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Resumo

LAFFITA, Rolando Carballo. Melhoria da atenc&o a salude das pessoas com
hipertenséo e/ou pessoas com diabetes na UBS Vilarica, Carazinho, RS. 2015.
76f. Trabalho de Concluséo de Curso (Curso de Especializacdo em Saude da
Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade
Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertensdo Arterial Sistémica e o Diabetes Mellitus sdo importantes fatores de
risco para as doencas cardiovasculares. As duas doencas tém um risco elevado de
eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais e sao considerados potencialmente
controlaveis com a adocao de medidas de prevencao e promoc¢ao a saude. A partir
dessa realidade de saude que esta presente no Brasil, foi desenvolvida uma
intervencdo na UBS Vila Rica, no municipio de Carazinho/RS, cujo objetivo foi
melhorar a atengdo a saude dos usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou
Diabetes Mellitus da area de abrangéncia desta UBS. Esta intervencéo ocorreu entre
os meses de fevereiro a julho de 2015. Foram tracadas a¢des desenvolvidas a partir
de quatro eixos pedagdgicos: monitoramento e avaliagédo, organizacao e gestao do
servico, engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica. A populacdo alvo
estimada era de 760 pessoas com hipertensdo e 188 pessoas com diabetes, todos
residentes na area de abrangéncia da UBS que possui uma populacéo total de 5000
habitantes. Foram cadastrados e acompanhados pela equipe 267 pessoas com
hipertensédo e 117 pessoas com diabetes, representando respectivamente cobertura
de 35,1% 62,2%. Todos os usuarios cadastrados receberam avaliacédo
multidisciplinar, exame clinico, exames complementares, avaliacdo nutricional e
orientacdes sobre os riscos do tabagismo, avaliacdo odontologica com orientacao
para saude bucal, orientacdo sobre exercicios fisicos e estratificacdo de risco. A
partir da intervencdo a equipe foi capacitada, o trabalho ficou mais organizado e
foram detectados fatores de risco para diminuir a incidéncia de outras doencas. A
comunidade continuara se beneficiando a partir da continuidade das ac6es na UBS
e inserindo novos projetos como parte da rotina de trabalho da equipe.

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

Este volume contempla o Trabalho de Conclusédo de Curso exigido como
requisito para a obtencdo do titulo de Especialista em Saude da Familia, o qual
descreve 0 processo de estruturacdo e qualificagdo do cuidado ofertado aos
usuarios com hipertensao arterial sistémica e/ou diabetes mellitus pertencentes a
area de abrangéncia da Unidade Basica de Saude Vila Rica no municipio de
Carazinho — RS.

Esta estruturado em sete capitulos, sendo o primeiro capitulo a descricdo da
Andlise Situacional onde descreve a situacdo da ESF, funcionamento, profissionais
gue compdem a equipe, populacdo da area adstrita.

O segundo capitulo € a Analise Estratégica que descreve como esta
organizado o projeto de intervencdo contemplando a justificativa, objetivos, metas,
metodologia, detalhamento das acles, indicadores, logistica e cronograma de
intervencao.

O terceiro capitulo consta do Relatorio da Intervencao e contempla descricdo
das acdes previstas no projeto que foram desenvolvidas e as que nado foram
desenvolvidas, aspectos relativos a coleta e sistematizacdo de dados da intervencéo
e analise da viabilidade da incorporacdo das acdes previstas no projeto a rotina do
servico.

O quarto capitulo é a Avaliacdo da Intervencdo e apresenta os resultados,
gue apresenta uma descricdo quantitativa e qualitativa dos dados coletados durante
a intervencéo e a discussao.

O quinto capitulo é Relatério para os gestores. O sexto capitulo é o Relatério
para a comunidade. O sétimo capitulo consta de uma Reflexdo Critica sobre o

processo pessoal de aprendizagem e as expectativas com o curso.
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Ao final constam as referéncias e os anexos utilizados como guia para o

desenvolvimento do projeto.



1 Anélise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

7

Meu nome € Rolando Carballo Laffita, sou cubano, especialista em
Medicina geral integral, sou formado ha 14 anos, trabalho no Programa "Mais
Médicos" para o Brasil. Cheguei ao Brasil em marco de 2014. Trabalho no
municipio Carazinho, Rio Grande do Sul, na unidade Basica de Saude (UBS) Vila
rica ha dois meses. O municipio tem 12 unidades de salude e neste momento
encontram-se trabalhando no municipio sete médicos cubanos em diferentes
unidades.

A UBS fica no sul do municipio, no bairro Vila rica e atende uma
populacdo de mais de 5000 usuérios. A populacdo que pertence a area nao €
muito carente, pois a maioria das pessoas tem mais recursos do que aquelas que
moram em outros bairros. Além disso, realizamos o atendimento de uma
populacéo limitrofe que € atendida também em nossa unidade.

Estruturalmente, a UBS tem condi¢cbes muito boas, temos uma recepcéao,
uma sala de vacinas, uma sala de curativos, uma sala para triagem, uma sala de
preventivos, uma sala de esterilizacdo, uma sala de enfermagem, uma sala de
odontologia, 2 banheiros e uma cozinha. Nossa equipe de trabalho esta
constituida por dois médicos, uma odont6loga, uma técnica de odontologia, uma
enfermeira, duas técnicas de enfermagem, cinco Agentes Comunitarios de Saude
(ACS), uma higienizadora e uma recepcionista.

A maioria dos atendimentos é realizado para pessoas portadoras de
doencas crbnicas ndo transmissiveis como Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS),
Diabetes Mellitus (DM), dislipidemias e depressdo. Mas também temos muitos

usuarios com doencas respiratorias. Neste momento, temos 45 gestantes e
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destas quatro séo adolescentes, cinco com testes para gravidez em urina positivo
e estamos esperando que voltem com o exame beta HCG. Também temos neste
momento 55 criangas menores de um ano, todas vacinadas. Realizamos o
atendimento a 65 usuarios com DM, 108 usuéarios com HAS. Além disso,
atendemos 2 usuarios com Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) positivos e
dois casos com Tuberculose.

A populacdo encontra-se muito agradecida com nosso trabalho.
Atendemos todos os dias, pela manhd de 16 a 26 usuéarios e, pela tarde,
urgéncias e consultas programadas de gestantes. Também atendemos 4 idosos
agendados todos os dias. Realizamos visita domiciliar nos turnos da tarde, duas
vezes por més aos usuarios que nao podem comparecer a unidade. Realizamos
palestra médica e visitas aos grupos de pessoas com hipertensdo e/ou pessoas
com diabetes uma vez ao més.

O principal problema que temos na unidade € o tempo de espera que 0S
usuarios que precisam de atendimento em hospitais aguardam, poucas vagas
para exames laboratoriais e somente cinco ultrassons por més, incluindo as
gestantes, o que dificulta nosso trabalho e provoca reclamacdes pelos usuarios.

Eu gosto muito de trabalhar nesta Unidade de saude, pois a populacdo é
muito agradecida e minha equipe de trabalho é composta por pessoas muito boas

e competentes.
1.2 Relatério da Analise Situacional

Trabalho no municipio de Carazinho, Estado Rio Grande do sul. O nosso
municipio conta com uma populacdo de aproximadamente 63.000 habitantes, o
Sistema Unico de Saude (SUS) esta estruturado com 12 UBS todos com
Estratégia de Saude da Familia (ESF), um ambulatério que trabalha desde as
16:00 até as 23:00 horas, temos também uma Unidade de Pronto
Atendimento(UPA) que ainda esta em fase de conclusdo, um centro especializado
gue oferece servico para emergéncia e como seu nome diz consulta
especializada, nestes momentos ha falta de médicos especialistas como
ginecologistas, oftalmologistas, cardiologistas, temos um pequeno hospital que
nao satisfaz a demanda da populacao total do municipio, sala de cirurgia, sala de

parto, os casos mais complicados sao referidos ao municipio de Passo fundo/RS.
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Temos o lado privado, com a UNIMED, mas a maioria dos nossos
usuarios ndo pode acessar esse servico pelo alto custo das consultas, temos
inumeras farmacias e cinco laboratérios clinicos dentro daqueles da Secretaria da
Saude medicamentos e exames gratuitos, que nao satisfaz a demanda do
municipio, aumentando o atraso no recebimento contra testes de referéncia. O
Nnosso municipio também ndo tem Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)
nem Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO).

De maneira geral no municipio ndo ha dificuldades em termos de
disponibilidade de recursos materiais ou medicamentos, nosso principal problema
€ em relacdo ao agendamento de consultas com especialistas, pois sdo muito
demoradas, poucas vagas para exames complementares, temos especialistas no
municipio, mas muitos destes ndo querem trabalhar para o SUS, pois preferem o
setor privado. Assim, gera atraso nas consultas, e com isso, a lista de pessoas
em espera cada vez é maior. Exames complementares como ultrassom,
eletrocardiogramas, Raio X, mesmo quando ha uma necessidade urgente, nao
conseguimos realizar de imediato, apenas para um ou dois meses mais tarde. A
solucdo para este problema esta fora de nossa governabilidade, porque
consideramos que quem pode agir a esse respeito € o0 secretario da saude, nés
temos apenas que atender e tentar resolver a maioria dos casos na unidade de
saude e temos que indicar 0s exames necessarios.

Para evitar a insatisfacdo da populacao, que € a nossa principal barreira,
outras coisas como transporte para os trabalhadores da saude, quando nao
houver disponibilidade (que é quase sempre) o trabalho é realizado a pé ou como
transporte pessoal. Se ndo temos um medicamento na farmacia da secretaria ou
algum complementar, investigamos onde que o0 usuario pode ter acesso ao
mesmo, sempre tentamos dispensar a mesma medicacdo ou complementar,
avaliando o valor que seja acessivel para o usuario para que figuem satisfeitos.

Trabalho na UBS “VILA RICA", no Bairro Vila Rica, ao sul da cidade de
Carazinho/RS. A mesma, possui em sua area de abrangéncia uma populacéo de
5000 habitantes com 1026 familias cadastradas até o ano 2012. A equipe esta
composta por dois médicos, uma odontéloga, uma enfermeira, duas técnicas de
enfermagem, uma auxiliar de odontologia, uma agente de endemia, uma auxiliar

de limpeza e cinco ACS.



14

Sobre o horario de funcionamento da UBS, temos um horéario de
consultas, comec¢ando pela pré-consulta da enfermeira as 7:45 horas da manha,
depois a consulta médica e o restante dos procedimentos de enfermagem sao
realizados até as 11:45 horas e a tarde comecamos as 13:00 horas até as 17:00
horas, tanto pela manhd quanto pela tarde sé@o realizados os atendimentos a
demanda esponténea e urgéncias. O planejamento é realizado por toda a equipe,
contudo as consultas sédo agendadas pela secretaria sob nossa recomendacéo,
todos os dias avaliamos e monitoramos a qualidade da consultas e do processo
de trabalho no unidade.

A UBS tem um consultorio, onde os dois médicos juntos realizam os
atendimentos, sem nenhuma privacidade para usuarios (assim, que comecei a
trabalhar na unidade separamos o espaco com uma divisdo de madeira); tem
também recepcéo, sala de enfermagem, odontologia, vacinas, curativos e dois
banheiros. Para garantir uma boa limpeza e higiene a auxiliar de limpeza trabalha
todo o dia. Os principais problemas de saude e doencas que apresentam nesta
comunidade sédo as doencas crénicas ndo transmissiveis como a hipertensao e a
asma e dentro das infecciosas temos as respiratdrias agudas. Existem 23
gestantes e 28 criancas cadastradas e com os controles de acordo com o0s
programas do Ministério da Saude. Todos os usuarios tém dificuldades em
realizar pelos SUS os exames complementares devido a pouca oferta mensal. A
maior parte da populacdo tem abastecimento da agua pela rede publica e sao
alfabetizadas e o indice de violéncia € baixo. Os medicamentos indicados s&o
procurados na farmacia basica municipal que fica proximo a Secretaria de Saude.

O municipio conta com um hospital e um ambulatério, em ambos sao
avaliados os casos que requerem e precisam de encaminhamento ao municipio
de Passo fundo/RS onde tem um hospital maior com todas as especialidades.
Meu vinculo com a populacdo é muito bom apesar de minha nacionalidade e
idioma, faco as consultas agendadas, o atendimento as urgéncias e também
visitas as familias todas as semanas.

Dentre as necessidades e limitacdes observadas no servico, as trés
deficiéncias de maior relevancia detectadas por sua importancia e repercussao na
saude dos trabalhadores e o0s usuarios, por prioridade s&o: primeira nao

existéncia de um local para o depdsito do lixo comum e residuos contaminados,



15

ambos sao colocados no banheiro feminino, quando todos nés sabemos que eles
devem ser depositados em separado em um local fora do prédio da UBS; o
segundo dos problemas € que residuos contaminados sao recolhidos apenas uma
vez por més e ja foi relatado varias vezes esta situacdo ao Secretario de Saude
do municipio e o0 mesmo continua acontecendo e como terceira deficiéncia € o
gue se refere ao pouco espaco e pequena quantidade de cadeiras na sala de
recepcao para os usuarios. Para resolver o problema com o lixo deve-se construir
um local na parte de tras da UBS, que tem espaco suficiente, com duas
subdivisdes para o lixo comum e o0s outros para residuos contaminados
(biolbgicos).

Em relacdo as atribuic6es das equipes,apds analisar a Portaria n° 2.488,
de 21 de outubro de 2011 do Ministério da Saude que dispdem sobre os
principios e diretrizes gerais da atengéo basica, fago uma reflexdo critica sobre as
necessidades e limitacdes observadas no servico no qual estou inserido: sem a
participacdo de profissionais no processo de territorializacdo da area,mapeamento
da area de atuacdo da Equipe de Saude, cuidados de saude realizado em outras
areas, como igrejas e industrias, sem o acompanhamento de usuarios em casos
de internacdo hospitalar, sem participacdo da comunidade no controle social e
trabalhando com apenas 4 dos 14 grupos que devem estar atuantes na atencéo
basica, verificamos que ha muito que alterar.

Penso que teoricamente tudo € muito bem organizado e estruturado
nesse documento, mas a realidade é completamente diferente quanto aos fatores
objetivos e subjetivos, mas para o primeiro; sé para dar um exemplo, no jornal diz
gue a populacédo servida por uma equipe de saude deve ser a partir de 2.500
pessoas. Em minha UBS temos cadastradas aproximadamente 5000 mil pessoas.
Assim, torna-se dificil realizar um trabalho efetivo.

Dentre as necessidades e limitacdes observadas, as deficiéncias de maior
importancia sdo as poucas atividades de grupo e a falta da participacdo da
comunidade no controle social e com respeito a governabilidade sobre esses
problemas. Verifico a necessidade de organizar junto a enfermeira chefe a
realizacdo de outros grupos como os adolescentes e o aleitamento materno.

Em relacdo a populacdo da area adstrita, a unidade é dividida

demografica como se observa na tabela a seguir:
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Grupo de idades Feminino Masculino
Menor de 1 ano 17 11
1a4anos 251 239
5a9anos 242 245
10 a 14 anos 631 496
15a 19 anos 285 463
20 a 29 anos 323 339
30 a 39 anos 431 453
40 a 49anos 335 349
50 a 59 anos 164 146
60 anos e mais 305 302
Total 2984 3043

Sobre a atencdo a demanda espontanea, existe excesso de demanda
diariamente, mas o atendimento é realizado conforme prioridade de classificacao
de risco, pois a equipe ndo consegue absorver e resolver todos os problemas
agudos da populacdo. Sendo assim, parte dos usuarios sdo orientados a procurar
0s servicos de pronto atendimento no ambulatério ou no hospital através de
encaminhamento. Em média, nossos usuarios tém que esperar mais de 30
minutos para serem atendidos em consulta médica apds acolhimento inicial
realizado pela enfermagem, o que provoca insatisfacao entre a populacao.

Em relacdo a saude da crianca, a forma de registro realizada na UBS
permitiu o preenchimento do Caderno de Acdes Programaticas (CAP). A
estimativa do CAP é de 60 criancas menores de um ano pertencentes a area de
abrangéncia da unidade. No momento temos uma cobertura de 50% (30). Destas,
50% (15) esta com a primeira consulta de puericultura nos primeiros sete dias de
vida, 90% (27) estd com as consultas em dia de acordo com o protocolo do
Ministério da Saude, 100% (30) estd em dia com as vacinas, com O
monitoramento do crescimento e do desenvolvimento na ultima consulta, as maes

e/ou responsaveis receberam orientacdes para o aleitamento materno exclusivo e
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para prevencgao de acidentes e realizaram teste do pezinho, 40% (12) foi avaliada
guanto a saude bucal, 10% (3) esta com atraso da consulta agendada em mais de
sete dias e nenhuma realizou triagem auditiva.

Penso que mais a¢cbes de promocao a salde sobre a importancia desta
atencdo possa contribuir para alcancar uma cobertura maior. Ofertamos
imunizagfes, prevencdo de anemia e de violéncia; além da promocdo do
aleitamento materno, de habitos alimentares saudaveis, de saude bucal, de saude
mental as criancas cadastradas na unidade. As ACS, a Secretaria de Saude
Municipal e o SUS necessitam incentivar a promo¢ao sobre a importancia da
puericultura na atencdo a saude da crianca nos bairros, nas escolas, centros
comerciais e também nos meios de comunicacdo e nas redes sociais para
melhorar o conhecimento da populacdo sobre este servico. Acredito que o
pediatra deveria atender as criancas pelo menos duas vezes durante o primeiro
més de vida, principalmente as que tem problemas de desnutricdo, baixo peso,
entre outras doencas.

Sobre a atencdo ao pré-natal, acompanhamos um total de 23 (46%)
gestantes da estimativa de 50 gestantes para a area de cobertura segundo o
CAP. Das 23 gestantes acompanhadas 87% (20) iniciou o pré-natal no 1°
trimestre e a 100% (23) foi solicitado na 1° consulta os exames laboratoriais
preconizados, receberam prescricdo de sulfato ferroso bem como orientacfes
para aleitamento materno exclusivo; estdo com as consultas em dia de acordo
com o calendario do Ministério da Saude, realizaram o exame ginecolégico por
trimestre recomendado, foram avaliadas quanto a saude bucal, foi administrada a
vacina Hepatite B e a vacina antitetanica, ambas conforme protocolo.

Ja o indicador de cobertura da atencdo ao puerpério é de 50% (30) do
total de 60 puérperas estimadas para a area de abrangéncia da unidade pelo CAP
com indicadores de qualidade de 100% (30) quanto a realizacdo da consulta
puerperal antes dos 42 dias pos-parto, registro da consulta puerperal, orientacées
guanto aos cuidados basicos do recém-nascido, sobre planejamento familiar,
realizacdo do exame ginecolégico, das mamas, do abdome e avaliagcdo quanto ao
estado psiquico e quanto a intercorréncias. Um total de 53% (16) receberam

orientacdes sobre aleitamento materno exclusivo.
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Sobre a prevencdo do cancer de colo de Utero, NnOSSO servico possuli
forma de registro adequada. Temos um total de 1377 mulheres entre 25 e 64
anos estimadas pelo CAP para a area de cobertura da Unidade de Saude.
Destas, acompanhamos 310 (23%) mulheres residentes e cadastradas. Das
acompanhadas 87% (270) estdo com o exame citopatologico para cancer de colo
de atero em dia, 100% (310) tiveram exames coletados com amostras
satisfatorias, receberam orientacao sobre prevencao de cancer de colo de Utero e
sobre doencas sexualmente transmissiveis, 14% (43) apresentaram células
representativas da juncdo escamocolunar na amostra coletada; 13% (40) das
mulheres estdo com o0 exame citopatoldgico para cancer de colo de Utero com
mais de 6 meses de atraso, 2,9% (9) mulheres estd com o exame citopatologico
para cancer de colo de utero alterado. Um total de 93% (289) das mulheres
possui avaliagéo de risco para cancer de colo de utero.

E preciso intensificar as acdes de promocdo a saltde pelo governo
federal, estadual e municipal, principalmente devido as elevadas taxas de
mortalidade por esse tipo de cancer. Uma das principais estratégias em nivel de
UBS para melhorar a cobertura é nédo perder o seguimento de mulheres com
exame alterado, cadastrando-as adequadamente com os dados pessoais, nUmero
de telefone e endereco completo, possibilitando busca ativa pelos ACS.

Em relacdo ao controle do cancer da mama, do total de 517 mulheres
entre 50 e 69 anos residentes na area de abrangéncia da unidade, sao
acompanhadas 184 (36%) mulheres residentes e cadastradas na unidade. Um
total de 93% (172) das mulheres estd com mamografia em dia, 7% (13) estdo com
a mamografia com mais de 3 meses em atraso e 100% (184) receberam
orientacdo sobre prevencdo do cancer de mama e foram avaliadas quanto ao
risco para cancer de mama.

Acdes programaticas e avaliacdo sobre a cobertura de controle do cancer
de mama também é baixa semelhante as do colo de utero; mas os indicadores da
gualidade do controle do cancer de mama avaliados s&o considerados
adequados. Os aspectos do processo de trabalho poderiam ser melhorados para
contribuir e ampliar a cobertura e melhorar a qualidade do Controle do Céancer de

Mama em minha UBS e as estratégias para ndo perder o seguimento de mulheres
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com exame alterado também podem ser as mesmas citadas para o
acompanhamento das mulheres para prevencado do cancer de colo de Utero.

Com relacdo as doencas HAS e DM, existem aspectos do processo de
trabalho que poderiam ser melhorados de forma a contribuir para ampliar a
cobertura e melhorar a qualidade da atencdo aos usuéarios, tais como
fornecimento de mais exames, menor tempo de espera pela consulta
especializada, medicamentos entregues na propria unidade e desenvolvimento de
novas estratégias de governo para uma maior promocdo e prevencdo destas
doencas, além de atividades de promocédo a salde que apresentam uma série de
limitagbes em nosso servico e que fazem com que o nosso trabalho e
relacionamento com a comunidade ndo sejam os mais adequados.

Temos um total estimado de 1.119 pessoas com hipertensdo com 20
anos ou mais. Destas, acompanhamos na Unidade um total de 65% (723) das
pessoas com hipertenséo residentes e cadastradas. A realizacéo de estratificacao
de risco cardiovascular por critério clinico foi realizado a 4% (26) das pessoas
com hipertensdo acompanhadas, 100% (723) receberam orientacdes sobre
pratica de atividade fisica regular e receberam orientacdes nutricionais para uma
alimentacdo saudavel, 90% (651) estdo com o0s exames complementares
periodicos em dia, 44% (316) possui avaliacdo de saude bucal e 1% (5) tem
atraso das consultas em mais de sete dias.

Em relacdo ao Diabetes Mellitus a cobertura estda em 58% (185) do total
estimado de 320 pessoas com diabetes para a area segundo o CAP. A realizacéo
de estratificacédo de risco cardiovascular foi realizada a 44% (82), 58% (107) estéao
com o0s exames complementares periodicos em dia, 26% (48) com exame fisico
dos pés nos ultimos 3 meses, possuem registro de realizacdo de palpacdo dos
pulsos tibial posterior e pedioso nos ultimos 3 meses, 19% (36) de medida da
sensibilidade dos pés nos ultimos 3 meses, 100% (185) receberam orientacao
sobre pratica de atividade fisica regular e orientacdo nutricional para alimentacéo
saudavel, 29% (54) receberam avaliacdo de saude bucal e 4% (8) estd em atraso
da consulta agendada em mais de sete dias.

Acompanhamos 607 idosos perfazendo 89% da estimativa de 685
pessoas com 60 anos ou mais. Dentre os acompanhados, 30% (182) dos idosos

sdo pessoas com hipertensédo e 12% (73) dos idosos sdo pessoas com diabetes.
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Em nossa Unidade 47% (283) dos idosos acompanhados possui caderneta de
saude da pessoa idosa; 8% (50) estdo com o0 acompanhamento em dia e possui
Avaliacdo Multidimensional rapida; 6% (38) possui investigacdo de indicadores de
fragilizacdo na velhice, 20% (120) possui avaliagdo de risco para
morbimortalidade realizada e 8% (50) possui avaliacdo de saude bucal. Ainda,
100% (607) receberam orientagbes sobre habitos alimentares saudaveis e sobre
a importancia da realizacdo de atividades fisicas regulares.

Os aspectos do processo de trabalho poderiam ser melhorados de forma
a contribuir para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade da atencdo aos
idosos na UBS, por exemplo, necessita-se de equipe de atencdo multidisciplinar
integral ao nivel da ESF como Assistente Social, Educador Fisico e Médico

Psiquiatra.

1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatorio da Analise

Situacional

Ao realizar a primeira descricdo sobre a situacdo da UBS Vila Rica, ndo
tinha a visdo ampliada de tudo o que era realizado em meu servico. Apos o
preenchimento de todos os questionarios, CAP, assim como as reflexdes
propostas a nos especializandos sobre as acdes realizadas na UBS constato que
oferecemos um servico integrado a nossa populacdo e que mediante a andlise
situacional foi possivel realizar uma avaliacdo do servico de saude, com
informacéo cientifica embasada no desempenho da ESF.

Durante o processo de organizacdo do relatorio da analise situacional
geramos um processo critico e reflexivo sobre as praticas e 0s processos
desenvolvidos no ambito da unidade. Percebemos que a presenca de uma boa
infraestrutura propicia um atendimento mais qualificado e que gera bons
resultados. Além disso, esta reflexdo faz-nos um convite para atualizar os dados
da populacdo da area de abrangéncia e realizar busca ativa dos usuarios com
doencas crbnicas ndo transmissiveis como HAS e DM.

Também é importante fornecer o suporte em caso de necessidade para
confirmacdo diagnostica e terapéutica dos programas para a deteccdo precoce
dos canceres de mama e colo de utero. Ja estamos planejando fazer o

levantamento deste grupo populacional que merece atencdo especializada a fim
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de promover a satisfacdo dos usuérios, a reducdo da morbimortalidade em todos

0S grupos populacionais, oferecendo um atendimento de exceléncia.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A HAS e o DM sédo importantes fatores de risco para as doencas
cardiovasculares. A HAS é uma condicao clinica multifatorial caracterizada por
niveis elevados e sustentados de presséo arterial. Associa-se frequentemente a
alteracdes funcionais ou estruturais dos orgaos alvos (coracdo, enceéfalo, rins,
vasos sanguineos). O Diabetes Mellitus € uma doenga metabdlica caracterizada
pelo aumento da glicemia resultante da diminuicdo absoluta ou relativa da
secrecdo de insulina pelo pancreas. As duas doencas tém um risco levado de
eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais e sdo considerados potencialmente
controlaveis com a adocao de medidas de prevencao e promocao (BRASIL 2013;
BRASIL 2013a)

A UBS Vila Rica esta localizada no Municipio de Carazinho/RS, no Bairro
Vila Rica. Atende uma populacdo de mais de 5000 usuarios. A populacédo € de
baixo nivel socioeconémico. A equipe oferta atendimento a um assentamento
indigena que pertence a comunidade. Temos somente 1 equipe Saude da Familia
constituida por dois médicos, uma odontéloga, uma técnica de odontologia, uma
enfermeira, uma técnica de enfermagem, seis ACS, um recepcionista e uma
higienizadora. A ESF foi construida ha 13 anos, tem recepcéo com sala de espera
e acomodacdes para 15 pessoas. Conta com uma sala de odontologia, dois
consultérios médicos, uma sala para exames preventivos, uma sala de vacinas,
uma sala de enfermagem e para triagem, uma sala de esterilizacdo, uma sala de
desinfeccédo dos utensilios de trabalho, dois banheiros e uma cozinha.

Neste momento estamos acompanhando um total de 267 usuarios
pessoas com hipertensdo, 0 que equivalente a 23,8% de cobertura na area, de

uma populacdo alvo de 1.119 usuarios estimados com HAS de mais de 20 anos
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segundo CAP. Também neste momento temos 117usuarios pessoas com
diabetes, equivalente a 36,5% de cobertura na area, de uma populagéo alvo de
320usuarios que podemos ter com DM de mais de 20 anos segundo o CAP.
Todos as pessoas com hipertensdo e/ou pessoas com diabetes tem
disponibilidade de consulta todos os dias e realizamos palestras para aumentar o
conhecimento da populag&o sobre prevencao das doencas.

Foi escolhida a acdo programética para trabalhar com a HAS e a DM, pois
guando preenchemos o CAP os indicadores de cobertura e de qualidade estavam
baixos, o que pode ser atribuido a existéncia de um sub-registro pela populacao
grande que atendemos na UBS. A equipe de trabalho esta envolvida com o foco
de intervencgao escolhido, mas temos dificuldades para realizar o cadastramento
dos usuarios, pois temos poucos trabalhadores na UBS para a area de
abrangéncia que supera o estabelecido pelo Ministério da Saude (MS), uma vez
gue, no momento, temos apenas 4 ACS trabalhando para atender uma populacéo
de mais de 5000 usuarios. Ainda assim, acredito que vamos conseguir atualizar o
cadastro da maioria dos usuarios com HAS e DM o que ira contribuir para
melhorar a saude da populacdo alvo e manter um bom controle sobre suas

doencas.
2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a Atencéo aos usuarios com Hipertensao Arterial Sistémica e/ou
Diabetes Mellitus na UBS Vila Rica, Carazinho/RS.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Metas relativas ao objetivo 1: Ampliar a cobertura aos pessoas com
hipertenséo e/ou pessoas com diabetes.

1.1. Cadastrar 95% das pessoas com hipertensédo da area de abrangéncia
no Programa de Atencao a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade

de salde.
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1.2. Cadastrar 95% das pessoas com diabetes da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de

saude.

Metas relativas ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao a
pessoas com hipertensdo e/ou pessoas com diabetes.

2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
hipertenséo.

2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
diabetes.

2.3. Garantir a 100% das pessoas com hipertensdo a realizacdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

2.4. Garantir a 100% das pessoas com diabetes a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% das pessoas com hipertenséo cadastradas na unidade de saude.

2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% das pessoas com diabetes cadastrados na unidade de saude.

2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em
100% das pessoas com hipertensao.

2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em

100% das pessoas com diabetes.

Metas relativas ao objetivo3: Melhorar a adesdo dos usuarios
pessoas com diabetes e/ou pessoas com hipertensdo ao programa.

3.1. Buscar 100% das pessoas com hipertenséo faltosas as consultas na
unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

3.2. Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosos as consultas na

unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Metas relativas ao objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.
4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com

hipertenséo cadastradas na unidade de saude.
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4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com

diabetes cadastrados na unidade de saulde.

Metas relativas ao objetivo 5: Mapear pessoas com hipertenséo e/ou
pessoas com diabetes de risco para doenga cardiovascular.

5.1. Realizar estratificagéo do risco cardiovascular em 100% das pessoas
com hipertensdo cadastradas na unidade de saude.

5.2. Realizar estratificagédo do risco cardiovascular em 100% das pessoas
com diabetes cadastrados na unidade de saude.

Metas relativas ao objetivo 6: Promover a saude de pessoas com
hipertenséo e/ou pessoas com diabetes.

6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
das pessoas com hipertensao.

6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
das pessoas com diabetes.

6.3. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios pessoas com hipertensao.

6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios pessoas com diabetes.

6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios pessoas com hipertenséao.

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

6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
pessoas com hipertenséo.

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

pessoas com diabetes.
2.3 Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas ha UBS Vila Rica, no Municipio de Carazinho/RS. Participardo da

intervencéo a populacédo alvo estimada de 1.119 pessoas com hipertenséo e 320
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pessoas com diabetes, todos maiores de 20 anos e residentes na area de
abrangéncia da UBS, estimados pelo CAP. As ac¢0es estardo em compatibilidade
com os eixos pedagoégicos propostos pelo curso de Especializacdo em Saude da
Familia da UNASUS/UFPEL: monitoramento e avaliacdo, organizacdo e gestao
do servico, engajamento publico e qualificacdo da prética clinica.

2.3.1 Detalhamento das agbes

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a pessoas com hipertensao e/ou pessoas
com diabetes

Meta 1.1: Cadastrar 95% das pessoas com hipertensdo da area de
abrangéncia no Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial e & Diabetes Mellitus
da unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 95% das pessoas com diabetes da area de
abrangéncia no Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus
da unidade de saude.

Acoes:

Monitoramento e avaliacao

- Monitorar 0 numero de pessoas com hipertensdo cadastrados no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

- Monitorar o numero de pessoas com diabetes cadastrados no Programa
de Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento das acgoes:

Sera responsavel pelas acdes a enfermeira e o recepcionista da UBS, a
acao sera desenvolvida na unidade e serdo reservadas 2 horas semanais ao final
do expediente no horéario das reunides da equipe.

Organizacao e gestao do servico

- Garantir o registro das pessoas com hipertensdo e/ou pessoas com
diabetes cadastrados no Programa.

- Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e DM.

- Garantir material adequado para a tomada da medida da presséo arterial

(esfigmomandémetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.
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- Garantir material adequado para realizagdo do hemoglicoteste na
unidade de saude.

Detalhamento das agoes:

Seré responsavel pelas acdes a enfermeira da equipe da UBS, a acéo
serd desenvolvida na unidade e serdo reservadas 2 horas semanais ao final do
expediente no horario das reunides da equipe.

Engajamento publico

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

- Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a
partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.

- Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM
em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

- Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento
de hipertenséo e diabetes.

Detalhamento das acgdes:

Serao responsaveis pelas acdes as ACS da equipe da UBS, a acéo sera
desenvolvida na unidade e nas casas dos usuarios todos os dias.

Qualificacdo da pratica clinica

- Capacitar os ACS para o cadastramento de pessoas com hipertensao
e/ou pessoas com diabetes de toda area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Detalhamento das ac¢des:

Serdo responsaveis pelas acfes o médico da equipe da UBS, a acao sera
desenvolvida na unidade e serdo reservadas 2 horas semanais ao final do
expediente no horério das reunifes da equipe.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo aos pessoas com

hipertenséo e/ou pessoas com diabetes.
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Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 60% das pessoas com
hipertenséo.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 60% das pessoas com
diabetes.

Meta 2.3: Garantir a 60% das pessoas com hipertensédo a realizacdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.4: Garantir a 60% das pessoas com diabetes a realizacdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular
para 100% das pessoas com hipertensao cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular
para 100% das pessoas com diabetes cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% das pessoas com hipertensao.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% das pessoas com diabetes.

Acoes

Monitoramento e avaliacéo

- Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios com
hipertenséo e/ou pessoas com diabetes.

Detalhamento das acdes:

Serdo responsaveis pelas acdes todo a equipe da UBS, a acdo sera
desenvolvida na unidade e seréo realizadas todos os dias.

Organizacao e gestao do servico

- Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios com hipertensao e/ou pessoas com diabetes.

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

- Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais.

- Dispor de verséo atualizada do protocolo impressa na unidade de saulde.

Detalhamento das ac¢des:
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Serdo responséveis pelas acdes o médico da equipe da UBS, a acdo sera
desenvolvida na unidade e serdo reservadas 2 horas semanais ao final do
expediente no horario das reunides da equipe.

Engajamento publico

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

Detalhamento das agdes:

Serdo responsaveis pelas acdes as ACS da UBS, a acdo sera
desenvolvida nas casas dos usuérios todos os dias.

Qualificacdo da pratica clinica

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

Detalhamento das agdes:

Serao responsaveis pelas acdes o medico da equipe da UBS, a acao sera
desenvolvida na unidade e serdo reservadas 2 horas semanais ao final do
expediente no horario das reunides da equipe.

Objetivo 3: Melhorar a adeséo de pessoas com hipertensdo e/ou pessoas
com diabetes ao programa.

Meta 3.1. Buscar 100% das pessoas com hipertensdo faltosos as
consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

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

Aclbes

Monitoramento e avaliacéo

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

Detalhamento das acgdes:

Serdo responsaveis pelas acdes o recepcionista da equipe da UBS, a
acao sera desenvolvida na unidade e serdo reservadas 2 horas semanais ao final
do expediente no horéario das reunifes do equipe.

Organizacdao e gestao do servico

-Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.
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-Organizar a agenda para acolher os pessoas com hipertenséo e/ou
pessoas com diabetes provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento das acgdes:

Serdo responsaveis pelas acdes as ACS da UBS, a acdo sera
desenvolvida nas casas dos usuérios todos os dias.

Engajamento publico

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

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

- Esclarecer aos portadores de hipertensdo e diabetes e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizagéo das consultas.

Detalhamento das acgdes:

Serdo responsaveis pelas acdes as ACS da UBS, a acdo sera
desenvolvida nas casas dos usuarios todos os dias.

Qualificacdo da pratica clinica

-Capacitar os ACS para a orientacdo de pessoas com hipertensao e/ou
pessoas com diabetes quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento das acgdes:

Sera responsavel pelas acdes a enfermeira da equipe da UBS, a acao
sera desenvolvida na unidade e serdo reservadas 2 horas semanais ao final do
expediente no horario das reunifes da equipe.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacgdes

Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
hipertenséo cadastrados na unidade de saude.

Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
diabetes cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacéo

- Monitorar a qualidade dos registros de pessoas com hipertensdo e/ou
pessoas com diabetes acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento das ac¢des:

Sera responsavel pelas acdes o recepcionista da equipe da UBS, a acao
sera desenvolvida na unidade e serdo reservadas 2 horas semanais ao final do

expediente no horario das reunifes da equipe.
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Organizacgao e gestédo do servico

- Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

- Implantar a ficha de acompanhamento.

- Pactuar com a equipe o registro das informacoes.

- Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

- Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta
guanto ao atraso na realizagdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a nao realizacdo de estratificacdo de risco, a
ndo avaliacdo de comprometimento de érgdos alvo e ao estado de compensacédo
da doenca.

Detalhamento das agdes:

Serdo responsaveis pelas acdes o médico da equipe da UBS, a acao sera
desenvolvida na unidade e serdo reservadas 2 horas semanais ao final do
expediente no horéario das reunifes da equipe.

Engajamento publico

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

Detalhamento das acgdes:

Serdo responsaveis pelas acdes a técnica de enfermagem, a enfermeira
e/ou recepcionista da equipe da UBS, a acdo sera desenvolvida todos os dias na
UBS.

Qualificacdo da pratica clinica

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

- Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento das ac¢des:

Serdo responsaveis pelas acfes o médico da equipe da UBS, a acao sera
desenvolvida na unidade e serdo reservadas 2 horas semanais ao final do
expediente no horario das reunifes da equipe.

Objetivo 5: Mapear pessoas com hipertenséo e/ou pessoas com diabetes

de risco para doenca cardiovascular
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Meta 5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com hipertensdo cadastrados na unidade de saude.

Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com diabetes cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliagéo

- Monitorar o nimero de usuarios pessoas com hipertensao e/ou pessoas
com diabetes com realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacéo de
risco por ano.

Detalhamento das agdes:

Serdo responsaveis pelas acdes o médico da equipe da UBS, a acdo sera
desenvolvida na unidade e serdo reservadas 2 horas semanais ao final do
expediente no horéario das reunides da equipe.

Organizacao e gestado do servico

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

- Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento das acgdes:

Serao responsaveis pelas acdes a técnica de enfermagem e a enfermeira
da equipe da UBS, a acao sera desenvolvida no unidade e seréo reservadas 2
horas semanais ao final do expediente no horario das reunides da equipe.

Engajamento publico

- Orientar 0os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

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

Detalhamento das acgdes:

Serdo responsaveis pelas acfes o médico da equipe da UBS, a acao sera
desenvolvida na unidade todos os dias de atendimento.

Qualificacdo da pratica clinica

- Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore
de Framingham ou de lesdes em 6rgaos alvo.

- Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacéo.
- Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de

risco modificaveis.
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Detalhamento das agdes:

Serdo responséveis pelas acdes o médico da equipe da UBS, a acdo sera
desenvolvida na unidade e serdo reservadas 2 horas semanais ao final do
expediente no horario das reunides da equipe.

Obijetivo 6. Promover a saude de pessoas com hipertensdo e/ou pessoas
com diabetes

Meta 6.1. Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a
100% das pessoas com hipertenséo.

Meta 6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% das pessoas com diabetes.

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios com hipertenséo.

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

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

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

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

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

Monitoramento e avaliacéo

- Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional as pessoas com
hipertenséo e/ou pessoas com diabetes.

- Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular as
pessoas com hipertensdo e/ou pessoas com diabetes.

- Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo as
pessoas com hipertensdo e/ou pessoas com diabetes.

- Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal as pessoas
com hipertenséo e/ou pessoas com diabetes.

Detalhamento das ac¢des:
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Serdo responsaveis pelas o médico, a técnica de enfermagem e a
enfermeira da equipe da UBS, a agdo sera desenvolvida na unidade e serdo
reservadas 2 horas semanais ao final do expediente no horéario das reunides da
equipe.

Organizacgao e gestao do servi¢o

- Organizar praticas coletivas sobre alimentacao saudavel.

- Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
nutricionistas nesta atividade.

- Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.

- Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
educadores fisicos nesta atividade.

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

- Organizar tempo meédio de consultas com a finalidade de garantir
orientagbes em nivel individual.

Detalhamento das acgdes:

Serdo responsaveis pelas acdes o0 médico e a enfermeira da equipe da
UBS, a acdo sera desenvolvida na unidade e por meio de palestras a serem
realizadas na comunidade e serdo reservadas 2 horas semanais ao final do
expediente no horario das reunides da equipe.

Engajamento publico

- Orientar pessoas com hipertensdo, pessoas com diabetes e seus
familiares sobre a importancia da alimentacéo saudavel.

- Orientar pessoas com hipertensdo, pessoas com diabetes e a
comunidade sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular.

- Orientar as pessoas com hipertensdo, pessoas com diabetes e
tabagistas sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

- Orientar as pessoas com hipertensdo, pessoas com diabetes e seus
familiares sobre a importancia da higiene bucal.

Detalhamento das ac¢des:

Serdo responsaveis pelas acdes o médico e a enfermeira da equipe da

UBS, a acdo sera desenvolvida na unidade e por meio de palestras a serem
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realizadas na comunidade e serdo reservadas 2 horas semanais ao final do
expediente no horario das reunides da equipe.

Qualificacao da pratica clinica

- Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacdo
saudavel.

- Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacdo em saude.

- Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promoc¢ao da prética de
atividade fisica regular.

- Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacdo em saude.

-Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

-Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacdo em saude.

-Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.

Detalhamento das acgdes:

Serao responsaveis pelas acdes o médico da equipe da UBS, a acao sera
desenvolvida na unidade e por meio de palestras a serem realizadas na
comunidade e serdo reservadas 2 horas semanais ao final do expediente no

horario das reunides da equipe.

2.3.2Indicadores

Metas relativas ao objetivo 1: Ampliar a cobertura aos pessoas com
hipertenséo e/ou pessoas com diabetes.

Meta 1.1: Cadastrar 95% das pessoas com hipertensdo da area de
abrangéncia no Programa de Atencao a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus
da equipe de saude.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na
equipe de saude.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo residentes na area de
abrangéncia da equipe de saude cadastrados no Programa de Atencdo a

Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da equipe de saude.
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Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo residentes na

area de abrangéncia da equipe de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 95% das pessoas com diabetes da é&rea de
abrangéncia no Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e & Diabetes Mellitus
da equipe de saude.

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

Numerador: Numero de pessoas com diabetes residentes na area de
abrangéncia da equipe de saude cadastrados no Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes residentes na area

de abrangéncia da equipe de saude.

Metas relativas ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencédo a
pessoas com hipertensdo e/ou pessoas com diabetes.

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
hipertenséao.

Indicador 2.1: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com o0 exame
clinico apropriado de acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastrados na

equipe de saude.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
diabetes.

Indicador 2.2: Proporcdo de pessoas com diabetes com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com exame clinico

apropriado.

Denominador: NUumero total de pessoas com diabetes cadastrados na

equipe de saude.
Meta 2.3: Garantir a 100% das pessoas com hipertenséo a realizacédo de

exames complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Indicador 2.3: Proporcdo de pessoas com hipertensdao com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com hipertensdo com exame
complementar em dia

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas na

equipe de saude.

Meta 2.4: Garantir a 100% das pessoas com diabetes a realizacdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.4: Propor¢cédo de pessoas com diabetes com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastrados na
equipe de saude.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% das pessoas com hipertensédo cadastradas na equipe de saude.

Indicador 2.5: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com prescricao de
medicamentos da Farmacia Popular priorizada.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular.

Denominador: Numero de pessoas com hipertensdo e/ou pessoas com

diabetes com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% das pessoas com diabetes cadastrados na equipe de saude.

Indicador 2.6: Propor¢cdo de pessoas com diabetes com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular priorizada.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular.

Denominador: Numero de pessoas com diabetes com prescricdo de

medicamentos.
Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento

odontologico em 100% das pessoas com hipertensao.
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Indicador 2.7: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com avaliagéo da
necessidade de atendimento odontologico.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo inscritos no

programa e pertencentes a area de abrangéncia da equipe de saude.

Meta 2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% das pessoas com diabetes.

Indicador 2.8: Propor¢cdo de pessoas com diabetes com avaliagcdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com avaliagdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes inscritos no

programa e pertencentes a area de abrangéncia da equipe de saude.

Metas relativas ao objetivo 3: Melhorar a adesdo dos usuarios pessoas
com diabetes e/ou pessoas com hipertensédo ao programa.

Meta 3.1: Buscar 100% das pessoas com hipertensdo faltosas as
consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1: Proporcdo de pessoas com hipertensdo faltosas as
consultas médicas com busca ativa.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensédo faltosas as consultas
meédicas com busca ativa.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas na

equipe de saude faltosas as consultas.

Meta 3.2: Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosos as consultas
na equipe de saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.2: Proporcdo de pessoas com diabetes faltosos as consultas
médicas com busca ativa.

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

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastrados na

equipe de saude faltosos as consultas.
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Metas relativas ao objetivo 4: Melhorar o registro das informagoes.

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
hipertensdo cadastradas na equipe de Propor¢cdo de pessoas com hipertensao
com registro adequado na ficha de acompanhamento

Indicador 4.1: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas na equipe
de saude com registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas na

equipe de saude.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
diabetes cadastrados na equipe de saude.

Indicador 4.2: Proporcdo de pessoas com diabetes com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes cadastrados na equipe de
saude com registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastrados na

equipe de saude.

Metas relativas ao objetivo 5: Mapear pessoas com hipertensdo e/ou
pessoas com diabetes de risco para doenca cardiovascular.

Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com hipertensdo cadastradas na equipe de saude.

Indicador 5.1: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com estratificacéo
de risco cardiovascular.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas na equipe
de saude com estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas na

equipe de saude.
Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das

pessoas com diabetes cadastrados na equipe de saude.
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Indicador 5.2: Proporgéo de pessoas com diabetes com estratificagéo de
risco cardiovascular

Numerador: Niumero de pessoas com diabetes cadastrados na equipe de
saude com estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastrados na

equipe de saude.

Metas relativas ao objetivo 6: Promover a salude de pessoas com
hipertenséo e/ou pessoas com diabetes.

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% das pessoas com hipertenséo.

Indicador 6.1: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientacao
nutricional sobre alimentacéo saudavel.

Numerador: Numero de usuarios pessoas com hipertensdo que
receberam orientacdo sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas na

equipe de saude.

Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% das pessoas com diabetes.

Indicador 6.2: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacéo
nutricional sobre alimentacédo saudavel.

Numerador: Numero de usuarios pessoas com diabetes que receberam
orientacdo sobre alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastrados na equipe

de saude.

Meta 6.3: Garantir orientagcdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios com hipertenséo.

Indicador 6.3: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas na

equipe de saude.
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Meta 6.4: Garantir orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios pessoas com diabetes.

Indicador 6.4: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientagao sobre
pratica regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de usudrios pessoas com diabetes que receberam
orientacdo sobre prética regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastrados na equipe

de saude.

Meta 6.5: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios pessoas com hipertenséao.

Indicador 6.5: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios pessoas com hipertensdo que
receberam orientagdo sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas na

equipe de saude.

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

Indicador 6.6: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacéo sobre
0s riscos do tabagismo.

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

Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastrados na equipe

de saude.

Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
pessoas com hipertenséo.

Indicador 6.7: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientacao
sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de usuarios pessoas com hipertensdo que
receberam orientacdo sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas na

equipe de saude.
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Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
pessoas com diabetes.

Indicador 6.8: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientagao sobre
higiene bucal.

Numerador: Numero de usudrios pessoas com diabetes que receberam
orientag&o sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastrados na equipe

de saude.
2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no Programa de Hipertenséo Arterial e Diabetes
Mellitus, adotaremos o protocolo HAS e DM do Ministério de Saude do ano 2013
(Cadernos de Atencéo Basica, n. 36 e 37). Usaremos a ficha-espelho (Anexo C)
de hipertenséo e diabetes disponibilizada pelo curso. Para poder coletar todos os
indicadores necessarios ao monitoramento da intervencao.

Estimamos alcancar com a intervencdo 95% das pessoas com
hipertenséo e/ou pessoas com diabetes da area de abrangéncia. Faremos contato
com o gestor municipal para dispor das fichas-espelho e impressao das que serao
anexadas as fichas-espelho. Para o acompanhamento mensal da intervencao
sera utilizada a planilha eletrbnica de coleta de dados.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira revisara o
livro de registro identificando todos 0s usuarios que vieram ao Servico para
consulta de hipertensdo e/ou diabetes nos ultimos 3 meses, a profissional
localizara os prontuarios destes usuarios e transcrevera todas as informacdes
disponiveis no prontuario para a ficha-espelho. Ao mesmo tempo realizara o
primeiro monitoramento anexando uma anotacdo sobre consultas em atraso,
exames clinicos e laboratoriais e vacinas em atraso para facilitar no momento da
avaliacdo por ocasido da consulta individual.

Para cumprir com 0s objetivos propostos para a intervencdo vamos
capacitar a equipe. Esta capacitacdo ocorrera na propria UBS, para isto serao
reservadas 2 horas ao final do expediente, no horario das reunides da equipe.

Vamos disponibilizar a verséo atualizada do protocolo de forma impressa

na unidade de salude, garantir a solicitacdo dos exames complementares, garantir
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junto ao gestor municipal agilidade para a realizagdo dos exames
complementares definidos no protocolo, este trabalho serd realizado pela
enfermeira, técnica de enfermagem e por mim.

Para garantir adesdo dos usuarios organizaremos visitas domiciliares,
capacitaremos os ACS para a orientagcdo de pessoas com hipertensao e/ou
pessoas com diabetes quanto a realizacdo de consultas e sua periodicidade. A
capacitacdo sera realizada na UBS durante 2 horas ao final do expediente, no
horario das reunides da equipe.

Para garantir registro adequado capacitaremos a equipe da unidade de
salde para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as
consultas, a capacitacdo sera realizada na propria UBS durante 2 horas, na hora
da tarde, ao final do expediente, no horario das reunides de equipe.

Para realizar avaliagdo de risco capacitaremos a equipe para a
importancia do registro desta avaliacdo, capacitaremos a equipe quanto a
estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis, a capacitagao sera
realizada na propria UBS durante 2 horas, no turno da tarde, ao final do
expediente, no horario das reunides de equipe.

Para as acdes de promocédo a saude capacitaremos a equipe da unidade
de saude sobre préticas alimentares saudaveis, sobre metodologias de educacao
em saude, sobre a promocdo da pratica de atividade fisica regular, sobre
metodologias de educacdo em saude, para o tratamento de usuarios tabagistas,
para oferecer orientacdes de higiene bucal. A capacitacdo sera realizada na UBS
durante 2 horas no turno da tarde, ao final do expediente e no horario das
reunides de equipe.

Todas as acbes previstas para a intervencdo serdo realizadas em

conjunto por todos 0os membros da equipe.



2.3.4 Cronograma
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ACOES

SEMANAS

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Capacitacdo dos profissionais de saude sobre o protocolo de
saude do hipertenso e/ou diabético.

Estabelecimento do papel de cada profissional na acéo
programética

Capacitacdo dos ACS para o rastreamento das pessoas com
hipertensdo e/ou pessoas com diabetes em suas visitas

domiciliares, preenchimento dos registros e busca ativa.

Cadastramento de todas as pessoas com hipertensdo e/ou
pessoas com diabetes da area de abrangéncia da unidade de

saude

Atendimento clinico das pessoas com hipertensdo e/ou

pessoas com diabetes

Contato com comunidade e liderancas comunitarias para falar
sobre a importancia da acdo programatica da saude das
pessoas com hipertensdo e/ou pessoas com diabetes,
solicitando apoio para atendimento das pessoas com

hipertenséo e/ou pessoas com diabetes.

Contato com a Secretaria de Saude para falar sobre a
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importancia da acao programatica da saude das pessoas com
hipertensédo e/ou pessoas com diabetes, solicitando apoio
para atendimento das pessoas com hipertensdo e/ou pessoas
com diabetes

Monitoramento da intervencao

Busca ativa das pessoas com hipertensao e/ou pessoas com

diabetes faltosas as consultas

Grupos de pessoas com hipertensdo e/ou pessoas com

diabetes




3 Relatério da Intervencéo
3.1 AgOes previstas e desenvolvidas

A intervencéo estava prevista para acontecer durante 16 semanas conforme
consta no cronograma do projeto, entretanto, apos reorganizacdo do calendario do
curso devido ao periodo de férias dos especializandos, a intervencéo foi reduzida
para 12 semanas. Apesar dessa reducéo do periodo da intervencdo, destaca-se que
nao houve prejuizos para a realizacdo das acdes e alcance das metas estipuladas.

E importante enfatizar também que durante o meu periodo de férias néao foi
possivel a equipe dar continuidade as acfes planejadas para a intervencéo, porque
na unidade trabalhavam dois médicos, mas o médico da outra equipe nhao
participava das acdes desenvolvidas.

Em relacdo a proposta de aumentar a cobertura dos usudrios pessoas com
hipertensdo e/ou pessoas com diabetes, conseguimos atingir 35,1% (267) de
cobertura para as pessoas com hipertensdo e 62,2% (117%) para as pessoas com
diabetes, por meio do cadastramento diario desses usuarios, provenientes tanto da
busca ativa quanto da demanda espontanea.

Para alcancar o objetivo de melhorar os registros, adotamos ficha-espelho
disponibilizada pelo curso e monitoramos o registro semanalmente. Conseguimos
aumentar a disponibilidade de exames para as pessoas com hipertensdo e/ou
pessoas com diabetes da area de abrangéncia, a partir da prévia coordenagdo com
a Secretaria de Saude.

Também foram priorizadas acdes educativas e de prevencdo através da
realizacdo dos grupos de pessoas com hipertensdo e/ou pessoas com diabetes, nos
guais 0s usuarios trocaram experiéncias e tiraram dudvidas, conversamos a respeito
da saude bucal e importancia da alimentacéo nestas doencas, o cuidado do peso e

a importancia dos exercicios fisicos.
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As reunides da equipe foram realizadas semanalmente, nas quintas-feiras,
no final do expediente. Nessas reunides foi avaliado como estava o desenvolvimento
da intervencéo e o seu processo de implantacéo na rotina do servi¢o. Foi acordado
com a Secretaria de Saude a impressdo das fichas-espelho, o protocolo adotado
pela equipe para a intervencéo e a participacdo de uma nutricionista nos grupos de
pessoas com hipertensdo e/ou pessoas com diabetes.

Foi realizada a capacitacdo das ACS pelo médico. A capacitacao foi sobre a
importancia da intervengao, sobre a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus, sobre
0 protocolo adotado na UBS, sobre a verificagdo correta da pressao arterial e sobre
como fazer os testes de glicose em jejum com aparelho glicosimetro. Com as
capacitacbes foi possivel melhorar a qualidade do trabalho das ACS, o qual
melhorou de forma positiva o projeto de intervencéo.

Foi realizada busca ativa de usuarios faltosos, através do trabalho das ACS
e da comunicacdo mais efetiva entre estes e a equipe. Continuamos com o
monitoramento do cadastramento dos usuarios com hipertensao e/ou pessoas com
diabetes e do atendimento odontolégico. Outra acdo realizada foi conseguir a
participacdo de nutricionistas e professores de educacdo fisica nos grupos de
pessoas com hipertensdo e/ou pessoas com diabetes.

Tivemos dificuldade com a saida do médico, da enfermeira e da odontologa
para uma capacitacdo de doencas de transmissdo sexual por dois dias coincidindo
com o feriado pelo qual diminuiu o nimero de atendimentos de pessoas com

hipertenséo e/ou pessoas com diabetes.
3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Todas as ac¢des planejadas foram realizadas integralmente ou parcialmente
conforme relatado acima ainda que quatro ACS apresentaram atestados médicos e
ficaram fora da unidade praticamente mais de um més, 0 que provocou uma
diminuicdo na busca ativa dos usuarios com hipertensdo e/ou pessoas com
diabetes, além de que as ACS também foram deslocadas durante 40 dias na luta

contra a Dengue que afetou nosso municipio e Estado.
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3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematiza¢cdo dos dados

No principio da intervencéo tive dificuldades no preenchimento da planilha
de coleta de dados, mas logo com a ajuda de minha orientadora Patricia foi possivel
solucionar todas as duvidas. Ja nas ultimas semanas nao tive dificuldade sem

relacéo a coleta de dados, fechamento das planilhas e calculo de indicadores.
3.4 Viabilidade da incorporacéo das a¢cdes a rotina de servigos

A andlise da incorporacdo das ac¢fes previstas no projeto a rotina do servico
€ muito positiva, pois conseguimos o envolvimento de toda a equipe exceto do outro
médico, o servico melhorou e aumentou o cadastramento dos usuarios. Também foi

acordada a incorporacao do projeto como rotina diaria quando o curso terminar.



4 Avaliacao daintervengao
4.1 Resultados

A intervencdo de 12 semanas na ESF Vila Rica no municipio de
Carazinho/RS teve como foco a melhoria da atencédo aos usuarios com HAS e/ou
DM. A populacdo total residente na area é de aproximadamente 5000 pessoas,
sendo a estimativa da populacdo alvo de 760 pessoas com hipertensdo e 188
pessoas com diabetes estimada pela Planilha de coleta de dados também
disponibilizada pelo curso, pois aproximava-se mais de nossa realidade do que os
dados gerados pelo CAP. No fim da intervencdo conseguimos cadastrar e
acompanhar um total de 352 usuarios, sendo 267 (35,1%) pessoas com hipertensao
e 117 (62,2%) pessoas com diabetes.

No inicio da intervencao decidimos recadastrar todos os usuarios e iniciar do
“zero” o numero de cadastrados, mas néo atingimos as metas de cobertura proposta
no projeto, mas o esforgo foi intenso e conseguimos atender um excelente nimero
de usuarios portadores destas duas doencas crénicas. Abaixo seguem os resultados
encontrados a partir da relagdo entre o objetivo e as metas propostas.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a usuarios pessoas com hipertenséo
e/ou pessoas com diabetes.

Meta 1.1 Cadastrar 95% das pessoas com hipertensdo da area de
abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial da unidade de
saude

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

Meta 1.2 Cadastrar 95% das pessoas com diabetes da area de
abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes

Mellitus da unidade de saulde.
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Indicador 1.2 Cobertura do programa de atencdo ao diabético na
unidade de saude.

No que se refere ao objetivo “ampliar a cobertura a pessoas com
hipertensdo ou pessoas com diabetes” a proposta era aumentar a cobertura para
95% das pessoas com hipertensdo e 95% das pessoas com diabetes, ainda néo foi
possivel alcancar a meta proposta, pois nossa populacdo alvo € considerada muito
grande, além disso, a intervencdo foi reduzida de 16 para 12 semanas, porém a
tendéncia é aumentar cada vez mais a cobertura, pois a intervencdo esta
incorporada na rotina da UBS.

Ao longo de trés meses de intervencgdo observou-se um aumento do niumero
de pessoas com hipertensdo e/ou pessoas com diabetes, sendo assim, no primeiro
més foram 72 (9,5%) pessoas com hipertensdo cadastrados/acompanhados, no
segundo més foram cadastrados 56, perfazendo uma porcentagem de 16,8% e no
terceiro més foram cadastrados 139 pessoas com hipertensao, totalizando 35,1% de

cobertura, conforme figura 1.
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Figura 1 — Cobertura do programa de atencdo as pessoas com hipertensdo na UBS Vila Rica,
Carazinho, RS, 2015.

Em relacdo as pessoas com diabetes, cadastramos no primeiro més 43
pessoas com diabetes, perfazendo 22,9%, no segundo més cadastramos 114
pessoas com diabetes perfazendo 60,2% e no terceiro més cadastramos 117

pessoas com diabetes, totalizando 62,2%, conforme figura 2.
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Figura 2 — Cobertura do programa de atencéo as pessoas com diabetes na UBS Vila Rica, Carazinho,
RS, 2015.

Para realizar a meta proposta garantiu-se o registro das pessoas com
hipertensdo e/ou pessoas com diabetes cadastrados no Programa; melhorou-se o
acolhimento para os usuarios portadores de HAS e DM, garantiu-se material
adequado para a tomada da medida da pressédo arterial (esfigmomanémetro,
manguitos, fita métrica) na unidade de salude, garantiu-se material adequado para
realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude, informou-se a comunidade sobre
a existéncia do Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da
unidade de saude, informou-se a comunidade sobre a importancia de verificar a
pressdo arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente; orientou-se a
comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em adultos com pressao
arterial sustentada maior que 135/80 mmHg, orientou-se a comunidade sobre os
fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensao e diabetes.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo a pessoas com
hipertensao e/ou diabético.

Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
hipertensdo cadastrados.

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

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com

diabetes.
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Indicador 2.2 Proporgédo de pessoas com diabetes com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.

No que se refere ao objetivo melhorar a qualidade da atencédo a pessoas
com hipertensdo e/ou pessoas com diabetes, foram tragcadas metas para realizar
exames clinicos em 100% das pessoas com hipertensdo e/ou pessoas com diabetes
cadastrados. Em relacdo as pessoas com hipertenséo, os dados se comportaram da
seguinte forma: no primeiro més 26 pessoas com hipertenséo realizaram exame
clinico, totalizando 36,1%, no segundo més 82 realizaram exame clinico, perfazendo
64,1% e no terceiro més 221 de 267 pessoas com hipertensédo foram examinados
clinicamente, totalizando 82,8%, conforme figura 3.

Em relagcdo as pessoas com diabetes que realizaram consulta foram
examinados clinicamente 29 no primeiro més, para 67,4%; 114 no segundo més,

para 87,7% e 103 no terceiro més, para 88,0 %, conforme figura 4.
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Figura 3 — Proporcdo de pessoas com hipertensdo com exame clinico em dia de acordo com o
protocolo na UBS Vila Rica, Carazinho, RS, 2015.
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Figura 4 — Proporgdo de pessoas com diabetes com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo na UBS Vila Rica, Carazinho, RS, 2015.
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Meta 2.3. Garantir a 100% das pessoas com hipertensao a realizagcao de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.3: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com 0os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.4. Garantir a 100% das pessoas com diabetes a realizagdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.4: Proporcdo de pessoas com diabetes com 0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Em realizagdo as pessoas com hipertensdo com exames complementares
em dia de acordo com o protocolo, os dados encontrados foram os seguintes: para
as pessoas com hipertensdo, no primeiro més 13 de 72 pessoas com hipertensao
realizaram os exames complementares, perfazendo 18,1%, no segundo més 69 de
128 pessoas com hipertensdo, computando 53,9% e no terceiro més 208 de 267
pessoas com hipertensdo com exames complementares em dia, totalizando 77,9%,

conforme figura 5.
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Figura 5 — Propor¢cédo de pessoas com hipertensdo com 0s exames complementares em dia de
acordo com o protocolo na UBS Vila Rica, Carazinho, RS, 2015.

Em relacdo as pessoas com diabetes os resultados obtidos foram: no
primeiro més 26 pessoas com diabetes estavam com 0s exames complementares
em dia, totalizando 60,5%, no segundo més 97 para 85,1% e no terceiro més 100 de
117 pessoas com diabetes estavam com exames complementares em dia,

totalizando 85,5%, conforme figura 6.
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Figura 6 — Proporcéo de pessoas com diabetes com 0s exames complementares em dia de acordo
com o protocolo na UBS Vila Rica, Carazinho, RS, 2015.

Meta 2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% das pessoas com hipertensdo cadastradas na unidade de saude.

Indicador 2.5: Proporgcéo de pessoas com hipertensdo com prescri¢cao
de medicamentos da Farmacia Popular priorizada.

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

Indicador 2.6: Proporcédo de pessoas com diabetes com prescricdo de
medicamentos da Farmécia Popular priorizada.

Em relacdo as pessoas com hipertensdo com prescricdo de medicamentos
da farméacia popular observou-se que no primeiro més de 72 pessoas com
hipertensdo com prescricdo de medicamentos, 58 tinham prescricdo da farmacia
popular, totalizando 80,6%, no segundo més de 128 usuarios, 112 tinham prescricéo
da farmécia popular, totalizando 87,5% e no terceiro més de 267 usuarios, 251

tinham prescricédo da farmacia popular, perfazendo 94,0%, conforme figura 7.
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Figura 7 — Proporcéo de pessoas com hipertensdo com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular priorizada na UBS Vila Rica, Carazinho, RS, 2015.

Em relacdo as pessoas com diabetes observou-se que no primeiro més de
43 pessoas com diabetes com prescricdo de medicamentos, 42 tinham prescricao
da farmacia popular, totalizando 97,7%, no segundo més de 114 usuarios, 107
tinham prescricdo da farméacia popular, perfazendo 93,9% e no terceiro més de 117
usuarios, 107 tinham prescricdo da farmacia popular, totalizando 91,5%, conforme

figura 8.
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Figura 8 — Proporcdo de pessoas com diabetes com prescricdo de medicamentos da farmacia
popular na UBS Vila Rica, Carazinho, RS, 2015.

Meta 2.7: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento

odontolégico em 100% das pessoas com hipertensao.
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Indicador 2.7: Proporgcao de pessoas com hipertensdo com avaliacao
da necessidade de atendimento odontoldgico.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% das pessoas com diabetes.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% das pessoas com diabetes.

A relacdo da cobertura de pessoas com hipertensdo com avaliacdo da
necessidade odontoldgica foi no primeiro més de 72 pessoas com hipertensédo, em
28 foi realizado avaliacdo da necessidade odontoldgica, totalizando 38,9%, no
segundo més em 84 del28, finalizando com 65,6% e no terceiro més em 223 de

267, perfazendo 83,5%, conforme figura 9.
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Figura 9 — Proporgéo de pessoas com hipertensdo com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico na UBS Vila Rica, Carazinho, RS, 2015.

Em relacdo as pessoas com diabetes, no primeiro més 30 de 43 usuarios
tiveram avaliacdo da necessidade odontoldgica, totalizando 69,8%, no segundo més
101 de 114 usuérios, perfazendo 88,6%, e no terceiro més 104 de 117, finalizando

88,9% conforme figura 10.
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Figura 10 — Proporgdo de pessoas com diabetes com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico na UBS Vila Rica, Carazinho, RS, 2015.

Para garantir as metas propostas orientou-se aos usuarios e a comunidade
guanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da
hipertensado e/ou diabetes, sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade
de extremidades avaliadas periodicamente e capacitou a equipe para a realizacéo
de exame clinico apropriado.

Objetivo 3. Melhorar a adesdo de pessoas com hipertensdo e/ou
pessoas com diabetes ao programa

Meta 3.1 Buscar 100% das pessoas com hipertensédo faltosas as
consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1 Proporcdo de pessoas com hipertensdo faltosas as
consultas médicas com busca ativa.

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

Indicador 3.2. Proporcdo de pessoas com diabetes faltosos as
consultas médicas com busca ativa.

Em relacdo as pessoas com hipertensao e/ou pessoas com diabetes faltosas
as consultas com busca ativa observou-se que para os dois grupos, foram
realizados as busca ativa durante os trés meses para todos os usuarios faltosos.

No que se refere ao objetivo de melhorar a adesdo de pessoas com
hipertensdo e/ou pessoas com diabetes, foram tragadas metas para realizar busca

ativa de 100%dos usuarios faltosos as consultas.
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Em relacdo as pessoas com hipertenséo e/ou pessoas com diabetes faltosos
as consultas com busca ativa observou-se que todos foram submetidos a busca
ativa durante a intervencdo, ou seja, 100% de meta cumprida ao longo dos trés
meses de intervengao.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
hipertensdo cadastradas na unidade de Proporcdo de pessoas com
hipertensdo com registro adequado na ficha de acompanhamento

Indicador 4.1 Propor¢cédo de pessoas com hipertensdo com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
diabetes cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.2 Proporcdo de pessoas com diabetes com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

Em relacao as pessoas com hipertensdo com registro adequados na ficha de
acompanhamento observou-se que no primeiro més de 72 usuarios pessoas com
hipertensdo registrados, 57 tiveram registro adequado, perfazendo 79,2%, e no
segundo més 113 para um 88,3% e terceiro més 252 das pessoas com hipertensao

para um 94,4% conforme figurall.
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Figura 11 — Proporcdo de pessoas com hipertensdo com registro adequado na ficha de
acompanhamento de acordo com o protocolo na UBS Vila Rica, Carazinho, RS, 2015.

Em relacdo as pessoas com diabetes observou se que no primeiro més 41
dos usuéarios pessoas com diabetes tiveram registro adequado na ficha de

acompanhamento, representando 95,3%; no segundo més 112 pessoas com
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diabetes totalizando 98,2% e no terceiro més 115 pessoas com diabetes para um
98,3%; conforme figura 12.

Para garantir as metas propostas orientou-se manter as informacfes do
SIAB atualizadas, implantou-se a ficha de acompanhamento, pactuou-se com a
equipe o registro das informacdes, definiu-se responsavel pelo monitoramento dos
registros, organizou- se um sistema de registro que viabilizou situacbes de alerta
guanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a ndo realizacado de estratificacdo de risco, a
ndo avaliacdo de comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacao da
doenca e orientou-se aos usudrios e a comunidade sobre seus direitos em relacédo a

manutenc¢ao de seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario.
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Figura 12 — Proporcdo de pessoas com diabetes com registro adequado na ficha de
acompanhamento na UBS Vila Rica, Carazinho, RS, 2015.

Objetivo 5. Mapear pessoas com hipertensdo e/ou pessoas com
diabetes de risco para doenca cardiovascular

Meta 5.1 Realizar estratificagcdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com hipertensdo cadastradas na unidade de saude.

Indicador 5.1 Proporcdo de pessoas com hipertensdo com
estratificacdo de risco cardiovascular.

Meta 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com diabetes cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.2 Proporgdo de pessoas com diabetes com estratificagdo

de risco cardiovascular
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Em relacdo as pessoas com hipertensdo e/ou pessoas com diabetes com
estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico em dia observou-se que no
primeiro més de 72 pessoas com hipertensdo 13 tiveram estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico totalizando 18,1%, no segundo més 69 de 128 para
53,9%e no terceiro més 208 de 267 para 77,9% conforme figura 13.

Em relacdo as pessoas com diabetes observou-se que no primeiro més 26
de 43 pessoas com diabetes tiveram estratificacdo de risco cardiovascular por
exame clinico, atingindo 60,5% desta meta; no segundo més 96 de 114 pessoas
com diabetes para um 84,2% e no terceiro més 99 de 117 para um 84,6%; conforme

figura 14
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Figura 13 — Proporcdo de pessoas com hipertensdo com estratificacdo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia na UBS Vila Rica, Carazinho, RS, 2015.
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Figura 14 — Proporcdo de pessoas com diabetes com estratificacdo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia na UBS Vila Rica, Carazinho, RS, 2015.
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Objetivo 6: Promover a saude de pessoas com hipertensdo e/ou
pessoas com diabetes

Meta 6.1 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% das pessoas com hipertenséao.

Indicador 6.1 Proporcao de pessoas com hipertensdo com orientagéo
nutricional sobre alimentacdo saudavel.

Meta 6.2 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudéavel a
100% das pessoas com diabetes.

Indicador 6.2 Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacéo
nutricional sobre alimentacdo saudavel.

Para cumprir com o objetivo de Promocdo a saude, foi necessario garantir
orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% das pessoas com
hipertensdo e/ou pessoas com diabetes, garantir orientagdo em relagcdo a pratica
regular de atividade fisica de 100% dos usuarios com hipertensao e/ou pessoas com
diabetes, garantir orientacédo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios com
hipertensdo e/ou pessoas com diabetes, garantir orientacdo sobre higiene bucal a
100% dos usuarios com hipertensao e/ou pessoas com diabetes.

Em relacdo as pessoas com hipertensdo e/ou pessoas com diabetes com
orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel observou-se que no primeiro més
de 72 usuarios com hipertensao, 72 tiveram orientacdo nutricional sobre alimentacéo
saudavel, perfazendo 100%, e no segundo e terceiro més 100% das pessoas com
hipertensdo conforme a meta.

Para garantir as metas propostas foi necessario organizar praticas coletivas
sobre alimentacdo saudavel, demandar junto ao gestor parcerias institucionais para
envolver nutricionistas nesta atividade, organizar praticas coletivas para orientacédo
de atividade fisica, demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
educadores fisicos nesta atividade, demandar ao gestor a compra de medicamentos
para o tratamento do “abandono ao tabagismo”, organizar tempo médio de consultas
com a finalidade de garantir orientac6es em nivel individual.

Em relacdo as pessoas com diabetes observou-se que nos trés meses 100%
dos usuarios tiveram orientacao nutricional sobre alimentacéo saudavel.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade

fisica a 100% dos usuarios com hipertensao.
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Indicador 6.3: Proporgcéo de pessoas com hipertensdo com orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade
fisica a 100% dos usuérios pessoas com diabetes.

Indicador 6.4: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

Em relacdo as pessoas com hipertensdo e/ou pessoas com diabetes com
orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular observou-se que nos trés
meses todos 0s usuarios com hipertensao e/ou pessoas com diabetes tiveram 100%
de orientacdo sobre a prética de atividade fisica regular. Em relacdo as pessoas com
diabetes observou-se que nos trés meses 100% dos usudrios tiveram orientacdo
sobre atividade fisica regular.

Meta 6.5: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios pessoas com hipertenséo.

Indicador 6.5: Proporcéo de pessoas com hipertensdo com orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

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

Indicador 6.6: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Em relacdo as pessoas com hipertensdo e/ou pessoas com diabetes que
receberam orientacdo sobre os riscos do tabagismo observou-se que no primeiro
més de 72 usuarios com hipertensao, 72 tiveram orientacao, perfazendo 100%, e no
segundo e terceiro més 100% das pessoas com hipertensdo. Ja sobre as pessoas
com diabetes observou-se que nos trés meses 100% dos usuarios tiveram
orientacdo sobre os riscos do tabagismo.

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

Indicador 6.7: Proporcéo de pessoas com hipertensdo com orientagao
sobre higiene bucal.

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

Indicador 6.8: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacao

sobre higiene bucal.
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Em relacdo as pessoas com hipertensdo que receberam orientacdo sobre
higiene bucal observou se que no primeiro més de 72 usuarios pessoas com
hipertensao, 71 tiveram orientacdo, perfazendo 98,6%, e no segundo més 127 de
128 pessoas com hipertensédo para 99,2% e no terceiro més 266 de 267 pessoas
com hipertensao para um 99,6% conforme figura 15.

Em relacdo as pessoas com diabetes observou-se que no primeiro més 40
de 43 pessoas com diabetes tiveram orientacao sobre higiene bucal, para um 93,0%
no segundo més 111 de 114 pessoas com diabetes tiveram orientacdo sobre higiene
bucal, para um 97,4%; e no terceiro més 114 de 117 pessoas com diabetes tiveram

orientacdo sobre higiene bucal, para 97,4%; conforme figura 16.
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Figura 15 — Proporcéo de pessoas com hipertensdo que receberam orientagdo sobre higiene bucal na
UBS Vila Rica, Carazinho, RS, 2015.
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Figura 16 — Propor¢éo de pessoas com diabetes que receberam orienta¢@o sobre higiene bucal na
UBS Vila Rica, Carazinho, RS, 2015.
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4.2 Discussao

A intervencao realizada na Unidade Basica de Saude Vila Rica, no municipio
de Carazinho do Rio Grande do Sul, proporcionou a ampliacdo da cobertura da
atencdo as pessoas com hipertensdo e/ou com diabetes, registro adequado nas
fichas de acompanhamento, estratificacdo de risco e todos os usuarios receberam
orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, sobre pratica de atividade fisica
regular, sobre higiene bucal e conseguimos aumentar a disponibilidade de exames
para os usuarios da area de abrangéncia, prévia coordenac¢do com a Secretaria de
Saude também se conseguiu a participacdo de nutricionistas nos grupos.

A intervencdo exigiu a unido e o esforco da equipe para aumentar a
gualidade no trabalho com as pessoas com hipertensédo e/ou com diabetes, pois foi
necessario realizar a capacitacdo da equipe para que todos seguissem a um
Protocolo de atendimento aos usuarios, e assim, uma vez adotado por todos, foi
possivel melhorar o acolhimento, cadastramento, diagndstico, tratamento e
monitoramento dos mesmos, aumentando ndo sO a quantidade de usuarios
cadastrados no programa, mas também aumentando a qualidade de vida destes
usuarios.

A intervencdo serviu para melhorar o atendimento das pessoas com
hipertensédo e/ou diabetes, comparado com o0 que existia antes dele, a intervencao
conseguiu implantar as atividades na rotina diaria da unidade, prosseguimos com 0s
cadastramentos das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes e na busca ativa deles
bem como atendimentos provenientes da demanda espontanea e/ou das visitas
diarias das ACS e com apoio dos representantes das comunidades, mantemos o
preenchimento dos dados nos registros, e nas consultas, continuamos com
avaliacdo deles e de todas as acdes realizadas durante a intervencdo. Com o
desenvolvimento da intervencao na unidade conseguimos uma atencgao qualificada a
estes usuarios e até melhoramos a forma de trabalho da equipe e continuaremos
com estas acbes na UBS.

Conseguimos reforcar o vinculo entre a comunidade e equipe; a ajuda dos
lideres comunitarios foi muito importante para divulgar a intervencao e sensibilizar a
populacdo ao comparecimento a UBS, contribuindo para ampliacdo da cobertura.

Portanto, a comunidade ganhou mais qualidade na assisténcia a saude.
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Se fosse comecar a intervencao, além de realiza-la com o mesmo foco na
Saude do hipertenso e/ou diabético, trabalhariamos com mais forca para alcancar
melhores resultados e fariamos um maior vinculo com a Secretaria de saude para
priorizar algumas situacbes que nao dependem de nds como, por exemplo:
aumentar o numero de vagas para realizacdo de exames aos usuarios organizando
0 processo de tal forma a reduzir o tempo de espera para 0 agendamento e
disponibilizar o transporte por mais horas e com maior frequéncia ao més para
aumentar as visitas domiciliares para aqueles com problemas de locomoc¢ao e/ou
acamados.

A intervencao e suas atividades na UBS ja foram incorporadas a rotina diaria
do servico, todos os profissionais continuam realizando as tarefas designadas com
muita responsabilidade para manter os resultados obtidos ou melhorar os mesmos.
Pretendemos aumentar os grupos de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes e
abordar nestes encontros temas importantes para seu cuidado e saude, além de
conhecimentos de distintas doencas que se associam ao diabetes e a hipertenséo,
também alcancar maior participacédo de outros profissionais de saude, fornecer mais
gualidade na atencéo prestada para obter maior satisfacdo da populacéo.

Nos proximos meses pretendemos continuar a ampliacdo da cobertura, e
estamos pensando em iniciar a qualificacdo para o Programa de atencédo a saude

dos idosos, ja que estao relacionados de alguma forma as doencas cronicas.



5 Relatério da intervencado para gestores

Prezado Secretario de Saude,

No periodo entre os meses de fevereiro e maio de 2015 foi desenvolvida
uma intervengcdo em saude na UBS Vila Rica, localizada no municipio de
Carazinho/RS, cuja proposta foi melhorar a atencdo a saude dos usuarios com
hipertenséo e/ou diabetes da area de abrangéncia da UBS. Os objetivos especificos
desta intervencéo foram:

- Ampliar a cobertura da atencdo das pessoas com hipertensdo e/ou
pessoas com diabetes da area de abrangéncia.

- Melhorar a qualidade da atencdo as pessoas com hipertensdo e/ou
pessoas com diabetes.

- Melhorar a adesdo de pessoas com hipertensdo e/ou pessoas com
diabetes ao programa.

- Melhorar o registro das informacoes.

- Mapear pessoas com hipertensdo e/ou pessoas com diabetes de risco para
doenca cardiovascular.

- Promover a saude de pessoas com hipertensdo e/ou pessoas com
diabetes.

Para conseguir atingir os objetivos foram tracadas metas, visando melhorar
os indicadores de saude. Almejamos cadastrar 95% das pessoas com hipertensao e
95% das pessoas com diabetes da area de abrangéncia no Programa de Atencédo a
Hipertensédo Arterial e ao Diabetes Mellitus da unidade de saude. As metas de
gualidade foram todas tracadas para serem atingidas em 100%, como por exemplo,
realizar exame clinico apropriado nas pessoas com hipertensdo e/ou diabetes

cadastrados, garantir a realizacdo de exames complementares em dia de acordo
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com o protocolo, priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular,
realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico, fazer busca ativa
das pessoas com hipertensao e/ou diabetes faltosos as consultas, manter ficha de
acompanhamento atualizada, realizar estratificacdo do risco cardiovascular e
garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, riscos do tabagismo,
higiene bucal e prética regular de atividade fisica.

Ao longo de trés meses de intervencao os principais resultados observados
foram: aumento do cadastro para 35,1% de cobertura para as pessoas com
hipertensdo e 62,2% para as pessoas com diabetes. Realizamos exames clinico a
100% das pessoas com hipertensdo e a 100% das pessoas com diabetes
cadastrados. Os exames complementares em dia de acordo com o protocolo foram
ofertados a 100% das pessoas com hipertensdo e a 100% das pessoas com
diabetes cadastrados. A prescricdo de medicamentos da farmacia popular foi
ofertada a 100% das pessoas com hipertensdo e 100% das pessoas com diabetes
cadastrados.

No que concerne a avaliacdo da necessidade odontoldgica esta foi realizada
para 100% das pessoas com hipertensdo e 100% das pessoas com diabetes
cadastrados. A orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, pratica de
atividade fisica regular, riscos do tabagismo, e higiene bucal ocorreram para 100%
das pessoas com hipertensao e/ou diabetes cadastrados.

Para conseguir atingir todas as metas propostas pela equipe, foi necessaria
a coloboracdo da Secretaria de Saude, pois desde o comeco era imprescindivel a
implantacdo de um novo protocolo para a atencdo ao usuario hipertenso e/ou
diabético. Foi muito importante para a equipe a impressao do Protocolo e das fichas-
espelho para todos os usuarios atendidos, pois estamos conseguindo organizar 0s
registros de informacfes desses usuarios. Gostariamos de agradecer a parceria com
a Secretaria de Saude, inserindo nos grupos de pessoas com hipertensdo e/ou
pessoas com diabetes uma nutricionista, que tem contribuido para orientar a
comunidade sobre habitos alimentares saudaveis e mudanca no estilo de vida
alimentar. Ainda precisamos de muito mais ajuda dos gestores e da Secretaria para
dar continuidade ao projeto e para melhorar as estruturas e materiais que a UBS
necessita.

Pelo exposto, agradecemos pelo apoio recebido e pelo pronto atendimento

de nossas solicitagdes, pois com isso alcangamos os resultados apresentados e o
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atendimento foi qualificado. Também solicitamos apoio para implementacdo de
outros projetos a fim de qualificar outras areas da saude como saude do idoso, da
crianca, das gestantes tornando-as parte da rotina na UBS.

Atenciosamente,

Equipe de saude da UBS Vila Rica, Carazinho/RS.



6 Relatorio da Intervencao para a comunidade

Olad comunidade da UBS Vila Rica, durante trés meses no ano de 2015
(fevereiro a maio) a equipe de saude realizou uma intervencdo em saude para
melhorar a assisténcia a saude do hipertenso e/ou diabético, na area de
abrangéncia da Unidade de saude Vila rica, em razdo da necessidade de melhorar o
atendimento a este grupo de usuarios. E bom ressaltar que de 6.000 usuarios
pertencentes a Unidade foram cadastrados 267pessoas com hipertensao
perfazendo 35,1% de cobertura da populacdo de pessoas com hipertensédo e 117
pessoas com diabetes equivalente a 62,2% do total estimado para a area.

A intervencdo iniciou com a capacitacdo da equipe sobre a saude das
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes, e a informacdo a comunidade sobre a
importancia da intervencdo e por meio do contato com liderangas comunitarias e
junto aos grupos de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes. Desta forma, foi
organizado o atendimento a todos as pessoas com hipertensédo e/ou diabetes que
procuravam a Unidade de Saude por algum problema de saude, foram acolhidos,
cadastrados e acompanhados, realizamos visitas domiciliares diariamente na busca
ativa daqueles usuarios faltosos a consulta e que pertenciam a area abrangéncia
pelas ACS e quando necessario pelo médico, enfermeira e técnica de enfermagem.

As ACS durante as visitas domiciliares cadastravam os pessoas com
hipertensdo e/ou pessoas com diabetes e agendavam para que procurassem a
Unidade para realizar a avaliacdo, além de realizar a busca ativa dos que nao
compareciam as consultas agendadas.

Os grupos de pessoas com hipertenséo e/ou diabetes na comunidade foram
realizados mensalmente onde discutimos temas de muita importancia como
alimentacdo saudavel, a pratica sistematica de exercicios fisicos, fatores de risco
para doencas cronicas, higiene bucal, os riscos do tabagismo, entre outros. Estes

temas se bem internalizados e colocados em pratica podem evitar que novas
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doencas surjam e mantém compensadas aquelas doencgas ja presentes. A todos 0s
usuérios atendidos foi realizado exame clinico completo, solicitagdo de exames
complementares, foram prescritos medicamentos da farmacia popular e todos
receberam atendimento odontolégico.

Com a intervengcdo melhoramos muito o atendimento odontolégico as
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes, assim como a melhoria dos registros.
Foram realizadas orientagcbes a higiene das préteses dentarias para aqueles
usuarios que precisavam. Com a ajuda de toda a equipe de saude conseguimos
beneficiar 100% dos usuarios que participaram desta intervencéo.

Para tanto, a comunidade deve também participar ativamente e cumprir com
todas as orientacfes fornecidas pela equipe, trazendo idéias para aprimorar nosso
trabalho e assim melhorar a qualidade do servigo oferecido, pensando que todas
estas acdes sao para eles e sua opinidao é importante, participando em todas as
decisOes e atividades desenvolvidas pela UBS. Acredito que a participagdo de um
representante da comunidade em alguns momentos das reunides da UBS foi
essencial para o nosso trabalho, pois fortaleceu o engajamento publico e a
participacao social da comunidade.

Sendo assim, informamos a comunidade que daremos continuidade as
acOes iniciadas com a intervencao que foi desenvolvida para melhorar a saude das
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes da area de abrangéncia da Unidade Vila
Rica. Agradeco em nome da equipe a participacdo da comunidade, pois Nosso
trabalho é para vocés.

Atenciosamente,

Equipe de Saude da UBS Vila Rica, Carazinho/RS



7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Ao iniciar o curso de especializacdo em Saude da familia minhas
expectativas eram aumentar meu conhecimento de medicina familiar, ganhar mais
experiéncia para o desempenho profissional, obter uma visdo ampla e atual da
saude brasileira, conhecer os programas do SUS e melhorar com nosso trabalho e
0s conhecimentos adquiridos pelo curso, a saude da populacéo brasileira.

Ao longo do curso ndo s6 melhoramos a atencdo as pessoas com
hipertensdo e/ou diabetes, pois também tivemos que fazer atividades educativas
como estudos da pratica clinica e casos clinicos, o qual reforcou nossos
conhecimentos e permitiu nos adentrar nos protocolos de atendimentos e condutas
terapéuticas do Brasil. O raciocinio logico nas tarefas de estudos de casos clinicos,
as pesquisas de bibliografia, planilhas, indicadores, a pesquisa qualitativa e
guantitativa também necessitaram de muita dedicacéo e compreensao.

Com o curso melhorei o portugués que a principio representou uma das
principais barreiras, mas nao deixei que afetasse a qualidade do servico oferecido.
Sei que poderia ter dado mais de mim durante a intervencdo, mas ainda posso fazer
muito mais pela comunidade, dando continuidade as ac¢des iniciadas e inserindo
novos projetos como parte da rotina de trabalho da equipe.

Foi muito importante também minha interacdo com os colegas nos foruns,
pois ganhei em experiéncia com seus comentarios, o apoio de minha professora
Patricia no DOE (Didlogo Orientador e Especializando) sempre prestativa em me

ajudar e orientar bem por meio do curso de educacédo a distancia.
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Anexo A — Documento do comité de ética
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Anexo B — Planilha de coleta de dados

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més 4

Dados para Coletd

Numero do
paciente

Nome do pacie

nte

Idade do
paciente

O paciente &
hipertenso?

O paciente &
diabético?

Orientagdes de

preenchimento

O paciente esta
com o exame
clinico em dia de
acordo com o

de 1 até o total
de pacientes
cadastrados

O paciente esta
cOom Oos exames
complementares
em dia de

Nome

O paciente
necessita tomar
medicamentos?

0- N3o

Em anos

Todos os
medicamentos
sdo da lista do
Hiperdia ou da

1-Sim

O paciente foi
avaliado gquanto
a necessidade
de atendimento

0- NEo
1-Sim

O paciente esta
faltoso as
consultas de
acordo com o

acordo com o Farmacia L
protocolo? odontoldgico? protocolo?
protocolo? Popular?
O - N3o 0 - N3o 0 - N3o O - N3O O- N3o 0 - N3o
1-Sim 1-Sim 1-Ssim 1-Sim 1-Sim 1-sim

Planilha de coleta de dados (Colunas G a L)

Foi realizada
busca ativa para o
paciente com

O paciente esta
com registro
adequado na ficha

A estratificacdo
de risco
cardiovascular por

O paciente
recebeu
orientacdo

O paciente
recebeu
orientacdo sobre

O paciente
recebeu
orientagdo sobre

O paciente
recebeu
orientagdo

de nutricional sobre a prética de
consultas em exame clinico esta os riscos do sobre higiene
acompanhamento R alimentagdo atividade fisica
atraso? em dia? . tabagismo? bucal?
? saudavel? regular?
0- MNao 0-Nao 0 - Nao 0- Nao 0-Nao 0-MNao 0 - Nao
1 - Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-S5im 1-Sim

Planilha de coleta de dados (Colunas M a S)
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Data do ingresso noe programa __J___/
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Anexo C - Ficha espelho
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EQu
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TsSH
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ke
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E=p
Sadde da Fam

FICHA ESPELHC

CONSULTA CLINICA
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