Saude bucal também é outra atividade muito importante no
atendimento na UBS para prever as doencas, como leucoplasias da mucosa
bucal, caries, higiene bucal e fazer atividades de promocédo de saude bucal. A
média de procedimentos clinicos por habitante més em relacdo a capacidade
instalada e em relacdo ao preconizado pelo Ministério de Saude é boa, elos
fazem 225 procedimentos correspondendo em 0,6% dos procedimentos e 0s

parametro que preconiza o Ministério de Saude é entre 0,4% e 1,6%.

1.3 Comentério comparativo sobre o texto inicial e o Relatério de
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 conclusdo que neste momento ja tenho melhor conhecimento sobre
a situacdo da minha UBS, sobre o processo de trabalho da minha equipe,
sobre a saude dos pacientes e suas doengas, melhor conhecimento acerca do
funcionamento do sistema de salde no municipio.

A andlise situacional proporcionou uma reflexdo de toda a equipe sobre
a estrutura da unidade, sobre as praticas exercidas nas diversas acles
programaticas realizadas na unidade, sobre o engajamento publico e
acolhimento dos usuarios e com isso, posso dizer que atualmente, em conjunto

com as autoridades de saude, a equipe de saude tem resolvido algumas das
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situagcbes que existiam, mas ainda temos que continuar trabalhadas
intensamente, para melhorar ainda mais a situacao da ESF/APS no municipio.
Sabemos que a tarefa ndo € nada facil, mas também que n&do é impossivel, e
em conjunto, os problemas e a diversidade de situacbes que aparecem no
caminho poderiam ser resolvidas.

Enfim, posso dizer que temos outro olhar desde o inicio do trabalho na
UBS até o momento e que este programa de especializacdo é muito Util, pois
nos fornece ferramentas para enfrentar os problemas identificados, para
reorganizar o processo de trabalho e melhorar o0 nosso trabalho na

comunidade.
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2. Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A hipertensdo arterial sisttmica (HAS) é um dos mais relevantes
problemas de saulde publica do pais, com prevaléncia entre 22,3% a 43,9%,
com mais de 50% entre 60 e 69 anos e 75% acima de 70 anos dependendo da
populacdo estudada, da regido ou do critério diagnoéstico utilizado (BRASIL,
2006b; COSTA et al, 2007; CESARINO et al, 2008; ROSARIO et al, 2009). O
diabetes mellitus (DM) € um grupo de doencas metabdlicas caracterizadas por
hiperglicemia e associadas a complicacdes, disfun¢des e insuficiéncia de varios
orgaos, especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coracdo e vasos
sanguineos (BRASIL, 2006a). A escolha da acao programatica da Hipertensao
Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus para o trabalho de interveng¢do por nossa
equipe de Saude na UBS do municipio de Cotipora deu-se porque sao doencas
gue tem alta incidéncia e prevaléncia com crescimento nos ultimos meses das
complicagbes cerebrovasculares, insuficiéncia renal aguda ou crénica e fica
dentro das primeiras causas de morte no Brasil.

A UBS de Cotipord, do municipio de Cotipora, é rural e esta estruturada
sobre um antigo hospital, do municipio Cotipord, RS. Ela foi remodelada e
inaugurada ha quatro meses. Na UBS tem trés consultorios meédicos, um
consultério de enfermagem, uma sala de acolhimento, uma sala de vacinas,
uma sala de espera, uma area de admissédo, uma sala de emergéncias, uma
sala de fisioterapia, um consultério odontolégico, um consultério de
fonoaudidloga, sala de NASF, uma farméacia e uma sala de reunies. Em
relacdo a construcdo, ndo existem problemas neste momento e ndo tem
rachaduras e infiltracbes. Para o atendimento tem duas equipes de saude da
familia, conhecidas como ESF Nossa Sra. de Saude e ESF Nossa Sra.
Aparecida. A ESF Nossa Sra. de Saude estd composta por trés médicos

clinicos gerais, um enfermeiro, duas técnicas de enfermagem, quatro agentes
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de saude, um dentista, uma técnica odontolégica e uma equipe de NASF. A
ESF Nossa Sra. Aparecida, onde eu trabalho estd composta por dois médicos
(um que trabalha 20h na semana e eu que trabalho 40h na semana), um
enfermeiro (40h na semana), duas técnicas de enfermagem (40h na semana) e
cinco agentes de saude. Nesta equipe ndo possui equipe de saude bucal, visto
que na outra equipe de saude da familia tém equipe de saude bucal
modalidade 1 que atende 100 % da populagdo. Tem uma area de abrangéncia
para uma populacdo total de 3917 pessoas, com uma distribuicdo da
populacao por sexo 2033 homens, 1884 mulheres, dados tomados do registro
do ano 2014. Assim, ndo se conhece o total de pessoas por faixa etaria e se
atende a 100 % da populacdo. A qualidade de atendimento é muito boa e a
populacao fica contente com atendimento dos profissionais de satude. Na UBS
séo desenvolvidas atividades de Acolhimento onde séo classificados o0s riscos,
desenvolve-se pré-natal e puericultura, procedimentos ambulatoriais,
dispensacdo de medicamentos, preservativos, exames citopatologico de colo
uterino, grupos de educacdo em saude, vacinas, planejamento familiar,
tratamento odontologico e visita domiciliar, reunido da equipe e consultas
(médico, enfermeiro, psicélogo, fonoaudidlogo, fisioterapeuta, nutricionista,
odontologista, terapeuta ocupacional).

Na UBS sao muito frequentes as doencas crénicas ndo transmissiveis:
como hipertensdo (HAS), diabetes mellitus (DM), cardiopatia isquémica. Por
isso também, deu-se a escolha do foco de intervencéo de atencédo de saude de
pessoas com doenca de Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes
Mellitus (DM). Na area de abrangéncia temos registrado 415 pacientes com
Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) representativa de um (67%) e 63 usuarios
com Diabete Mellitus (DM) representativo de 36% (dados baseados de
registros da UBS, 2013). Observa-se um percentual muito baixo para 0s
indicadores de cobertura deste grupo de usuarios, segundo os protocolos e
cadernos Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) e Diabete Mellitus (DM) do
Ministério de Saude. Na UBS fazem-se atividades de educagdo em saude, mas
a participacao deles € muito baixa.

Com a escolha para o trabalho de intervencdo poderemos obter dados
adequados quanto ao numero de usuarios com estas doencas e, assim, criar

estratégias de trabalho na UBS, comunidades e nos individuos. Neste sentido,
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poderiamos obter dados bem certos da totalidade da populacdo alvo que
padece destas doencgas, sabendo que neste momento na UBS nao tem
registros de monitoramento e nem toda a populacéo-alvo tem fichas espelho.
Assim, percebo que os dados poderiam ser obtidos com o trabalho em conjunto
com a equipe de saude da familia, ACS, revisdo do prontuario e o
cadastramento que ficam fazendo na UBS. Com isto, se poderiam melhorar os
conhecimentos da populagcéo sobre os riscos de sofrer estas doengas e as
principais causas que poderiam levar a doenca hipertensiva e diabetes mellitus.
Além disto, promoverem estilos de vida saudavel, conscientizar qual é a
importancia do uso do tratamento farmacolégico e ndo farmacolégico, como
prever as complicagbes da doenga hipertensiva e diabetes mellitus,
implementando com a realizacdo de palestras, criacdo de grupos de
hipertensos ou clubes, criando programa de radio e € uma boa intervencao
para ter os dados certos da populacdo que sofrem destas doencas. Assim,
envolver-se-4 a equipe de salde nesta intervencdo. Toda a equipe vai
trabalhar com os objetivos e metas propostas com apoio da Secretaria de
Saude do municipio de Cotipora, a coordenadora da UBS, Agentes
Comunitarios de Saude, recepcionista da UBS, e permitiram uma melhor
unidade entre nos. As principais dificuldades/limitacdes existentes se
caracterizam como a inexisténcia de um registro certo dos usuarios que tem
estas doencas cronicas ndo transmissiveis, a pouca participacdo dos usuarios
nas atividades de promocdo em saude, entre outros. Temos para a realizacdo
deste foco de intervencdo o desejo da equipe de participar na realizacdo da
intervencao, os prontuarios individuais dos usuarios, e alguns dados de registro
da coordenadora da UBS. Também, com a participacdo e apoio do orientador
do curso, ha perspectiva de colaborar para diminuir a incidéncias das
complicagbes das doencas hipertensivas e diabéticas, melhorar os modos e
estilos da vida da populagao de idosos inclusive e obter um melhor acolhimento
da populacdo desta faixa etaria, assim como melhorar os indicadores de
morbimortalidade por causa da hipertensdo arterial sistémica e diabetes

mellitus.
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2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude dos hipertensos e dos diabéticos na UBS

Nossa Senhora de Saude, Cotipora, RS, Brasil.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivol: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos:

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

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

Objetivo2: Melhorar a qualidade de atencao a hipertensos e/ou diabéticos:
2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

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

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

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

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

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

Objetivo3: Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa:

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

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

Objetivo4: Melhorar registros das informacoes:

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

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

Objetivo5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular:

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

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

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos:

6.1. Garantir orientag&o nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

6.2. Garantir orientacédo nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100% dos
diabéticos.

6.3. Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuarios hipertensos.
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6.4. Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuérios diabéticos.

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

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

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

6.8. Garantir orientacé@o sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.

2.3 Metodologia

O projeto de intervengdo aos hipertensos e aos diabéticos envolvera a
utilizacéo dos protocolos do Ministério da Saude referenciados, particularmente
tendo a intensa colaboracdo dos Cadernos de Atencdo Basica relacionados a
HAS e a DM. Sao caracteristicos protocolos organizados pelo Brasil que
colaboram para uma préatica em Atencdo Primaria & Saude (APS) mais segura
e baseada em evidéncias. A constru¢do do projeto se deu a partir da Analise
Situacional do curso, em que se pode conhecer melhor a realidade do servico
UBS Cotipora e, assim, elencar prioridades e definir o foco da intervencao
nesta interface em APS.

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na UBS Cotipora, no Municipio de Cotipora, RS, Brasil. Participaréo
da intervencédo os 415 usuarios hipertensos e 63 diabéticos registrados na area
de abrangéncia, mas os cadastrados pelos ACS neste periodo.

Utilizando como critério de selecdo os hipertensos e os diabéticos
pertencentes a area adstrita da UBS, realizamos reunides o grupo de trabalho
da equipe, fomentando a apropriacdo do conhecimento sobre as metas.
Também, procuramos desenvolver planejamentos das ac¢des e distribuicdo das
atribuicbes dos diversos profissionais. E uma intervencdo que esta envolvendo
duas enfermidades cronicas nao transmissiveis, que muitas vezes sao juntas.
Isto repercute no envolvimento da equipe para transpor as dificuldades e as
exigéncias das metas aqui estipuladas.
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As visitas domiciliares serdo realizadas e registradas por meio das
fichas-espelho individuais (Anexo “A”), incluindo as Cadernetas de Saude
(Anexo “C”), de forma a serem anexadas aos respectivos prontuarios na UBS
Cotipora.

Conforme o decorrer dos atendimentos, as informacdes obtidas seréo
desenvolvidas na planilha de monitoramento do curso, em formato Microsoft
Excel. Ela permite a organizacdo de um registro mensal, com fomentacdo dos
dados semanalmente, totalizando 16 semanas de intervencao junto ao curso,
sempre com a perspectiva da continuidade da intervencao junto ao servico. Ela
€ uma planilha automatizada e os registros sao repetidos automaticamente a
cada més. Dessa forma, os dados ja cadastrados, permitem uma efetiva
analise e monitoramento da intervencdo e da acdo programatica como um

todo.

2.3.1 Acdes

As acdes sdo apresentadas para cada meta seguindo a disposicdo dos
quatro eixos tematicos do curso, que contemplam monitoramento e avaliacao,
organizacdo e gestdo do servico, qualificacdo da prética clinica e engajamento
publico.

A populacdo da UBS é de 3917 pessoas. De elas temos 415 usuarios
com HAS e 63 usuarios com DM cadastrados e acompanhados na UBS. Nesta
direcédo, a cobertura atual do programa de atencdo ao hipertenso na unidade
de saude € de 63 % e a cobertura de atencdo atual do programa de atengéo ao
diabético na UBS é de 36 % (dados baseado de registro da UBS Cotipora,
2013).

Os objetivos abordados nesta acdo programatica Saude do Adulto,
Atencédo a HAS e DM, serdo envolvidos nas interfaces da cobertura; adeséo,
qualidade, registro, mapeamento de risco da populagao-alvo e promocéo de
saude da acdo programética. Assim, destacam-se as metas e indicadores
nesses objetivos. As acdes estdo construidas dentro das orientacbes dos
quatro eixos tematicos que o curso desenvolve, sendo eles: Monitoramento e

Avaliacdo, Organizagdo e Gestdo do Servico, Engajamento Publico,
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Qualificacao da Pratica Clinica. Com isto, explanamos as a¢des baseadas nas

respectivas metas.

OBJETIVO1l Ampliar a Cobertura dos usuarios que sofrem das doencas

cronicas nao transmissiveis Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus.

META 1.1Cadastrar 100% dos pacientes hipertensos da area de
abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade béasica de saude.

META 1.1 Cadastrar 100% dos pacientes diabéticos da area de
abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes

Mellitus da unidade de salde.

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

-Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
basica de saude.

- Revisar semanalmente o fichario que contém os cadastros de
hipertensos e diabéticos, para acompanhar a cobertura desses usuarios.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:

- Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados da UBS:
sera elaborada uma ficha clinica individual (ficha especifica do hipertenso ou
diabético) com todos os dados dos pacientes e acdes realizadas. Também sera
elaborada planilha eletrénica para facilitar o monitoramento e avaliagdo da
saude do usuério e agbes desenvolvidas. Contaremos com ajuda de todos os
profissionais da equipa, inclusive dos ACS.

Designar um integrante da equipe de saude que realizar4 a revisédo
semanal junto o médico, dos novos cadastros de hipertensos e diabéticos, e
monitorar a cobertura de acordo com a meta.

- Melhorar o acolhimento dos pacientes com hipertensédo e diabetes na
UBS: cada paciente que chegar a unidade vai ser recebido, acolhido,
cadastrado. A agenda sera organizada de forma a acolher esses pacientes.
Combinar com a equipe para que todo usuario hipertenso ou diabético que

procure a unidade com o quadro agudo seja atendido no mesmo dia(mesmo
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gue exceda as vagas do dia); casos que podem ser agendados para outra data
serdo discutidos com os médicos e disponibilizados vagas para esses
atendimentos.

- Garantir o material adequado para o atendimento dos hipertensos e
diabéticos na UBS (esfigmomandmetros de diferentes tamanhos, fita métrica,
balanca e hemoglicoteste). Serédo solicitados ao gestor para fornecimento e
manutencdo do material necessario para desenvolver essas acgoes.

ENGAJAMENTO PUBLICO

- Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

- Informar a comunidade sobre a importancia de medir Presséo Arterial
uma vez ao ano depois dos 18 anos de idade.

- Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para
Diabetes Mellitus em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80
mmhg.

- Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensao arterial e diabetes mellitus.

Neste caso realizaremos as orientacdes em sala de espera, nos
atendimentos de enfermagem, durante a consulta com o paciente, nas visitas
domiciliares, nas atividades de educacdo em saude do dia a dia na UBS, na
radio e na comunidade, também em palestras orientadas a aumentar o
conhecimento da populacdo quanto as doencas cronicas.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

- Capacitar aos ACS e equipe de ESF para cadastrar todos os
hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia, com os dados completos dos
pacientes.

- Capacitar a equipe da unidade basica de saude para verificacdo da
pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

- Capacitar a equipe da unidade de salde para realizacdo do
hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80

mmhg, nas reunides da equipe de trabalho.

OBJETIVO2 Melhorar a qualidade da atencdo a pacientes hipertensos e/ou
diabéticos
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META 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos pacientes
hipertensos.
META 2.2Realizar exame clinico apropriado em 100% dos pacientes

diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIAC}AO

- Monitorar a realizar o exame clinico adequado aos usuarios
hipertensos e diabéticos. O monitoramento sera realizado semanalmente e a
avaliacdo serd realizada mensalmente, por um dos membros da equipe de
saude, designado para isto.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:

- Definir atribuicbes dos profissionais no exame clinico dos pacientes
hipertensos e diabéticos, seguindo o protocolo de hipertensdo arterial do
Ministério de saude. Para fazer uso adequado do método clinico-
epidemioldgico, as consultas serdo realizadas em conjunto com enfermeiro da
UBS, para deteccao de possiveis complicacbes da doenca, ou prever futuras
complicagodes.

- Dispor de protocolos adequados na UBS. Imprimir os protocolos no
gabinete da secretaria da saude que tem disponibilidade de impressora.

- Organizacdo das capacitacdes dos profissionais e estabelecer
periodicidade das mesmas, sob a responsabilidade dos enfermeiros e o0s
médicos da UBS.

ENGAJAMENTO PUBLICO

- Orientar a comunidade sobre os riscos de doencgas cardiovasculares e
neurolégicas decorrentes da Hipertensédo arterial e diabetes mellitus e a
importancia deter o exame clinico periodico apropriado. Essa acdo sera
realizada nas atividades de educacdo em saude, seja nas consultas individuais,
nas visitas domiciliares ou nas atividades de grupos.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

- Capacitar a equipe de saude para a realizacdo do exame clinico
apropriado aos pacientes hipertensos e diabéticos. Neste caso a atividade sera
feita pela técnica de enfermagem ou medico da equipe de saulde, direcionada
aos ACS e auxiliar de enfermagem, para deteccao de futuras complicacoes.
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META 2.3Garantir a 100% dos pacientes hipertensos a realizagéo de
exame complementar em dia de acordo com o protocolo.

META 2.4Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exame
complementar em dia de acordo com o protocolo.

MONITORAMENTO E AVALIAC}AO:

- Monitorar o numero de hipertensos com exame laboratoriais solicitados
de acordo como protocolo adotado na unidade basica de saude.

- Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exame
laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

- Revisar semanalmente todas as fichas de pacientes hipertensos e
diabéticos, para suprimir eventuais falhas ou registros inadequados.

ORGANIZACAO E GESTAO DOS SERVICOS:

- Garantir a solicitacdo de exame complementar. A solicitacdo desses
exames sera garantida nas consultas de Hiperdia agendadas, e quando a
situacdo do paciente requeira 0 exame, mesmo Sem O paciente estar
agendado.

- Tentar garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo do
exame complementar definido no protocolo.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

- Orientar aos pacientes sobre a importancia de realizacdo do exame
complementar e sua periodicidade. A orientacdo ocorrera nas consultas
individuais na UBS, nas visitas domiciliares, e nas atividades de grupos.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

- Capacitar a equipe de saude para seguir o protocolo adotado na
unidade basica de saude para solicitacgdo de exame complementar. A
capacitacdo ocorrerd no periodo das reunides de equipe, sendo coordenada

pelo médico ou técnico da enfermagem.

META 2.5Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos hipertensos cadastrados na unidade basica de saude.
META 2.6Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular

para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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MONITORAMENTO E AVALIACAO:

- Monitorar o acesso aos medicamentos da farmécia popular/hiperdia:

Monitoraremos semanalmente a ficha especifica dos pacientes
hipertensos e diabéticos assim como o cartdo de medicamentos dos pacientes
nas consultas de hiperdia e nas visitas domiciliares pelo ACS.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:

- Realizar controle de estoque dos medicamentos. Realizaremos essa
acdo em conjunto com o responsavel de farméacia, segundo as fichas
especificas dos pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados na UBS e que
usam estes medicamentos da farmacia da UBS.

- Realizar o registro das necessidades de medicamentos dos pacientes
hipertensos e diabéticos da UBS segundo a quantidade de pacientes
cadastrados em atendimento na UBS.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

- Orientar aos pacientes hipertensos e diabéticos sobre os direitos de ter
acesso a farmacia popular como usuarios. As orientacdes serao realizadas nas
consultas, nas atividades de educacdo em saude, atividades de grupos e
visitas domiciliares.

QUALIFICAQAO DA PRATICA CLINICA:

- Realizar atualizacdo dos profissionais em reunido de trabalho da

equipe, sobre tratamento da hipertenséo arterial e diabetes mellitus.

META 2.7 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico em 100% dos hipertensos.
META 2.8 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento

odontologico em 100% dos pacientes diabéticos

MONITORAMENTO E AVALIACAO:

- Monitorar os hipertensos e diabéticos que necessitarem atendimento
odontoldgico nas consultas de Hiperdia. Semanalmente a ficha especifica
serdo revisadas e monitoradas quando a avaliacdo da necessidade de

atendimento odontologico.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:
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- Organizar agenda de saude bucal para pacientes hipertensos e
diabéticos em conjunto com a equipe de odontologia e a coordenadora da
unidade béasica de saude.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

- Orientar a comunidade sobre a importancia da saude bucal nas
diferentes atividades de educacédo em saude, nas consultas, visitas domiciliares
e atividades de grupos especificos.

QUALIFICAQAO DA PRATICA CLINICA:

- Capacitar a equipe para identificar pacientes hipertensos com

necessidade de atendimento odontologico, com ajuda da equipe odontologico.

OBJETIVO 3 Melhorar a adesao de pacientes com hipertenséo arterial e/ou

diabetes mellitus ao programa

META 3.1 Buscar 100% dos pacientes hipertensos faltosos as consultas
na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.
META 3.2Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade

de saude conforme a periodicidade recomendada.

MONITORAMENTO E AVALIAQAO:

- Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia) dos pacientes hipertensos através da revisao
semanal das fichas especifica dos pacientes hipertensos e diabéticos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:

- Organizar visitas domiciliares para buscar pacientes hipertensos
faltosos nas consultas em conjunto com as ACS.

- Agendar consultas aos pacientes com hipertenséao arterial e diabetes
mellitus faltosos em conjunto com o enfermeiro da UBS.

Apoés a revisdo e monitoramento das fichas especificas, a técnica de
enfermagem e os médicos, avisardo os ACS sobre os pacientes faltosos de

seu micro areas, sendo que vao informar a nova data da consulta.
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ENGAJAMENTO PUBLICO:

- Informar aos pacientes hipertensos e diabéticos na comunidade sobre
a importancia da realizacdo das consultas e a periodicidade da mesma,
preconizada pelo Ministério da Saude. Essa informacdo sera dada nas
diferentes atividades de educacdo em saude feitas nas consultas individuais,

nas visitas domiciliares e atividades de grupos.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

- Capacitar os ACS para a orientacdo dos usuarios hipertensos e
diabéticos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade, utilizando o
espaco das reunides da equipe.

OBJETIVO 4 Melhorar o registro das informacdes na UBS dos pacientes com

hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus.

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

META 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos pacientes
com diabetes mellitus cadastrados na unidade béasica de saude.

MONITORAMENTO E AVALIACAO:

- Monitorar a qualidade do registro de pacientes hipertensos e diabéticos
da UBS, em conjunto com a técnica de enfermagem da UBS. Esse
monitoramento sera feito semanalmente com a revisdo da ficha especificas
desses pacientes. Os dados contidos nas fichas serdo transcritos
semanalmente para uma planilha eletronica do Excel, que calcula
automaticamente os indicadores. A avaliagdo desses indicadores sera

realizada mensalmente.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:
- Manter as informacdes do SIAB atualizadas. A acdo ficard sob a
responsabilidade da técnica de enfermagem, auxiliar de enfermagem e ACS da

equipe de saude.
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- Fazer ficha de acompanhamento. Utilizaremos um modelo de ficha
especifica, disponibilizado pelo curso de Especializacdo em Saude da Familia
da UFPel, contendo todas as informagfes pessoais do paciente, situagéo de
salude, exames realizados e acles realizadas com o0s pacientes atendidas.

- Pactuar com a equipe de saude o registro das informacdes, onde todos
os profissionais utilizem a ficha especifica do paciente e registrem todas as
acOes que foram realizadas durante o atendimento.

- Definir um responsavel pelo monitoramento das  informacfes, neste
caso pelo médico.

- Organizar um sistema de registro que viabilize situacées de alerta
quanto tem atraso na realizacdo da consulta de acompanhamento, na
realizacdo de exame complementar e ndo tinha realizacdo de estratificacdo de
risco e avaliacdo de comprometimento de oOrgdos alvos e ao estado de
compensacdo da doenca. Quando esses problemas acontecerem,
sinalizaremos com a colocacdo de um lembrete (seguro por um clipe ao

grampo), na ficha especifica do paciente.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

- Orientar os pacientes sobre seus direitos em a manutencdo de seus
registros de saude e acesso a segunda via se necessario. Assim como orientar
ter seus documentos em dia, neste caso o cartdo do SUS. Realizaremos essas
orientagcdes durante as consultas individuais, nas visitas domiciliares e nas

reunides de grupo.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

- Capacitar a equipe para o0 preenchimento dos registros e no
acompanhamento clinico dos pacientes hipertensos e diabéticos, essa
capacitacdo sera feita nas reunides de trabalho da equipe, tendo como

responsaveis os médicos e a técnica de enfermagem da UBS.

OBJETIVO 5 Mapear usuarios 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.
META 5.2. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIAC}AO:
- Monitorar o nimero de pacientes hipertensos com realizagdo de pelo
menos uma estratificacdo de risco cardiovascular por ano. O monitoramento

sera feito através da revisdo semanal das fichas especificas dos pacientes.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:

- Organizar a agenda para atendimento desta demanda. Essa
organizacao sera realizada pelo médico e técnica de enfermagem da UBS.
Durante as consultas de Hiperdia, o médico e as técnicas de enfermagem fardo
0 registro da estratificagéo de risco na ficha especifica do paciente.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

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

- Orientar aos pacientes e a comunidade da importancia do controle de
fatores de risco modificaveis, como alimentacéo, pratica de exercicios fisicos,
habito de fumar, ingestdo de bebidas alcodlicas.

Essas orientacbes serdo realizadas nas atividades de educacdo em
saude, nas consultas, visitas domiciliares e atividades nos grupos de

hipertensos e diabéticos.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

- Capacitar a equipe de saude para realizar estratificagdo do risco
segundo escala de Framingham ou de les6es em 6rgéos alvos.

- Capacitar a equipe na importancia de fazer o registro da avaliacao.

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

Nas reunibes da equipe serdo feitas atividades de capacitacdo das
doencas hipertensiva e diabetes mellitus.
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OBJETIVO 6 Promover a saude de pacientes hipertensos e diabéticos.

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

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO:
- Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos pacientes
hipertensos e diabéticos, através da revisdo semanal das fichas especificas. A

avaliacdo sera realizada mensalmente.

ORGANIZACAO E GESTAO DOS SERVICOS:
- Organizar praticas coletivas sobre alimentagdo saudavel nas atividades
de educacdo em saude aos pacientes, familia e na comunidade.

- Envolver as nutricionistas nas atividades nas comunidades.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

- Orientar aos pacientes hipertensos e seus familiares na importancia da
alimentacdo saudavel nas diferentes atividades de educacdo em saude da
UBS, nas consultas individuais, visitas domiciliares e atividades de grupos
especificos, tendo como responsaveis toda a ESF e também as nutricionistas
de apoio da UBS.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

- Capacitar a equipe de saude na pratica de alimentacdo saudavel.
.- Capacitar a equipe na metodologia de educacéo em saude.

As capacitacOes serao realizadas nas reunides da equipe e com ajuda

da equipe de apoio do Nucleo de Apoio a Atencao Basica (NAAB) da UBS.

META 6.3. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade

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

fisica a 100% dos pacientes diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIAC}AO:
- Monitorar a orientacdo de realizacdo de atividades fisicas regular aos
pacientes hipertensos e diabéticos, através da revisdo semanal dos registros

contidos nas fichas especificas.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:

- Organizar préticas coletivas para orientacdo de atividades fisicas em
conjunto com toda a equipe da UBS.

- Demandar junto a secretaria de salude parceiras institucionais para

envolver educadores fisicos nestas atividades.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

- Orientar a pacientes hipertensos e diabéticos na importancia de realizar
atividade fisica regular, sera feita nas atividades de educacdo em saude nas
consultas individuais, nas visitas domiciliares, nas atividades de grupos

especificos e nas comunidades.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

- Capacitar a equipe de saude na promocédo de praticar atividade fisica
regular na populacdo e capacitar a equipe de saude na metodologia de
educacao em saude, utilizando os espacos das reunides de trabalho da equipe.

META 6.5. Garantir orientagéo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos.
META 6.6. Garantir orientacéo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos

pacientes diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO:
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- Monitorar a orientacdo sobre o risco do tabagismo aos pacientes
hipertensos nas consultas de Hiperdia, na revisdo das fichas especificas tendo

como responsaveis o medico e o enfermeiro.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:
- Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento de

abandono ao tabagismo em pacientes fumantes.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

- Orientar aos pacientes sobre a existéncia de tratamento para
abandonar o tabagismo e orientar sobre os danos do tabagismo na saude de
forma geral.

As orientacdes se dardo nas atividades de educacdo em saude, com a

participacdo de toda a equipe de saude.

QUALIFICAC}AO DA PRATICA CLINICA:
- Capacitar a equipe de saude no tratamento de pacientes tabagista e na
metodologia de educacdo em saude. Utilizaremos o espaco das reunides de

trabalho da equipe para executar essa acao.

META 6.7 Garantir orientacdo na higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos.
META 6.8 Garantir orientacdo na higiene bucal a 100% dos pacientes

diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO:
- Monitorar a realizacdo de orientagdo sobre higiene bucal aos
hipertensos e diabéticos, através da revisdo semanal dos registros contidos

nas fichas especificas desses pacientes.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:
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- Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientag6es a nivel individual.

- Envolver a equipe de odontologia nesta atividade em conjunto com a
secretaria de saude.

- Garantir em conjunto com a secretaria de saude o material de
odontologia para o atendimento destes pacientes sendo responsavel por essa
atividade o dentista da UBS.

ENGAJAMENTO PUBLICO:
- Orientar aos pacientes hipertensos, diabéticos e seus familiares na
importancia da higiene bucal nas consultas individuais e nas outras atividades

de educacéo em saude.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:
- Capacitar a equipe para oferecer orientagcdes de higiene bucal em
conjunto com a equipe de odontologia da UBS. Realizaremos a capacitacao

durante o periodo reservado para a reunido de trabalho da equipe de saude.

2.3.2 Indicadores

Os indicadores desenvolvidos para a intervencdo estdo em
comum acordo com a Planilha de Objetivos, Metas, Indicadores e Acles
(OMIA) e também com a planilha de coleta de dados que 0 NnOsSso curso

disponibilizou em parceria com a UFPel e a UNASUS.

Meta 1.1 Cadastrar 100% dos usuarios com hipertensdo da area de
abrangéncia no Programa de Atencdo a HAS e/ou DM da unidade de saude.

Indicador 1.1.1- Cobertura do programa de atencdo ao usuario com
hipertenséo na unidade de saude.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo residentes na area de
abrangéncia da unidade de saude cadastrados no Programa de Atencédo a HAS
e/ou DM da unidade de saude.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensao residentes na area de
abrangéncia da unidade de saude.
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Meta 1.2 Cadastrar 100% dos usuarios com diabetes da area de abrangéncia
no Programa de Atencao a HAS e/ou DM da unidade de saude.

Indicador 1.2.1- Cobertura do programa de atencédo ao usuario com diabetes na
unidade de saude.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes residentes na area de
abrangéncia da unidade de saude cadastrados no Programa de Atencédo a HAS
e/ou DM da unidade de saude.

Denominador: Nimero total de usuarios com diabetes é residentes na area de
abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
hipertensao.

Indicador 2.1.1- Propor¢é@o de usuarios com hipertensdo com o exame clinica
em dia.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo com exame clinico
apropriado.

Denominador: Numero total de usuéarios com hipertensdo da area cadastrados
no programa da unidade de saude.

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
diabetes.

Indicador 2.2.1- Proporgéo de usuarios com diabetes com o exame clinica em
dia.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes com exame clinico apropriado.

Denominador: Niumero total de usuarios com diabetes da area cadastrados no
programa da unidade de saude.

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

Indicador 2.3.1- Proporcdo de usuérios com hipertensdo com 0s exames
complementares em dia.
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Numerador: Numero total de wusuarios com hipertensdo com exame
complementar em dia.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensédo da area cadastrados
no programa na unidade de saude.

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

Indicador 2.4.1- Proporcdo de usuarios com diabetes com o0s exames
complementares em dia.

Numerador: Numero total de usuarios com diabetes com exame complementar
em dia.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes da area cadastrados no
programa na unidade de saude.

Meta 2.5 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos usuérios com hipertensao cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.7.1- Proporcdo de usuarios com hipertensdo com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de usuarios com hipertensao da area e cadastrados no
programa com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.6Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos usuarios com diabetes cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.8.1- Proporcdo de usuarios com diabetes com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Numerador: Numero de wusuarios com diabetes com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de usuarios com diabetes da area e cadastrados no
programa com prescricdo de medicamentos.
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Meta 2.7 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos usuérios com hipertensao.

Indicador 2.5.1- Proporcdo de usuarios com hipertensdo com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensao inscritos no programa
e pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude

Meta 2.8 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos usuarios com diabetes.

Indicador 2.6.1- Propor¢cdo de usuarios com diabetes com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Numerador: Niumero de usuéarios com diabetes com avaliacdo da necessidade
de atendimento odontoldgico.

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

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

Indicador 3.1.1- Propor¢do dos usuarios com hipertensao faltosos as consultas
médicas com buscas ativas.

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

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo da area e
cadastrados no programa na unidade de saude faltoso as consultas.

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

Indicador 3.2.1- Grafico indicativo da proporcdo dos usuarios com diabetes
faltosos as consultas médicas com buscas ativas.

Numerador: NUmero de usuarios com diabetes faltosos as consultas médicas
com busca ativa.
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Denominador: NUmero total de usuarios com diabetes da area e cadastrados
no programa na unidade de saude faltosa as consultas.

Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com
hipertenséo cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.1.1- Proporcdo de usuarios com hipertensdo com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

Numerador: Niumero de usuarios com hipertensdo cadastrados na unidade de
saude com registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo da éarea e
cadastrados no programa na unidade de saude.

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com
diabetes cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.2.1- Proporcéo de usuéarios com diabetes com registro adequado na
ficha de acompanhamento.

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

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes da area e cadastrados
no programa na unidade de saude.

Meta 5.1 Realizar estratificacéo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios
com hipertenséo cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.1.1- Proporgdo de usuarios com hipertensédo com estratificagdo de
risco cardiovascular.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensao cadastrados na unidade de
saude com estratificacéo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo da area e
cadastrados no programa na unidade de saude.

Meta 5.2 Realizar estratificag@o do risco cardiovascular em 100% dos usuarios
com diabetes cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 5.2.1- Proporcdo de usuarios com diabetes com estratificacdo de
risco cardiovascular.

Numerador: NUumero de usuarios com diabetes cadastrados na unidade de
saude com estratificacéo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes da area e cadastrados
no programa na unidade de saude.

Meta 6.1 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos usuarios com hipertensao.

Indicador 6.1.1- Propor¢cdo de usudrios com hipertensdo com orientacao
nutricional sobre alimentacao saudavel.

Numerador: NUmero de usuarios com hipertensao que receberam orientacao
sobre alimentacédo saudavel.

Denominador: Numero de usuarios com hipertensédo da area e cadastrados no
programa na unidade de saude.

Meta 6.2 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos usuarios com diabetes.

Indicador 6.2.1 Proporcéo de usuarios com diabetes com orientacao nutricional
sobre alimentacdo saudavel.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes que receberam orientacao
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de usuarios com diabetes da area e cadastrados no
programa na unidade de saude.

Meta 6.3 Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios com hipertenséao.

Indicador 6.3.1- Proporcao de usuarios com hipertensdo com orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo que receberam orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Nimero de usuarios com hipertensao da area e cadastrados no
programa na unidade de saude.
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Meta 6.4 Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios com diabetes.

Indicador 6.4.1- Proporcdo de usuarios com diabetes com orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes que receberam orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: NUmero de usuarios com diabetes da area e cadastrados no
programa na unidade de saude.

Meta 6.5 Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuérios com hipertenséo.

Indicador 6.5.1- Propor¢éo de usuarios com hipertensdo com orientacdo sobre
0s riscos do tabagismo.

Numerador: NUmero de usuarios com hipertensao que receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de usuarios com hipertensédo da area e cadastrados no
programa na unidade de saude.

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

Indicador 6.6.1- Proporcdo de usudrios com diabetes com orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Numerador: NUumero de usuarios com diabetes que receberam orientacdo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de usuarios com diabetes da area e cadastrados no
programa na unidade de saude.

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

Indicador 6.7.1- Proporcao de usuarios com hipertensdo com orientacao sobre
higiene bucal.

Numerador: Numero de usuérios com hipertensdo é que receberam orientacao
sobre higiene bucal.



50

Denominador: Numero de usuarios com hipertensao da area e cadastrados no
programa na unidade de saude.

Meta 6.8 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com
diabetes.

Indicador 6.8.1- Proporcdo de usuarios com diabetes com orientacdo sobre
higiene bucal.

Numerador: NUumero de usuarios com diabetes que receberam orientacao
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de usuarios com diabetes da area e cadastrados no

programa na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencéo do trabalho de Hipertenséo Arterial Sistémica
e Diabetes mellitus na UBS de Cotipora, do municipio de Cotipora, RS, iremos
adotar o Caderno de Atencdo Béasica do Ministério de Saude numero 37 de
Hipertensdo Arterial e nimero 36 de Diabetes Mellitus, do ano 2013 (BRASIL,
2013a; 2013b). Como possuimos apenas no formato digital dos Cadernos de
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus, faremos a impressdo desses
documentos, para deixa-los na da UBS, onde estdo todos os outros Cadernos
de Atencao Basica para que sejam utilizados por toda a equipe.

Atualmente a UBS nédo tem um registro do programa de controle da
hipertensédo arterial e diabetes mellitus. Tem prontuario eletrénico onde sao
registrados quase todos os dados que precisamos para fazer o monitoramento
das acdes. Neste caso utilizaremos a ficha-espelho disponivel pelo curso de
especializacdo em Saude da Familia da UFPel, assim como a planilha de
monitoramento que dialoga com esta ferramenta. Para a realizagdo da
intervencdo imprimiremos 600 copias das fichas especificas. As fichas seréo
acomodadas em um ficheiro que ficara na sala de enfermagem para que todos
0os membros da equipe de saude tenham acesso aos registros. No final da

semana sera feito o monitoramento das acdes realizadas e os dados contidos
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nas fichas serdo digitados para a planilha eletrbnica de coleta de dados. Essa
atividade serd feita por o médico e a técnica de enfermagem da equipe de
saude da UBS.

A estimativa de cadastrar € de 583 usuarios com hipertenséo arterial e
96 diabéticos. Serdo cadastrados todos aqueles pacientes de mais del8 anos
de idade que sofrem destas doencas, com prioridade aos pacientes que
chegarem para consulta médica ou atendimento de enfermagem. Com o
trabalho dos ACS, serdo identificados aqueles pacientes que moram na area
de abrangéncia e ndo séo atendidos na UBS e aqueles que ndo tém consulta
médica no ano 2014. Esses usuarios serdo agendados conforme
disponibilidade da agenda da semana.

A agenda sera organizada de forma a acolher esses pacientes. Todo
usuario hipertenso ou diabético que procure a unidade basica de saude com
queixa de quadro agudo seréao atendido no mesmo dia (mesmo que exceda as
vagas do dia); casos que podem ser agendados para outra data ser&o
discutidos com a médica, e disponibilizado vagas para esses atendimentos.
Mas de forma geral tentaremos resolver todos 0s casos que chegarem ao
mesmo dia.

Os pacientes com hipertensdo arterial e diabetes mellitus serdo
acolhidos na UBS pela recepcionista da Unidade Basica de Saude e
encaminhados para o consultério da técnica de enfermagem que fard a
medicdo dos sinais vitais (pressdo arterial, batimentos cardiacos, frequéncia
respiratOria, saturacdo de oxigénio), hemoglicoteste, peso corporal, altura de
cada paciente, e esses dados serdo registrados no prontuario eletrénico do
usuario hipertenso ou diabético. Os outros dados como avaliacdo de risco
cardiovascular, exame clinico, (exame fisico completo, peso, altura, IMC,
circunferéncia abdominal, pressdo arterial, avaliacdo da cavidade oral,
palpacdo da tireoide, ausculta cardiaca e pulmonar, avaliagdo do abdémen,
pele e pés), incluindo palpagdo dos pulsos tibial posterior e pedioso nos
pacientes diabéticos sera registrado pelo médico nas consultas. O exame
clinico sera feito na maioria dos casos pelos médicos da UBS e no caso dos
pacientes sem complicacbes sera feito pelas técnicas de enfermagem da
equipe de saude. No caso de alguma complicacdo percebida pela técnica de

enfermagem, o paciente sera encaminhado para os médicos de atendimento
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nesse momento para ser avaliado. O exame complementar deverad ser
solicitado e realizado semestralmente com andlise e indicacdo dos médicos da
UBS. Para aqueles pacientes com exame em atraso, serdo disponibilizadas
vagas pela secretaria de saude em concordancia com o laboratério clinico que
fica no municipio. As medicacdes em uso pelos usuarios serdo revisadas e
registradas na ficha especifica individual e o pedido dos medicamentos sera
feito por a responsavel de farmacia conforme as necessidades dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos.

Os ACS identificardo os pacientes acamados que nao conseguem se
deslocar até a UBS e informardo nas reunides da equipe todas as segundas
feiras e se fard um cronograma de visita domiciliar pela equipe de enfermagem
e 0s médicos da equipe de saude em concordancia com a coordenadora da
Unidade Bésica de saude.

A sensibilizagdo da comunidade relacionada com as doengas cronica
ndo transmissivel, Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus, e atividades de
promocdo da saude, irdo buscar a parceria das liderancas comunitarias e
Informaremos a forma como a intervencdo sera realizada, apresentando o
projeto de intervencdo, para que sejam divulgadores dessas informacoes.
Realizaremos atividade de orientacdo em promocdo da saude e sobre as
doencas hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus em sala de espera,
nos atendimento de enfermagem, durante as consultas médicas, nas visitas
domiciliares, e nas atividades de educacdo em saude no grupo de idoso na
UBS e na comunidade.

Para levar todas essas acgdes em pratica, seréo realizadas capacitagcoes
(palestras de hipertenséo arterial sistémica e diabetes mellitus nas reunides de
trabalho da equipe) e atualizacdes dos profissionais da equipe de saude.
Primeiramente realizaremos uma reunido com a equipe para orientar sobre a
nova forma de cadastro de pacientes hipertensos e diabéticos e sobre os
dados da intervencédo em geral. Nesse momento vamos aproveitar para definir
e atribuir para cada membro da equipe quais serdo a agcéo que vai realizarem
na intervencao e dividiremos os temas abordados nos cadernos para serem
estudados pela equipe, assim, depois em duas reunides de trabalho da equipe

serdo apresentados e discutidos por todos os integrantes da equipe de saude.
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ACOES

SEMANAS

9] 10

11

12

13

14

15

16

Capacitar a equipe de saude sobre
os protocolos de HAS e DM

Estabelecer a atribuigo de cada
profissional na agéo programatica

Cadastrar os usuéarios hipertensos e
diabéticos da area de abrangéncia
da UBS

Atividade de educacéo em saude
sobre alimentacao saudavel, pratica
de exercicios fisicos, riscos para
tabagismo, higiene bucal nos
usuarios hipertensos e diabéticos

Atendimentos clinicos dos usuarios
hipertensos e diabéticos

Atividades com os diferentes grupos
de hipertensos e diabéticos

Capacitar as ACS na busca ativa de
usuarios diabéticos e hipertensos
faltosos as consultas e orientacdes
sobre a periodicidade de consultas

Priorizar medicamentos da Farmaécia
Popular aos hipertensos e diabéticos
cadastrados na UBS

Busca ativa de usudarios faltosos as
consultas

Visita domiciliar para avaliagcao e
consulta dos usuarios acamados
e/ou com dificuldades de locomoc¢éo

Avaliagdo odontolégica dos usuérios
hipertensos e/ou diabéticos

Monitoramento da intervencao

Avaliagdo da intervencéo
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3. Relatorio da intervencao

A intervencdo que visou qualificar a atencdo aos hipertensos e/ou
diabéticos na UBS Cotipord, municipio de Cotipora, RS, Brasil aconteceu entre
0s meses de janeiro e maio do ano de 2015. A intervencdo teve inicio no dia 30
de janeiro de 2015 e o quarto més finalizando em 21 de maio de 2015. A
intervencao foi prevista, a priori, para 16 semanas, mas, posteriormente, foi
readequada para 12 semanas. Contudo, manteve-se a continuidade na rotina

do servigo.

3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

Para realizar a intervencdo do trabalho de HAS e DM na UBS foi
adotado o Caderno de Atencdo Béasica do Ministério de Saude numero 37 de
Hipertensdo Arterial e nUumero 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 Atencéo 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
intervencdo. No entanto, na organizacdo e gestdo do servico foram propostas
cinco acbes e cumpridas, mantendo as informacdes do SIAB atualizadas,
implantada as fichas de acompanhamento do curso e pactuada com a equipe
de saude o registro das informacdes. Toda a equipe foi responsavel pelo
monitoramento dos registros de usuarios hipertensos e diabéticos. Neste
sentido, foi criado um sistema de registro que viabilizou situacées quanto ao

atraso na realizagdo de consulta de acompanhamento, na realizacdo de
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exames complementares e na realizacdo de estratificacdo de risco
cardiovascular.

Foram atualizados os prontuarios 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 eletronica de
coleta de dados pelo médico da equipe de saude da UBS, cadastrando 595
usuarios de uma estimativa para o cadastro de 596 usuéarios com hipertensao
arterial e diabetes 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 disponibilizado vagas para esses
atendimentos em forma de acompanhamento.

Os usuarios com hipertenséo arterial e diabetes mellitus foram acolhidos
na UBS pela recepcionista da Unidade Béasica de Saude e encaminhados para
o consultério da técnica de enfermagem. Ela, como rotina, verificava os sinais
vitais, realizava hemoglicoteste e/ou antropometria. Assim, foram registrados
nos prontuarios eletrénicos dos usuarios hipertensos ou diabéticos. Os dados
da avaliacdo de risco cardiovascular, exame clinico (exame fisico completo,
peso, altura, avaliagdo 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 ndo conseguiram se
deslocar até a UBS e informaram nas reunides da equipe feitas nas segundas-
feiras. Nesta direcdo, foi feito um cronograma e avaliados 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 promocdo da saude
relacionadas com as doencas crénicas ndo transmissiveis, como a HAS e DM,
inclusive divulgadas pela radio local.

Também, foram realizadas capacitagbes (palestras de hipertenséo
arterial sisttmica e diabetes mellitus nas reunibes de trabalho da equipe) e
atualizacdes dos profissionais da equipe de saude nos cadastros de usuarios
e/ou usuarias hipertensas e diabéticas e sobre os dados da intervencdo em

geral.
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3.2 AgOes previstas e ndo desenvolvidas

Durante a intervencdo nao foi desenvolvida a cobertura de 100% do
programa de atencdo ao hipertenso e ao diabético na UBS, ndo foram
cadastrados todos o0s usudrios hipertensos e diabéticos da é&rea de
abrangéncia da UBS e, portanto, ndo foi monitorado o total do numero de
hipertensos e diabéticos com exame laboratoriais solicitados de acordo como
protocolo adotado na unidade basica de saude. Houve fragilidade na
comunicacdo a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saulde,
particularmente para o maior alcance dos usuarios com dificuldade de
locomocgéo e/ou acesso dificultado ao Servico, devendo-se a dificuldade na

acessibilidade as comunidades por ser uma zona rural e de serra.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo 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 intervencéo que se executou.

3.4 Viabilidade da incorporacao das ac0es a rotina de servigcos
A incorporacdo das acdes previstas no projeto demonstra continuidade

da acdo programatica como rotina, mesmo com a finalizacdo do curso. Assim,
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serdo revisados os prontudrios individuais dos usuarios hipertensos e
diabéticos de forma sistemética para avaliacdo clinica segundo o que
recomenda o0s protocolos de MS, solicitando exames complementares
semestralmente dos usuarios hipertensos e diabéticos, realizando busca ativa
de individuos acamados para visita domiciliar, desenvolvendo avaliacéo clinica
em cada consulta, assim como atividades de promocao e orientacdo de saude
pela equipe nas comunidades aos usuarios hipertensos e diabéticos.

No caso se fosse realizar a Intervencdo neste momento faria diferente,
desenvolvendo reunibes com a equipe e 0s gestores, também reunibes com
lideranca da comunidade e nos bairros da area de abrangéncia da UBS. Assim
todos saberiam melhor sobre a intervengao e poderia contar com ajuda deles
na incorporacdo desta atividade no Servico, sendo mais pacientes com as
atividades da intervencéo. Outros elementos de incremento seriam a criagao de
outros grupos, como por exemplo, de adolescentes, de idosos, de gestantes
com a finalidade de integrar mais os diferentes programas na prevencao e

promocao de saude.
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4. Avaliagéo da Intervencgéo

4.1 Resultados

A nossa intervencdo em Atencdo Primaria a Saude visou a qualificacédo
da atencdo aos hipertensos e/ou diabéticos na UBS Cotipora, Cotipora, RS.
Assim sendo, a populacdo estimada de hipertensos com 20 anos ou mais
(22,7% da populacédo) era de 596 e a cadastrada foi de 575 (96,5%). Ja, a
populacdo de usuarios diabéticos, em estimativa (5,6% da populacdo), era de
147 e foram cadastrados 101(68,7%) ao término dos quatro meses da
intervencao.

O objetivo especifico de ampliar a cobertura de atencédo a hipertensos
e/ou diabéticos teve como metas ampliar a cobertura de atencdo a 100% de
hipertensos e 100% de diabéticos. Assim, com o indicador Cobertura do
programa de atenc¢éo ao hipertenso na unidade de saude, conforme a Figura 1,
obteve-se no més 1 da intervencédo 39,8% (237), no més 2 46,6% (278), no
més 3 85,9% (512) e no més 4 96,5% (575). Independente que o indicador
cobertura de atencéo foi acrescentando o niumero de pessoas hipertensas se
observou que nao foi possivel atingir 100% deste indicador, devendo-se a

dificuldades de acessibilidade as comunidades.
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Figura 1- Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na UBS Cotipora.

Tendo o indicador de cobertura do programa de atencdo ao diabético,
conforme a Figura 2, no més 1 desenvolveu-se 34% (50), no més 2 36,7% (54),
no més 3 52,2% (60) e no més 4 69,6% (101). Este resultado evidencia que a
intervengdo conseguiu ter uma cobertura de um 68,7% de usuérios diabéticos
dos 100% propostos na meta, ndo conseguindo a meta proposta pela

dificuldade de acessibilidade a comunidade.
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Figura 2- Cobertura do programa de atencéo ao diabético na UBS Cotipora.
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Os resultados do objetivo especifico conhecido como Melhorar a
qualidade de atencdo a hipertensos e/ou diabéticos sdo apresentados como
forma de desenvolver o comecgo da interface dos indicadores de qualidade da
intervencdo. Assim, destaca-se que nas metas relativas ao objetivo de
qualidade elas foram estipuladas em 100%.

O indicador Proporcéo de hipertensos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo, conforme ilustra a Figura 3, no més 1 obteve-se 75,5%
(179), no més 2 78,4% (218), no més 3 78,7% (403) e no més 4 80,9% (465). O
exame clinico em dia nos usuarios hipertensos, durante a intervencgéao, ficou em
645 individuos, representando 80,9%. Em certa medida, se manteve regular o
acompanhamento, ja que a Equipe do Servico esteve no apoio das acoes.
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Figura 3 — Proporcao de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo

Dentro do foco da mesma meta anterior, ao se pretender realizar exame
clinico apropriado em 100% dos diabéticos, tendo como Indicador a Proporgéo
de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo,
observou-se, em acordo com a Figura 4, que no més 1, obteve-se 86% (43), no
més 2 87% (47), no més 3 81,7% (76) e no més 4 83,2% (84). Observe-se néo
foi possivel realizar o exame clinico nestes usuarios porque um gram numero
deles foram avaliado no segundo més da intervencédo pela equipe de saude
dando continuidade da intervencdo coincidindo com minhas férias

programadas.
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Figura 4 — Proporcao de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo

Na meta de garantir a 100% dos hipertensos a realizagcdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo, tendo como indicador
apresentado na Figura 5 referente a propor¢éo de hipertensos com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo, no primeiro més obteve-se
70,9% (168), no més 2 74,5% (207), no més 3 76,2% (390) e no més 4 78,3%
(450). No caso deste indicador com 78,3% de usuarios hipertensos com
exames complementares em dia ndo foi possivel garantir a realizacdo dos
mesmos para todos usuarios hipertensos, nem monitorar em plenitude o
ndamero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de acordo como

protocolo adotado na unidade de saude.
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Figura 5 — Proporcédo de hipertensos com exames complementares em dia de acordo com o

protocolo

Quanto a meta que visa garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo, com mostra a
Figura 6 com o indicador de diabéticos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo, observou-se, respectivamente nos meses 1, 2, 3 e
4, 82% (41), 83,3% (45), 79,6% (74) e 81,2% (82). Foi garantido s6 para um
81,2 % porque tem usuarios que trabalham fora do municipio de Cotipora, e

ndo concordava com horario do laboratério.
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Figura 6 — Proporcdo de diabéticos com exames complementares em dia de acordo com o

protocolo

Nas metas que visam priorizar a prescricdo de medicamentos da
farmacia popular para 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na
unidade de saude, como se mostra nas Figuras 7 e 8, percebeu-se que nos
usuarios hipertensos, respectivamente nos meses 1, 2, 3 e 4 obteve-se 95,3%
(222), 95,6% (262), 94,1% (478) e 93,3% (533), foi decrescendo nos meses 3 e
4 devendo-se isto que nao todas prescricdes dos remeédios aos pacientes
hipertenso tinham existéncia na farmacia popular. Ja, em relagdo aos usuarios
e/ou usuarias diabéticas, consolidou-se 92% (46), 92,6% (50), 93,5% (87) e
94,1% (95) de prescricdes priorizadas. A proporcdo de usuarios hipertensos

com prescricdo de medicamentos da farméacia de 93,5 % e diabéticos em
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94,1%, sendo que foi considerada uma amplitude bem alta, pois nos permitiu
realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos e manter um
registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos cadastrados na

unidade de saude.
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Figura 7 — Propor¢cdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia

Popular/Hiperdia priorizada.
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Figura 8 — Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmécia

Popular/Hiperdia priorizada.

Na meta que dispde a realizar avaliacdo da necessidade de atendimento

odontol6gico em 100% dos hipertensos, sendo o indicador proporcédo de
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hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico,
conforme a Figura 9, no més 1 desenvolveu-se 67,1% (159), no més 2 66,2%
(184), no més 3 51,8% (265) e no més 4 49,9% (287). Este indicador foi
decrescendo no acompanhamento dos usuarios, procurando neste momento
de implementacdo, adequar a nova demanda que surgiu no servico. Este
momento permitiu orientar sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude

bucal.
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Figura 9 — Proporcdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento

odontologico.

A meta que preconiza realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100% dos diabéticos, tendo como indicador a proporgcéo de
diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico,
consolidou-se no més 1 em 64% (32), no més 2 61,1% (33), no més 3 61,3%
(57) e no més 4 56,4% (57), como destaca a Figura 10. Nesta meta avaliacdo
do atendimento odontoldgico foi feita pelo médico da equipe e se precisava do
atendimento os usuarios foram encaminhados para o dentista, isto nos permitiu
monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontolégico e
organizar a acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico

dos diabéticos.
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Figura 10 — Propor¢cdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de atendimento

odontologico.

Dentro do objetivo especifico de melhorar a adesao de hipertensos e/ou

diabéticos ao programa, as metas visam buscar 100% dos hipertensos e dos

diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude conforme a periodicidade

recomendada. Assim sendo, o indicador proporgédo de hipertensos faltosos as

consultas médicas com busca ativa, observou-se, como se apresenta na Figura
11, no més 1 96,3% (78), no més 97,6% (83), no més 3 98,9% (172) e no més
4 97,9% (189).

96,3%

97,6%

98,9%

97,9%

Més 1

Més 2

Més 3

Més 4

Figura 11 — Proporc¢éo de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa

Dentro do objetivo da Adeséo, na meta de buscar 100% dos diabéticos

faltosos as consultas na unidade de saude conforme a periodicidade
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recomendada, com o indicador de proporcdo de diabéticos faltosos as
consultas médicas com busca ativa, obteve-se, como aponta a Figura 12, no
més 1 93,8% (15), no més 2 93,8% (15), no més 3 97% (32), no més 4 97,1%
(33). Neste indicador de usuarios diabéticos faltosos as consultas com a busca
ativa permitiu organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos e organizar
a agenda para acolher os diabéticos provenientes das buscas domiciliares em
um 97,1%.
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Figura 12 — Proporc¢éo de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa

O objetivo especifico 4 que visa melhorar registros das informacfes as metas
relativas ao objetivo dos registros sdo 100%. Entdo, a meta de manter a ficha
de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de
saude, tendo o indicador de proporcao de hipertensos com registro adequado
na ficha de acompanhamento, teve um acompanhamento regular, rumo a meta,
como mostra a Figura 13. No més 1 obteve-se 61,6% (146), no més 2 63,7%
(177), no més 3 65,2% (334) e no més 4 66,8% (384). A proporcao de
hipertensos com registro adequado na ficha de acompanhamento foi
conseguida até 66,8 %, neste caso da meta sé refere aos usuarios que ndo
tinham registros na UBS e que foram completados os registros, indicador que
melhora a qualidade dos registros de hipertensos acompanhados na unidade

de saude.
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Figura 13 — Proporc¢éo de hipertensos com registro adequado na ficha de acompanhamento

Na meta de manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude, tendo como indicador a proporcdo de
diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento, conseguiu-se,
como indica a Figura 14, no més 1 70% (35), no més 2 75,9% (41), no més 3
66,7% (62) e no més 4 69,3% (70). Este também foi considerado um indicador
que melhora a qualidade dos registros de diabéticos acompanhados na
unidade de saude porque acrescentou até um 69,3 % os registros dos Usuarios

diabéticos.
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Figura 14 — Proporc¢éo de diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento

O objetivo de mapeamento de hipertensos e de diabéticos em risco para
doenca cardiovascular teve as metas relativas a avaliacdo de risco em 100%.
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Com a meta de realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude, tendo o indicador referente a
proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular,
desenvolveu-se, como destaca a Figura 15, no més 1 95,4% (226), no més 2
93,5% (260), no més 3 68,4% (350) e no més 4 64,2% (369). Nesta meta
conseguisse um 64,3 % do numero de usuarios hipertensos com realizagédo de
pelo menos uma verificagao da estratificagéo de risco por ano permitiu priorizar

o atendimento dos cidadaos avaliados como de alto risco cardiovascular.
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Figura 15 — Propor¢céo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular por exame
clinico em dia

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, obteve-se, conforme
ilustra a Figura 16, no més 1 92% (46), no més 2 92,6% (50), no més 3 83,9%
(78) e no més 4 81,2% (82). A queda até um 64,2 % no ultimo més devesse

gue néo todos usuarios avaliado tinham risco cardiovascular.
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Figura 16 — Proporcdo de diabéticos com estratificagdo de risco cardiovascular por exame

clinico em dia

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

Na acdo em orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel o
indicador proporcdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel, em acordo com a Figura 17, obteve-se no més 1 89%
(211), no més 2 90,6% (252), no més 3 94,7% (485) e no més 4 95,1% (547).
Este indicador ficou bem perto da meta proposta, atingindo 95,1%, e permitindo
orientar hipertensos e seus familiares sobre a importancia da alimentacao

saudavel.
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Figura 17 — Proporcéo de hipertensos como orientacdo nutricional sobre alimentagédo saudavel

A proporcéo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre alimentacéo
saudavel, em acordo com a Figura 18, conseguiu-se no més 1 86% (43), no
més 2 87% (47), no més 3 92,5% (86) e no més 4 93,1% (94). Este indicador
ficou bem perto da meta proposta, atingindo 93,1%, e permitindo orientar

diabéticos e seus familiares sobre a importancia da alimentacdo saudavel.
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Figura 18 — Propor¢éo de diabéticos como orientacéo nutricional sobre alimentagdo saudéavel

Na acdo em orientagdo sobre a pratica de atividade fisica regular, o
indicador propor¢céo de hipertensos com orientacdo sobre pratica regular de
atividade fisica, em consonancia com a Figura 19, obteve-se no més 1 87,8%
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(208), no més 2 89,6% (249), no més 3 94,1% (482) e no més 4 94,6% (544).
Nao foi possivel atingir o 100 % da meta proposta devendo-se que tem

pessoas idosas que tinham limitacdes para pratica dos exercicios fisicos.
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Figura 19 — Propor¢éo de hipertensos que receberam orientacdo sobre a pratica de atividade
fisica regular

A proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre préatica regular de
atividade fisica, em consonancia com a Figura 20, obteve-se no més 1 86%
(43), no més 2 87% (47), no més 3 92,5% (86) e no més 4 93,1% (94). Ficou
bem perto dos 100 % da meta proposta mais ndo chegou devendo-se a
pessoas que ndo fazem exercicios por limitagdes fisicas como usuarios

acamados com sequelas.
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Figura 20 — Proporgdo de diabéticos que receberam orientagdo sobre a préatica de atividade

fisica regular
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Na acdo em orientacdo sobre os riscos do tabagismo o indicador
proporcdo de hipertensos que receberam orientagdo sobre o0s riscos do
tabagismo, em conformidade com a Figura 21, obteve-se no més 1 72,6%
(172), no més 2 76,6% (213), no més 3 87,1% (446) e no més 4 88,3% (508).
Quanto aos hipertensos tabagistas, eles também foram orientados sobre a

existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.
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Figura 21 — Propor¢éo de hipertensos que receberam orientagéo sobre os riscos do tabagismo

A proporgéo de diabéticos que receberam orientagdo sobre os riscos do
tabagismo, em acordo com a Figura 22, obteve-se no més 1 64% (32), no més
2 66,7% (36), no més 3 80,6% (75) e no més 4 82,2% (83). Somando as acdes
de promocdo em saude nesta direcdo, os diabéticos tabagistas também foram
orientados sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.
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Figura 22 — Proporcéo de diabéticos que receberam orientagéo sobre os riscos do tabagismo

Na acdo em orientacdo sobre higiene bucal o indicador proporgcéo de
hipertensos que receberam orientacdo sobre higiene bucal, em didlogo com a
Figura 23, obteve-se no més 1 87,3% (207), no més 2 89,2% (248), no més 3
94,1% (482) e no més 4 94,6% (544).
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Figura 23 — Proporc¢éo de hipertensos que receberam orientacdo sobre higiene bucal

A proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal, em acordo com a Figura 24, obteve-se no més 1 78% (39), no més 2
79,6% (43), no més 3 88,2% (82) e no més 4 89,1% (90).
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Figura 24 — Proporc¢éo de diabéticos que receberam orientagdo sobre higiene bucal

Com a intervengcdo no programa de hipertensao arterial e diabetes
mellitus em nossa UBS conseguimos aumentar a cobertura de hipertensos e
diabéticos atendidos na UBS. Assim, foi cadastrado um numero maior de
usuarios com estas doencas, com a busca ativa de pessoas faltosas as
consultas e pesquisa ativa na comunidade, melhorou a qualidade de atencéo
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 Farmécia Popular. Observou-
se que foram garantidas as vagas para atendimento odontoldgico para todos os
usuarios que precisaram deles, as fichas de atendimento de pacientes
hipertensos e diabéticos foram preenchidas de forma adequada, foi realizada a
estratificacdo de risco cardiovascular. Durante a intervencdo, foram feitas
atividades de educacdo em saude com a finalidade de promover saude dos
usuarios e usuarias com orientacao sobre nutricdo adequada, a pratica regular
de atividade fisica, orientagcdo sobre riscos de tabagismo e orientacdo sobre

higiene bucal.
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4.2 Discusséao

Com a intervencdo no programa de hipertensdo arterial e diabetes
mellitus em nossa UBS conseguimos aumentar a cobertura de hipertensos e
diabéticos atendidos no Servico. Assim, foi cadastrado um numero maior de
usuarios com estas doengas, com as buscas ativas das pessoas faltosas nas
consultas e foi realizada pesquisa ativa ha comunidade. Também, se percebeu
gue melhorou a qualidade de atencdo dos usuarios cadastrados realizando-se
exame clinico completo e realizando os exames complementares. Desta forma,
foi garantido que a maioria dos usudrios utilizassem os remédios da farmacia
da UBS e da Farmacia Popular. Foram garantidas as vagas para atendimento
odontologico para todos os usuarios que precisaram deles, as fichas de
atendimento de pacientes hipertensos e diabéticos foram preenchidas de forma
adequada, foi realizada a estratificagdo de risco cardiovascular, e
acompanhamentos segundo seu estado de saude, foram feitas atividades de
educacdo em saude com a primazia de promover saude dos usuarios com
orientacdo sobre nutricdo adequada, pratica regular de atividade fisica,
orientacao sobre riscos de tabagismo e orientacao sobre higiene bucal.

Dos objetivos propostos em nosso trabalho desenvolvemos apoio para
fomentar habitos e estilos de vida saudaveis, incorporacdo da pratica de
exercicio fisico sistematico de pacientes hipertensos e diabéticos, colaborando
para diminuir em alguns e em outros eliminar os fatores de risco associados a
essas doencas cronicas nao transmissiveis, como habitos de fumar e alcool.

Neste processo, observou-se 0 aumento da adesdo deles ao programa
de hipertensdo e diabetes com as atividades propostas no cronograma e as
diferentes acdes e, dessa forma, incorporamos a familia toda nas
comunidades.

A importancia da intervencéo para a equipe de saude foi que aumentou
mais ainda seus conhecimentos nas doencas de hipertensdo e diabetes
doengas muito comuns na comunidade, conseguimos organizar melhor o
trabalho de forma geral. Cada profissional soube quais sdo suas atribuicdes no
trabalho com eles, segundo o Ministério de Saude de Brasil e 0 que tem que
fazer cada uns deles para o cadastramento dos usuarios, seguimento,

acompanhamento, tratar a doenca e suas complicagbes. Além disto,
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conseguimos saber quando estdo controlados e quando néo, saber se tem ou
ndo uma doencga cardiovascular ou pé diabético. Estes elementos permitiram
interagir mais com a comunidade, as familias, o individuo doente e oferecer
uma melhor educacdo em saude, promovendo saude para todos. Conhecer as
preocupacdes, as necessidades mais sentidas da populacédo nessas doencas e
outras originadas pelas complicagdes delas como insuficiéncia renal cronica,
cardiopatias e doencas cerebrais, entre outras, e, em geral, melhorou a
integracdo de toda a equipe no atendimento destes pacientes da area da
abrangéncia da UBS. Isto foi considerado um passo de avanco num melhor
trabalho em conjunto com a Secretaria Municipal de Salude e outros gestores
da comunidade.

Conseguimos uma integracdo do trabalho de toda a equipe durante a
intervencao, importante para o servico no atendimento destes usuarios. Com
isto, melhorou a organizacao, ja que foram agendados os atendimentos dos
usuarios porque eles tinham por costume chegar e receber os medicamentos
na farmacia da UBS. E, com o agendamento, sabem quando tem que voltar de
novo, porque tem que vir as consultas de acompanhamento, importancia de
assistir sempre as mesmas para um melhor controle da doenca e estiveram
controlados ou néo.

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

A intervencao nao fez que existissem problemas durante o atendimento
dos usuéarios na UBS no momento das consultas porque aqueles cidadaos
hipertensos e diabéticos foram agendados nas consultas de forma organizada,
distribuidos nos trés turnos de trabalho da UBS e tendo presente os horérios de
maior afluéncia de demanda espontanea.

No caso se eu fosse realizar a intervencdo neste momento faria
diferente. Isto €, apos ter realizado reunibes com a equipe e 0s gestores, seria
feito uma reunido com toda a comunidade nos diferentes bairros da area de

abrangéncia da UBS, assim todos saberiam sobre a intervengéo e contariam
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com ajuda deles e, assim, haveria mais incorporacdo de usuarios nas
atividades da intervencéo.

Em relacdo com 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, estdo aumentando a quantidade de pacientes
hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia da UBS. Por enquanto,
continuamos com o trabalho e acompanhamento deles até alcancar 100% com
atendimento na UBS e, assim, num futuro melhorar a qualidade de vida destas
pessoas.

Os préximos passos para melhorar a atengdo a saude no servigo sera
aumentar mais a cobertura dos pacientes hipertensos e diabéticos da area de
abrangéncia, incorporar toda a comunidade no programa de hipertensdo e
diabetes mellitus, realizacdo de palestras e atividades com o grupo de
hipertensos e diabéticos, assim como criar outros grupos com a finalidade de
integrar mais aos diferentes programas na prevencao e promoc¢ao de saude.
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5. Relatorio da intervencédo para os Gestores

Nossa equipe, a ESF Nossa Senhora Aparecida da UBS do municipio de
Cotipord, foi envolvida na realizacdo de um trabalho de intervencdo em
Atencdo Bésica na populacdo-alvo de HAS e DM na respectiva Unidade de
Saude. Nosso objetivo principal foi melhorar o atendimento dos pacientes
hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia da UBS. NOs adotamos o
Caderno de Atencéo Basica do Ministério de Saude numero 37 de Hipertensdo
Arterial e nimero 36 de Diabetes Mellitus, ambos do ano 2013, que sao
protocolos do Ministério da Saude. A atividade de intervencéo foi realizada no
periodo de quatro meses em conjunto com a comunidade e dirigida aos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos de toda a area de abrangéncia.

A qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos acompanhados na
Unidade de Saude foi monitorada, assim como avaliada no decorrer da
intervencao, na organizacao e gestdo do servico foram propostas cinco acoes e
cumpridas. Toda a equipe foi responsavel pelo monitoramento dos registros de
usuarios hipertensos e diabéticos, assim como foi criado um sistema de
registro que viabilizou situacdes quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento, na realizagdo de exames complementares e na realizacao
de estratificacéo de risco cardiovascular.

Foram atualizados os prontuarios eletronicos 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 agoes realizadas e
os dados contidos nas fichas foram sendo digitados na planilha eletrénica de
coleta de dados pelo médico da equipe de salde da Unidade de Saude,
cadastrando 595 usuérios de uma estimativa para o cadastro de 596 usuarios
com hipertensao arterial e/ou diabetes com mais de 20 anos de idade que

sofrem destas doencgas.
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Os ACS identificaram os usuarios acamados que nao conseguiram se
deslocar até a UBS e informaram nas reunifes da equipe feitas nas segundas-
feiras, também, foram realizadas capacitacbes (palestras de hipertensao
arterial sisttmica e diabetes mellitus nas reunibes de trabalho da equipe) e
atualizacdes dos profissionais da equipe de saude nos cadastros de usuarios
e/ou usuarias hipertensas e diabéticas e sobre os dados da intervencao em
geral.

No projeto de intervencdo, tracamos objetivos, metas, acles e
indicadores para avaliacdo da cobertura de usuarios hipertensos e diabéticos.
As acOes foram realizadas de acordo com o cronograma estabelecido, a
cobertura do programa de hipertensao e diabético cadastrados na intervencgao
foram usuarios hipertensos 575 (96,5%) e diabéticos 101 (68,7%), a
intervencao contou com a participacdo de toda a Equipe de saude, obtendo os
resultados seguintes.

Todos os usuérios atendidos hipertensos e diabéticos tem ficha de
acompanhamento presta para fazer o acompanhamento deles durante longo
tempo, foi garantida a realizacdo dos exames complementares aos usuarios
hipertensos e diabéticos, tais como hemograma, glicemia de jejum, HGT,
hemoglobina glicosilada, ureia, creatinina, acido urico, colesterol e
triglicerideos.

Dos 575 usuarios hipertensos atendidos na intervencdo, 533 tiveram
prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia, representando
93,3% e dos 101 usuérios diabéticos 95 (94,1%) tiveram prescricdo. Foi
garantido o atendimento odontolégico na UBS aos usuarios que precisaram
realizar atendimento com o dentista. Nisto, no ultimo més da intervencgéo foram
acompanhados 287 (49,9 %) usuarios hipertensos e 37 (36,4%) diabéticos, na
busca ativa dos usuarios faltosos, a consulta atendimento na UBS foi concluida
na intervengdo com 189 (97,9 %) usuarios hipertensos e 33 (97,1%) diabéticos
da area de abrangéncia faltosos as consultas.

Nos usuarios hipertensos e/ou diabéticos foi realizada a estratificagdo do
risco cardiovascular e foram classificados em baixo, moderado ou alto risco. E,
agueles que tinham mais risco, tiverem maior nimero de consultas planejadas

e acompanhamento com especialista.
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Foram realizadas atividades de educacdo em salude nas consultas, nas
visitas domiciliares e atividades de grupos em usuarios hipertensos e/ou
diabéticos, garantida as atividades de orientagdo nutricional de alimentacdo
saudavel, assim como importancia sobre realizacdo de atividades fisicas, 0s
danos do tabagismo, e de ter uma saude bucal adequada.

Resumindo, com a intervengdo no Programa de diabetes mellitus e
hipertensdo arterial em nossa UBS conseguimos aumentar a cobertura de
hipertensos e diabéticos cadastrados e atendidos na UBS, o cadastramento foi
possivel através da busca ativa de pessoas faltosas as consultas e pesquisa
ativa na comunidade. A intervencéo propiciou uma melhora na qualidade da
atencdo aos usuarios cadastrados por meio da realizacdo de exame clinicos
completos, realizacdo de exames complementares, prescricdo de tratamento
com o0s medicamentos disponiveis na UBS e na Farmacia Popular.
Conseguimos aumentar a adesdo deles ao programa com todas as atividades
propostas no cronograma e as diferentes a¢des. A intervengdo propiciou a
Equipe de salude aumentar mais seus conhecimentos sobre estas doencas,
organizar melhor o trabalho com os usuéarios que sofrem da doenca. As
atribuicbes de cada profissional ficaram melhores estabelecidas, sendo que
cada profissional sabia quais sdo suas atribuicbes segundo os protocolos do
Ministério de Saude com relagcdo ao cadastramento, acompanhamento,
tratamento e suas complicacoes.

Através da intervencdo foi possivel interagir mais com a comunidade,
com as familias e com o individuo doente e oferecer, promocéo e educacdo em
saude, assim como conhecer as preocupagdes, as necessidades mais sentidas
da populacdo com relacdo a essas doencas e outras originadas por
complicagbes delas como insuficiéncia renal crbnica, cardiopatias, etc. E, de
forma geral, melhorou a integracdo de toda a equipe no atendimento dos
usuarios da area da abrangéncia da UBS.

A Secretaria de Saude garantiu a impressdo dos documentos e outros
materiais que precisamos para a realizacdo da intervencdo, assegurando
transporte para trasladar-nos aos domicilios dos usuarios que precisavam da
consulta clinica e, também, garantram a realizacdo de exames

complementares importantes para avaliacdo dos usuarios.
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6. Relatorio da intervencédo para a comunidade

A ESF Nossa Senhora Aparecida da UBS do municipio de Cotipora
realizou recentemente um trabalho de intervencdo no periodo de 4 meses (16
semanas ) em conjunto com 0s principais gestores da comunidade e dirigida
aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos de toda a area de abrangéncia.

Para a realizacdo deste trabalho, chamado de intervencéo, foi feito um
cronograma de atividades para melhorar a situacdo de salde nos usuarios
hipertensos e diabéticos, atividades como educacdo em saude, importancia de
realizar exercicios fisicos, necessidade de assistir as consultas na UBS para
acompanhamento destas doencas, importancia de assistir ao dentista para
manter uma saude bucal adequada, incluindo todos os danos provocados por o
tabagismo.

Nosso objetivo foi melhorar a atencdo a saude dos hipertensos e dos
diabéticos na UBS Nossa Senhora de Saude

para melhorar a saude dos usuarios com estas doencas atendidos ou
seja, aumentar quantidade de usuéarios que sofrem destas doencas para que
recebam atendimento na Unidade de Saude. Para isto, foi necessério fazer
busca ativa deles, cadastrar a maior quantidade. Sabendo que esta doenca
como a hipertensdo arterial, por vezes, cursa de forma assintomatica e o
usuario ou paciente pode estar apresentando cifras de pressdo arterial
elevadas.

No final da intervencéo foram cadastrados 595 usuarios. Destes, foram
hipertensos cadastrados 575 para um 96,5%. Lembrando que tinhamos
proposto alcancar um 100% mas nao foi atingido. E, usuarios diabéticos foram
101 para um 68,7% da area de abrangéncia de 20 anos de idade e mais.

Eles e seus familiares receberam educacdo em saude sobre a
hipertenséo arterial e diabetes. Aqueles pacientes que ndo conseguiam chegar
até o Servico de saude foram atendidos nas residéncias com consultas
agendadas pelo ACS, como, por exemplo, nos idosos acamados e outros
menos idosos que tinham dificuldades para locomover até a Unidade de
Saude. Todos receberam atendimento clinico adequado, foram avaliados nas
necessidades de atendimento odontolégico. Todos tiveram direito a realizacédo
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de exames complementares pelo SUS, garantido por a Secretaria de Saude do
Municipio. Os medicamentos que sao utilizados nestas doencas foram
oferecidos de graca na Unidade de Saude e outros, com prescricdo médica,
foram comprados na Farmacia Popular do Municipio na mesma cidade.

Foram preenchidos e completados os dados nas fichas individuais de
cada um dos pacientes nas consultas da UBS e receberam acompanhamento
segundo os protocolos do Ministério de Saude.

Foi realizada avaliacdo de risco cardiovascular e, no caso daqueles com
maior risco de doencas cardiovasculares ou ja com a doenca, tiveram
atendimento e seguimento com maior numero de consultas e visitas
domiciliares, assim como também foram encaminhados para avaliacdo pelo
cardiologista.

Foi garantida a orientacdo nutricional dos usuarios nas consultas e
outras atividades de educacdo em saude, assim como atendimento com o
nutricionista da Unidade de Saude. Também, foi garantida a orientacdo sobre a
pratica regular de exercicios fisicos, sobre o tabagismo e sobre higiene bucal.

A comunidade, de forma geral, ainda ndo tem muito conhecimento sobre
a intervencao, mas a intervencao tem enfoque para os familiares dos usuarios
também e os proprios cidaddos usuarios, o que poderia ser melhorado. A
intervencdo nao gerou problemas para os demais pacientes devido que eles
foram atendidos fundamentalmente no horéario da tarde e de noite, no qual tem
menor fluxo de demanda espontdnea e outros no horario da manha com
consulta de agendamento. Embora a intervencéo ndo tenha sido divulgada nas
comunidades, os principais lideres da comunidade tiverem conhecimento dela.

Por enquanto, estdo dadas todas as condicdes para continuar
trabalhando no Programa de hipertensédo arterial e diabetes na Unidade de
Saude. Para isto, temos que continuar incorporando a¢des educativas para a
comunidade toda, realizando um maior nUmero de palestras com o grupo de
hipertensos e diabéticos, com a finalidade de integrar os diferentes programas

na prevencao e promocao de saude.
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7. Reflexao critica sobre seu processo pessoal de aprendizagem

No inicio do periodo de estudo foi muito dificil conseguir a compreensao
do curso de especializacdo a distancia porque nunca tive uma forma assim de
ensino e as dificuldades do idioma influenciaram muito. Achava que né&o
conseguiria obter o0s objetivos propostos. Também o problema de
conhecimento certo da comunidade da area de abrangéncia foi sendo um fator
complicador, mas tudo foi melhorando no trajeto das semanas de estudo, com
as atividades feitas, como: visitas domiciliares, interagindo com a Secretaria de
Saude, a coordenadora da UBS, ACS, os gestores e a equipe de saude.
Assim,foi possivel ir obtendo um maior conhecimento da populacéo, incluindo
0s principais problemas de saude, as preocupacdes, assim foi gostando do
trabalho na UBS.

Com a escolha do foco de intervencdo nas doencas hipertensao arterial
e diabetes para a realizacdo do trabalho de intervencéo, os estudos da prética
clinica em cada unidade do curso e a realizacdo dos TQC, foi possivel
melhorar meus conhecimentos dos protocolos de atendimento no Brasil sobre
hipertensdo arterial e diabetes mellitus, incluindo outras doencas muito
frequentes no municipio. Assim, percebo que isto foi de grande importancia
porque obrigaram a ter sistematicidade no estudo e, na atualidade, meu
desenvolvimento nas consultas com os usuarios émelhor e mais qualificado.

Contudo, observo ser importante ter feito o estudo dos usuarios
hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia da UBS porque conseguimos
um aumento na cobertura na area de abrangéncia da UBS e melhorar
qualidade de vida dos usuarios, mudando modos e estilos de vida e qualidade
do atendimento dos cidadédos que sofrem destas doengas. A possibilidade de
ensinar a familia a ter mais responsabilidade no cuidado deles foi obtida com
realizacdo de atividades de educacao e promog¢éo em saude.

Soubemos quais sdo as atribuicbes dos profissionais da equipe de
saude segundo os protocolos do Ministério de Saude em relacdo ao cadastro,
acompanhamento, tratamento e suas complicacdes, o relacionamento com a

equipe de saude foi importante obtendo uma melhor organizacdo no trabalho



84

da equipe, fortalecendo mais ainda o trabalhando em conjunto e fiz que a
equipe fosse olhada como um pilar importante na tomada de decisdes para
melhoraria da situagdo de satde da comunidade em conjunto com principais
gestores da comunidade.

Foi fundamental aprender a organizar um processo de intervencao na
comunidade, o que podera ser utilizado nas futuras intervengdes e em outros

programas do Ministério de Saude.
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Apéndice “A” — Registros de imagens da intervencao

Visita domiciliar atuando junto com o psicologo e a enfermeira do Servigco
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Reunido da Equipe para dialogar sobre as a¢gfes da intervencao



Avaliacdo de usuaria hipertensa com dificuldade de locomocéo

89



Anexos
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Data do ingresso no programa

A

Mome completo:

Especializagdo em
Saide da Familia

P

Anexo “A” — Ficha espelho

Nuamero do Prontudrio:,

Cartio SUS

AA DE ATENGAO

HI

Data de nascimento:

91

 E DIABE

FICHA ESPELHO

7

Enderego: Mecessita de cuidador? ( ) Sim ( ) Nao
Mome do cuidador Telefones de contato: S
Tem HAS? () Sim( ) Nao Tem DM? () Sim( ) Nao Tem HAS @ DM? ( ) Sim { ) Nao Esta cadastrado no HIPERDIA? () Sim ( ) Mao
Ha quanto tempo tem: HAS? DM? HAS e DM7? Estatura: ________cm  Perimetro Braquial: __ __cm
Medi. des de uso i FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apr a Glicamia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT
Captopril 25mg Hemoglobina glicosilada
Propranolol 40 mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Atenolol 25 mg LDL
Matformina 500 mg Triglicerideos
Metformina 850 mg Creatinina Sérica
Glibenclamida 5mg Potassio sérico
Insulina NPH

Triglicerideos
EQU

Infeccio urindria

P

Corpos
Sedimento

Ibumindria

Proteiniria de 24h

TSH

ECG

Hemograrr_\a

Her
Hemaglobina
VCM

CHCM
Plaguetas

it

P A
)

Especializagdo em
Saide da Familia
& Pelotas

HIP

FICHA ESPELHO

CONSULTA CLINICA

Data Profissional Pressio Peso (kg) | IMC Esztratificagio de risco Exame dos Examse fisico Orientagao Orientago Orientacdo Data da
que atendeu | arterial (ka/m?) pés (normal ou | (normal ou nutricional atividade sobre préxima
(mmHg) alterado) alterado) fisica tabagismao consulta

Framingham Lesdes
{Baixo brgao alvo
Moderado/Alto) (descrever)




Anexo “B” — Planilha de coleta de dados
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B . | O paciente estd Todos os
O paciente esta .
COm 05 exames . medicamentos
. - . . A com o exame O paciente M ~
Namero do ~ Idade do O paciente é O paciente é L ~ complementares, N s3oda lista do
Dados para Coletg N Nome do paciente R K L clinico em dia de N necessita tomar B .
paciente paciente hipertenso? diabético? em dia de N Hiperdia ou da
acordo com o medicamentos? L
acordo com o Farmdcia
protocolo?
protocolo? Popular?
. . de 1 até ototal - - - o -
Orientagbes de N 0- Nao 0- Nao 0- Nao 0-Nao 0- Nao
. de pacientes Nome Em anos N N N N N
preenchimento 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim
cadastrados
) ) . . ) . O paciente estd | A estratiﬁcagé'o O paciente O paciente ) O paciente
O paciente foi | O paciente estd | Foirealizada ) ) O paciente
. N ) com registro de risco recebeu recebeu recebeu
avaliado quanto faltoso as busca ativa para ) ) " . . recebeu ) N
A . . adequado na cardiovascular orientagdo orientagdo sobre| M orientagdo
anecessidade consultas de o paciente com ) . o arientagio sobre
. ficha de por exame  [nutricional sobre|  a pratica de i sobre
de atendimento | acordo como consultas em L . . N o L 0s riscos do .
L acompanhament| clinico estd em alimentagdo atividade fisica ) higiene
odontolégico? protocola? atraso? ) . tabagismo?
o? dia? saudavel? regular? bucal?
0- Nio 0- Nio 0- Nio 0- Ndo 0- Ndo 0- Ndo 0- Ndo 0- Ndo 0- N3o
1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-Sim




Anexo “C” — Carta de Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa

~

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQU!SA

OF. 15112

lima Sr®
Prof* Ana Claudia Gastal Fassa

Projeto: Qualificacdo das agdes programaticas na atengdo bisica a saddﬁ

Prezada Pesquisadora;

margo 2012.

Vimos, por meio deste, informé-lo que o projeto supmzitado foi analsado e APROVADO

por esse Comité, quanto as questdes éticas e metodologicas, 42 acordo can

do Conselho Nacional de Saude.

Pedric s B
Satricia Abrantes Duval
Coordziiadora do O5P/FAMED/UFPEL

a Resolugzo 196/96
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Anexo “D” - Termo de responsabilidade livre e esclarecido para uso de
fotografias

Eu, (Rodolfo Reyes Cruz), (Doutor em medicina ) e/ou membros da Equipe sob minha
responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente ou em atividades coletivas
de responsabilidade da equipe de saude. As fotos e/ou videos sdo para registar nosso trabalho
e poderdo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposicdo de trabalhos, atividades
educativas e divulgagdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a
disposicéo dos usuéarios.

Assumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacdo de sua
imagem:

1. Nao obter vantagem financeira com as fotos e video;

2. Na&o divulgar imagem em que apareca em situacdo constrangedora;

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

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

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

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

Rodolfo Reyes Cruz

Nome
Contato:
Telefone: (54 96423579 )
Endereco Eletrdnico: rodolfor67@yahoo.com.br

Endereco fisico da UBS: Rua, Padre Eugénio Medichesky, 90 centro, Cotipora, R/S
Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, Rodolfo Reyes Cruz, documento Trabalho de Conclusdo de Curso declaro que fui
devidamente esclarecido sobre o banco de dados (arquivo de fotos e/ou declaracdes) e
autorizo o uso de imagem e/ou declaragbes minhas e/ou de pessoa sob minha
responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que vise melhorar a qualidade de

assisténcia de salde a comunidade.




