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Resumo

ANTUNEZ, Robinson Samuel Moreira. Melhoria da Atencao a Saude da pessoa
com Hipertenso e/ou com Diabetes mellitus na UBS Araujo Branco, Arroio
Grande/RS. 2015. 76f. Trabalho de Concluséo de Curso (Curso de
Especializagdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertensao Arterial Sistémica e o Diabetes mellitus sdo doengas cronicas de
alta prevaléncia no Brasil e no mundo e ndo escolhe idade, sexo, raca e nem
padrdo social para acometimento. Para que complicacbes como riscos de
acidente vascular cerebral, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal, ataque
cardiaco e amputac6es de membros inferiores possam ser evitadas € necessario
gue o diagnéstico e tratamento precoce sejam realizados. Assim, diante desta
realidade, objetivando melhorar a atencdo a saude da pessoa com hipertensao
e/ou com diabetes mellitus foi realizada uma intervencdo na Unidade de Saude
Araujo Branco do Municipio de Arroio Grande/RS durante os meses de fevereiro e
maio de 2015. Para a realizacdo desta intervencdo contamos apenas com uma
técnica de enfermagem, o médico especializando (eu) e uma nutricionista volante.
Somente a partir da oitava semana de intervencado houve o acréscimo de Agentes
Comunitarios de Saude e de uma enfermeira a equipe, o que facilitou o processo
de cadastramento e busca dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos pertencentes
a area de abrangéncia. Mesmo diante da falta de uma equipe para a realizacéo
das atividades realizamos avaliacdo dos usuarios para diagnostico e
acompanhamento adequado, pois oferecemos consultas semanais para avaliacdo
dos mesmos, mantivemos registro adequado em ficha-espelho para
monitoramento continuo. A comunidade teve a oportunidade de conhecer o
programa por meio de palestras realizadas no meio. Ao final das 12 semanas
foram avaliados 112 usuarios. Destes, 95eram pessoas com hipertensdo e 17
pessoas com diabetes mellitus; foi possivel realizar exame clinico adequado
conforme protocolo em 100% dos usuarios com hipertenséo e/ou com diabetes e
manter os exames complementares em dia para 97,9% (93) dos hipertensos e a
100% (17) dos diabéticos cadastrados. Foi priorizada a prescricdo de
medicamentos da farmacia popular para todos os avaliados. Infelizmente nao
contamos com um odontdlogo na unidade e os usuarios dependem do servico
oferecido na Policlinica da cidade ou do servico moével de odontologia
disponibilizado uma vez na semana no municipio. Diante disso a avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico foi realizada para 100% tanto de
hipertensos como para diabéticos pelo médico especializando orientando a busca
do servico especializado. Estamos conscientes da importancia das acfes
desenvolvidas na atencdo basica, pois a medicina familiar deve centrar-se na
pesquisa de fatores de risco, mudanca de estilos de vida, promocéo e prevencao
a saude, melhorando assim os indicadores de qualidade de vida da populacéo.

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

O presente trabalho é parte das atividades desenvolvidas no curso de
Especializagdo em Saude da Familia, modalidade a distancia, através da
Universidade Federal de Pelotas/RS (UFPel) em parceria com a. Universidade
Aberta do SUS (UNA-SUS)

Este volume abrange no primeiro capitulo o relatério da Analise
Situacional, com a descricédo dos principais problemas encontrados na UBS assim
como o funcionamento da mesma.

O projeto de intervencdo que corresponde a Analise Estratégica é
apresentado no segundo capitulo onde aponta-se a justificativa desta intervencao
dentro da unidade e no contexto atual da doenca crdnica, mais especificamente
na prevencdo e deteccdo da hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus
com detalhamento das acdes a serem realizadas.

No capitulo trés apresentamos o Relatério da intervencado realizada em
gue se abordam as acdes desenvolvidas, as ndo desenvolvidas, as dificuldades
apresentadas e a analise da viabilidade de incorporacdo das a¢des na rotina do
servico.

A avaliacdo da intervencdo € apresentada no quarto capitulo em duas
partes. A primeira descreve os resultados e a segunda apresenta a discussao
sobre 0s mesmos.

No capitulo cinco apresentamos o relatério para os gestores, seguido no
capitulo seis do relatério para a comunidade e no capitulo sete apresentamos
uma reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem.

Ao final, apresentamos as referéncias utilizadas para a construcdo do

projeto e 0s anexos que serviram de guia para a execugcdo do mesmo.



1 Anélise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

O municipio de Arroio Grande esta localizado na microrregido de
Jaguarao, estado do Rio Grande do Sul. A populacdo, em 2012 foi estimada pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2013) em 18.368 habitantes,
distribuidos em 2.518 km? de area.

Conforme o plano diretor vigente no municipio, a area urbana de Arroio
Grande esta dividida em regides administrativas urbanas (bairros) e rurais
(distritos). A area urbana apresenta-se dividida em bairros como Centro (Zona
Central); Hospital Santa Casa (Zona Norte); Promorar (Zona Sul); S&o José (Zona
Leste); Sdo Gabriel (Zona Leste); Silvina Goncgalves (Zona Oeste); Getulio Vargas
(Zona Leste) e a divisdo das areas rurais (distritos) € Arroio Grande; Distrito de
Maua; Distrito das Pedreiras e Distrito de Santa Isabel do Sul.

A economia do municipio é baseada na agricultura. Os principais cultivos
sdo de arroz e soja e na pecuaria destaca-se a criacdo de bovinos e ovinos.

O municipio possui 7 Unidades de Saude. Destas, 1 unidade é do tipo
Estratégia de Saude da Familia e as demais séo tradicionais. A Unidade de
Saude Vidal esta localizada no centro da cidade e é do tipo tradicional e possui
apenas o médico (eu) e uma técnica de enfermagem. A Secretaria da Saude est4,
atualmente, fazendo a escolha dos Agentes Comunitarios de Saude e dos demais
integrantes da equipe como a enfermeira. Ainda ndo conhe¢o com detalhes
precisos, quantos sdo homens, mulheres, criancas.

Até a minha chegada, o servico de salde contava somente com atencao
da nutricdo (que atende a demanda de todas as unidades de satde do municipio)

e da enfermagem. A minha presenca ainda ndo é percebida pela maioria dos
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moradores do bairro, mas ja estamos juntamente com a técnica em enfermagem
informando a comunidade sobre os dias e horarios de atendimento, sendo este
realizado de terca a sexta, das 8 as 17 horas.

Este € o0 meu segundo més de trabalho na unidade (julho/2014), ainda
estou conhecendo os companheiros de trabalho e os usuarios, que ainda sdo
poucos, tentando fazer uma boa entrevista inicial, coletando informacgéo néo s6 do
proprio usuario do servico de saude como também da familia, facilitando assim a
atencao nas futuras consultas.

Em relacao ao espaco fisico do servico de salde tem uma pequena sala de
espera (recep¢do), uma sala onde o técnico de enfermagem faz os procedimentos
como verificacdo de sinais vitais e curativos, o consultério onde trabalha a
nutricionista, o consultorio médico e dois banheiros. Aos poucos, vamos
recebendo materiais e medicacbes basicas para a populacdo, pois temos uma
ampla lista de medicacbes que ainda ndo € completa além de exames
laboratoriais e de imagem outorgados pelo Sistema Unico de Saude (SUS).

O planejamento para um futuro proximo €, juntamente com 0s outros
médicos do programa (2), diminuir a busca ao servico de pronto atendimento
guando este nao for necessario. A unidade possui uma estrutura fisica em bom
estado, cOmoda e basica, mas somos nés quem fazemos do ambiente um lugar
otimo de trabalho.

A organizacdo ndo € a melhor, por questdes do recente comec¢o, nao
temos designados os dias e horarios das visitas domiciliares, organizacdo do
atendimento clinico e das consultas de demanda espontanea.

As idéias sdo muitas tanto quanto a vontade de fazer um excelente
trabalho neste bairro, trabalhando em equipe sempre, fazendo o melhor e o que
esta dentro da nossa possibilidade para que a populacédo seja atingida com este

projeto.
1.2 Relatério da Analise Situacional

Arroio Grande é um municipio localizado na microrregido de Jaguarao,
estado do Rio Grande do Sul. Sua populacdo segundo estimativas do IBGE em
2012 era cerca de 18.368 habitantes, distribuidos em 2.518 km? de area. Em

relacdo ao sistema de saude publica, o municipio conta com 7 Unidade de Saude,
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1 Pronto Atendimento e uma Policlinica Municipal. No momento, esta em
constru¢do mais uma Unidade Basica de Saude localizada no Bairro Promorar.

O municipio ndo dispde de Centro de Especialidades Odontolégicas.
Quanto a disponibilidade de atencdo especializada temos cobertura para 4
especialidades (pediatria, cardiologia, ginecologia e nutricdo). O municipio conta
com 1 hospital sendo este a Santa Casa de Misericordia de Arroio Grande com
boa disponibilidade de exames laboratoriais e um Pronto atendimento Médico
central. Estou vinculado a duas unidades de saude(Araujo Branco e Vidal) com
aproximadamente, 3.000 pessoas em cada. Ambas as unidades de saude ficam
localizadas na area urbana, situadas na periferia do municipio e seu modelo de
atencédo é tradicional, sob gestdo plena do municipio e totalmente vinculada ao
Sistema Unico de Saude.

As unidades tém condi¢cdes de trabalho semelhantes, a estrutura fisica &
composta por um consultério médico, uma sala de enfermagem e uma sala de
espera. A estrutura ndo é adequada, mas a Secretaria de Saude fez 0 maximo
para corrigir esse problema. A equipe de saude € composta por um medico, um
enfermeiro e uma nutricionista (uma vez por semana) e estamos sem Agentes
Comunitarios de Saude (ACS). O atendimento € realizado das 8:30h ao meio dia
e das 13:30h as 17h com uma demanda em torno de 30 pacientes por dia.

Além de atendimento prestado na Unidade realizamos visitas domiciliares a
usuarios que nao podem vir até o servi¢co. As visitas acontecem semanalmente
conforme a necessidade dos usuarios. Neste momento ndo estamos realizando
atividades como palestras, porque estamos sem estrutura fisica e muitos moram
em areas rurais e somente vém a cidade para consultas. Realizamos uma
palestra no dia 1° de setembro de 2014 sobre cancer de prostata no espaco
comunitario aberta a toda a comunidade.

Os usuéarios que chegam ao consultério com uma doenca que requer
hospitalizagdo encaminhamo-los para o pronto atendimento do municipio. Caso o
atendimento nao for resolutivo o usuario € encaminhado para a cidade de Pelotas.
Neste momento, a demanda por atendimento é maior, pois por um longo periodo
nao havia médicos na unidade. As doencas mais frequentes sdo sindromes

metabdlicas, diabetes, hipertensdo e infeccdes respiratdorias. A maioria dos
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usuérios atendidos sdo mulheres com mais de 50 anos e em segundo lugar as
criangas.

Em relacdo a estrutura fisica da Unidade, estas sdo associacbes de
moradores, ndo projetadas para serem unidade de salde, pois o consultério
médico, a recepcdo, entradas e corredores sdo pequenos, ndo permitem a
entrada de cadeiras de rodas, macas e nem comportam equipes muito grandes,
as salas sao pequenas, mal iluminadas, com precdria estrutura e pouco
mobiliario. Em dias chuvosos, umidos e quentes a realizagdo de consultas torna-
se complicada, pois esses fatores afetam a estrutura, deixando o ambiente muito

aquecido.

Figura 1 — Unidade de Salde Araujo Branco do municipio de Arroio Grande/RS, 2015.

Em relacdo as atribuices da equipe ndo ha participacdo do processo de
territorializacdo e de mapeamento da area de atuacao por parte da equipe, pois a
mesma ainda é incompleta. Nao ha registros atualizados para realizar busca de
informacBes sobre os usuarios sendo necessario um recadastramento da
populacdo e, para isso, seria necessaria a contratacdo de ACS. No momento
apenas temos dados fornecidos pela Secretaria da Saude.

A unidade néo realiza atendimento pré-natal, consultas de puericultura e
nem coleta de exames preventivos como o citopatoldgico. Este atendimento é
prestado pela Policlinica do municipio por um ginecologista e um pediatra.

Dentre os 3.000 usuarios estimados pertencentes a unidade Araujo Branco,
em torno de 1.541 sdo do sexo feminino e 1.459 sdo masculinos com um total de
538 familias cadastradas. Os menores de 1 ano totalizam 36 criancas, um total de

1.965 pessoas estao entre 15 e 59 anos e 411 sdo idosos com 60 anos ou mais.
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O acolhimento é realizado no momento da chegada do usuario a unidade
de saude. Diariamente s&o disponibilizadas 30 fichas, sendo 15 para cada turno.
Sao disponibilizados mais 5 atendimentos para casos urgentes que sao
reservados especialmente para criangcas e/ou pacientes idosos com doencas
cronicas descompensadas. Até o presente momento esta rotina funciona
adequadamente suprindo as necessidades dos usuéarios na medida do possivel.

Os excessos de demanda espontanea sao raros, se houver excesso da
demanda para consulta médica procura-se atender o maximo de atendimento
durante o horério de funcionamento da Unidade a fim de oferecer uma solucao e,
em casos de urgéncia e/ou emergéncia, 0s usuarios sdo encaminhados para o
pronto atendimento.

A estimativa do Caderno de Ac¢bes Programaticas (CAP) é de 36 criancas
menores de um ano pertencentes a area de abrangéncia da unidade. No
momento temos uma cobertura de 83% (30). Destas, 90% (27) estdo com atraso
da consulta agendada em mais de sete dias, mas 100% (30) estdo com as
consultas em dia de acordo com o protocolo do Ministério da Saude, realizaram a
primeira consulta de puericultura nos primeiros sete dias de vida, realizaram teste
do pezinho, estdo em dia com monitoramento do crescimento e do
desenvolvimento na ultima consulta, as maes e/ou responsaveis receberam
orientacdes para o aleitamento materno exclusivo e para prevencéo de acidentes,
estdo com as vacinas em dia e nenhuma recebeu avaliacdo da saude bucal e
nem realizaram triagem auditiva.

Em todo o mundo a mortalidade materna infantil € um problema grave. O
Brasil € um pais que apresenta um numero elevado de mortes e uma das formas
de melhorar esta situacdo é melhorando a atencdo pré-natal e puerpério.As
razdes de mortalidade materna e os coeficientes de mortalidade infantil tém sido
os indicadores de saude mais utilizados quando o objetivo € avaliar ndo apenas a
gualidade de saude de uma determinada populacdo, mas também o grau de
desenvolvimento de uma nacado. Estudos epidemiolégicos consistentes poderao
revelar informacgdes valiosas sobre a qualidade da assisténcia prestada a mulher
no ciclo gravido-puerperal, durante o pré-natal e também em nivel das Unidades

de saude, como também a assisténcia prestada ao recém-nascido durante o
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trabalho de parto e no parto, e ainda as criancas nos primeiros 365 dias de vida
(BRASIL, 2012).

Em nossas duas Unidades de saude ndo s&o realizadas consultas de
atencdo ao pré-natal e puerpério porque estas sao realizadas por um
Ginecologista e um Pediatra na Policlinica dedicada a esse tipo de atencéo
coordenada pela Secretaria de Saude. Os dados apresentados no Caderno de
AcBes Programéticas foram recolhidos na referida Policlinica e correspondem as
mulheres que moram em nossa area pertencente a Unidade Araujo Branco.

Da mesma forma o controle dos cénceres de colo uterino e de mama
também sao realizados na Policlinica pelo ginecologista. No entanto, realizamos
atividades de educacdo em saude, prevencao e promocao de salude as mulheres
em idade de realizarem os exames preventivos (citopatologico e mamografia).

Em relagdo a cobertura, segundo as estimativas teriamos um total de 826
mulheres entre 25 e 64 anos. Dentre as mulheres acompanhadas 100% estao
com 0s exames citopatologicos em dia; com orientacdo sobre prevencédo de
cancer de colo de utero e exames coletados com amostras satisfatorias. No
entanto, temos 185 casos que apresentaram resultados alterados e nenhuma
delas se encontra com o exame citopatologico com mais de 6 meses de atraso.
Os dados s&o uma estimativa sobre o total das consultas e sobre o total da
populacdo da area de trabalho, pois ndo temos registros completos.

O tipo de rastreamento do cancer de mama é oportunistico, temos 310
mulheres entre 50 e 69 anos. Os atendimentos as mulheres que realizam
mamografias séo registrados somente em prontuarios clinicos, em caso de
alguma alteracdo sdo encaminhadas para a consulta com o ginecologista, nao
temos arquivo especifico para o registro dos resultados das mamografias, nédo
existem profissionais que se dediquem ao planejamento, gestdo e coordenacao
das acdes de controle de cancer de mama. No entanto, na consulta diaria busca-
se sempre realizar uma educacédo continua sobre esta doenca e como preveni-la.

Os aspectos do processo de trabalho que poderiam ser melhorados de
forma a contribuir para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade do Controle do
Cancer de Colo de Utero e Cancer de Mama em nossa UBS podem ser a

descentralizacdo da atencdo, promover o controle oportuno, realizar mais
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atividades educativas, envolver ativamente a populacdo em processos de
prevencao e tratamento destas doengas.

Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus sédo as causas mais
freqUentes pela busca de consultas em nosso servico de salde. No Brasil e a
nivel mundial verifica-se um importante crescimento dessas doencas crénicas ndo
transmissiveis Estas doencas sdo apontadas como os principais fatores de risco
para as doencas cardiovasculares, que por sua vez constituem a principal causa
de morbimortalidade na populagdo brasileira, motivo pelo qual representam
agravos a Saude Publica, dos quais 60% a 80% dos casos podem ser tratados na
atencéo basica (BRASIL, 2013).

Quanto aos usuérios hipertensos, a estimativa seria de 671 pacientes com
20 anos ou mais residentes na area. Um total de 100% dos hipertensos
acompanhados estdo com o0s exames complementares periodicos em dia,
orientacdo sobre préaticas de atividades fisicas e avaliagdo bucal em dia.A
realizacéo de atividades de educacdo em saude, prevencdo além de tratamento
adequado aos usuarios com estas patologias € de suma importancia, pois o
numero de hipertensos em nossas consultas cada vez € maior.

O cuidado aos usuarios com Diabetes Mellitus é realizado de forma
continua nas consultas diarias. As consultas sdo realizadas pelo médico e técnica
de enfermagem, objetivando incentivar a promocéo de habitos saudaveis, controle
de peso corporal, estimulacdo da pratica regular de atividades fisicas, orientacéo
sobre os maleficios do tabagismo, entre outras.

Quanto a cobertura, a estimativa indica um total de 75 (39%) pessoas com
diabetes com 20 anos ou mais. Destes, nenhum se encontra com atraso da
consulta em mais de 7 dias e 32 (43%) estdo com avaliacdo de saude bucal em
dia e 75 (100%) possui realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular por
critério clinico; exames complementares periddicos em dia; orientacdo sobre
pratica de atividade fisica regular; orientacdo nutricional para alimentacao
saudavel; exame fisico dos pés nos ultimos 3 meses, palpacdo dos pulsos tibial
posterior e pedioso nos ultimos 3 meses e medida da sensibilidade dos pés nos
altimos 3 meses em dia.

O Brasil possui atualmente cerca de 13 milhdes de idosos, que

correspondem a 8,3% do total da populacdo. Apesar disso, ainda € escasso 0
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conhecimento sobre suas caracteristicas e das demandas de saude decorrentes
do seu perfil epidemioldgico. A atencdo a saude dos idosos deve ser de forma
diaria e continua(BRASIL, 2010).

As estimativas do Caderno de Acbes Programéticas apresentam um total
de 152 idosos com 60 anos ou mais residentes na area de cobertura. Destes 131
(86%) sao hipertensos e 53 (35%) séo diabéticos; 100% possuem caderneta de
salde da pessoa idosa, estdo com o acompanhamento e avaliacdo de risco para
morbimortalidade em dia. Nao realizamos avaliagdo multidimensional rapida.

Fazendo uma avaliacdo dos aspectos do processo de trabalho que
poderiam ser melhorados de forma a contribuir para ampliar a cobertura e
melhorar a qualidade da atencdo aos idosos em nossa Unidade, poderia ser
implementado palestras para promocao e prevencao, tratamento e estudo sobre
as caracteristicas do domicilio, do nivel de renda e de escolaridade entre os
idosos, o indice de massa corporal, a prevaléncia de cegueira, surdez, paralisia e
doenca mental e de outros sintomas de saude referidos por essa populacdo, a
procura por atendimento de saude, a prevaléncia de internacéo e do tempo médio
de permanéncia hospitalar dessa populacdo. Estas informacdes podem ser Uteis
para o planejamento e o modelo de atencdo a saude, em nivel individual ou

coletivo da populacéo idosa.

1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise

Situacional

Por meio deste relatério, comprovo que os maiores desafios que tenho pela
frente sdo em primeiro lugar organizar a equipe de saude, pois esta é considerada
um dos pilares mais importantes no trabalho diario tanto em atividades de
educacdo em saude quanto em promocao e prevencao. Além disso, centralizar a
atencdo em um local para ter maior controle sobre os recursos e trabalhar em
funcdo de um mesmo objetivo.

Em segundo lugar envolver a populacdo de forma ativa nos aspectos de
saude comunitdria como a transmissdo de doencas infecto-contagiosas

bY

associadas a transmissdo sexual entre outras ndo transmissiveis como o

tabagismo e alcoolismo que é muito frequente em nossa area. Em terceiro,

diminuir a incidéncia de doencas cronicas nado transmissiveis como Diabetes tipo
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2 e Hipertensao, trabalhando sobre os fatores de riscos, fortalecendo o trabalho
educativo em grupos com maior risco que sado os obesos, idosos, tabagistas,
alcoolistas e grandes consumidores de sédio.

Em quarto lugar, poder realizar mais palestras educativas sobre as
doencas mais frequentes em nossa area de trabalho, atualmente uma vez ao més
€ realizado uma palestra educativa sobre temas propostos para populacdo, ja
foram realizadas palestras sobre Cancer de Prostata, doengcas mais prevalentes
na populacdo negra como anemia falciforme, cancer de mama, cancer de colo
uterino e obesidade.

Acredito que com a chegada dos ACS poderemos mapear todo o territério
e poder conhecer a realidade dos usuarios de nosso servico de saude e, assim
organizar o processo de trabalho a fim de intervir promovendo qualidade de vida a
populacéo.

Os vinculos entre a equipe de saude (médico, técnico enfermagem e
nutricionista) e a populacdo sdo fortalecidos pelo contato diario permitindo-nos
conhecer as caracteristicas demograficas e socioeconémicas para que possamos
planejar acdes no sentido de qualificar a saude da populacdo. Sabemos que é
necessaria a realizacdo de atividades educativas para que a populacdo possa
tomar conhecimento sobre as patologias existentes e os cuidados para evita-los

OuU amenizar as suas consequéncias.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) sé&o
doencas crbnicas de alta prevaléncia no Brasil e no mundo e néo escolhe idade,
sexo, raca e nem padréo social para acometimento. Para que complicagbes como
riscos de acidente vascular cerebral, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal,
ataque cardiaco e amputacdes de membros inferiores possam ser evitadas é
necessario que o diagnostico e tratamento precoce sejam realizados (BRASIL,
2013). No Brasil, a prevaléncia média de HAS auto-referida na populacdo acima
de 18 anos, segundo a Vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencas
cronicas por inquérito telefénico (Vigitel, 2011) é de 22,7% e a prevaléncia de
diabetes é de 5,6%. Assim, considera-se relevante a mudanca para habitos e
estilos de vida saudaveis para que as pessoas possam preservar a qualidade de
vida.

Estas doencas séo consideradas silenciosas, pois podem ndo manifestar
sinais e sintomas no inicio da doenca, sendo necessario a realizacdo de exames
complementares para a identificacdo das mesmas de forma precoce. Diante
disso, é essencial a realizacdo de acbes de prevencdo e promocdo destas
doencas na atencao primaria junto a comunidade a fim de conscientizar a todos
sobre a importancia do acompanhamento regular, pois indices elevados de
pressao arterial ao longo dos anos podem causar lesbes em diversos 6rgaos-alvo
(olhos, rins, coracdo e cérebro, por exemplo), devido a agressdo ao endotélio
vascular pela alta pressdo nas pequenas artérias dos 6rgdos. Compreende-se
gue em muitos individuos a hipertensdo se manifesta associada a outras

patologias, o que aumenta o padrdo de morbidade da mesma (BRASIL, 2013).
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A Unidade de Saude Araujo Branco encontra-se localizada na area urbana,
no bairro Blanco Araujo. A equipe de saude é formada por uma técnica de
enfermagem, uma nutricionista e um clinico geral do Programa Mais Médicos
(eu). A equipe ainda nao possui enfermeiro e nem ACS; atende a uma populacao
estimada de 3.000 mil usudrios; possui uma sala para recepc¢do, atendimento de
enfermagem e uma sala para atendimento das consultas médicas e outra sala
para atendimento da nutricionista.

A Unidade tem uma alta porcentagem de usuarios com Hipertensdo
Arterial Sistémica e/ou com Diabetes milicos, trabalhamos de forma diferenciada
com a populagéo especialmente entre os homens com 45 anos ou mais e com as
mulheres em periodo de pds-menopausa. Sao realizadas atividades de educacédo
em saude por meio de palestras educativas. Inicialmente, trabalhamos com a
populacédo hipertensa incentivando-os a manterem uma dieta saudavel bem como
salientamos a importancia da realizacéo de atividade fisica.

Esta intervencdo destaca-se necessaria e importante porque 0S usuarios
cadastrados nao possuem controle de suas doencas, ndo conhecem a
importancia de possiveis complicacbes provenientes das mesmas. Assim,
destaca-se que € relevante a realizacdo de ac¢fes quanto a promocao e
prevencao dos fatores de risco além de incentivar os pacientes a manterem o
controle clinico e laboratorial.

Pretende-se alcancar 60% de avaliacdo e cadastramento dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos. A principal dificuldade se encontra na falta de
profissionais para formac&o da equipe, pois a mesma ainda ndo é completa, mas
procuraremos realizar a intervencao na busca de resultados satisfatérios quanto a
gualificacdo da atencdo a populacdo hipertensa e/ou diabética pertencente a

Unidade Araujo Branco.
2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a Atencdo a Saude das pessoas com hipertensdo e/ou com

diabetes mellitus na UBS Araujo Branco, Arroio Grande/RS.
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2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1.1: Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo & Hipertensdo Arterial Sistémica e & Diabetes Mellitus da
unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo & Hipertensdo Arterial Sistémica e & Diabetes Mellitus da
unidade de saude.

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

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

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

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

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

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

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

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

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento

odontologico em 100% dos diabéticos.

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

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

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

de saude conforme a periodicidade recomendada.



21

Objetivo 4 — Melhorar o registro das informagdes.

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

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saulde.

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

Meta5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6 — Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

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

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

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

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

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

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

Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes

diabéticos.
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2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas e visa aprimorar e organizar as acdes de prevencdo e controle da
hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus, na Unidade de Saude Branco
Aratjo do municipio de Arroio Grande/RS. Para a realizagdo dessa intervencao,
foram planejadas acdes nos eixos de Monitoramento e Avaliacdo, Organizacéo e
Gestdo do Servico, Engajamento Publico e Qualificacdo da Préatica Clinica,
levando-se em consideracdo as necessidades da populacdo do territério de
abrangéncia, a viabilidade de aplicacdo das ac0es e a expectativa de obtencao de
resultados. Participardo da intervencao todas as pessoas com hipertenséo e/ou
com diabetes mellitus pertencentes a unidade de saude hoje estimadas em 210
hipertensos e 75 diabéticos.

2.3.1 Detalhamento das agbes

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

Meta 1.1 e 1.2-Cadastrar 80% dos hipertensos e/ou diabéticos da
area de abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao
Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar o nimero de hipertensos e/ou

diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao
Diabetes Mellitus da unidade de saude

Detalhamento: A realizacdo do monitoramento dos usuarios cadastrados
no programa de hipertensdo arterial e/ou diabetes mellitus sera realizada pelo
médico especializando e pela técnica de enfermagem avaliando semanalmente as
ficha-espelho dos usudrios que compareceram a unidade.

Organizacao e gestdo do servico: Garantir o registro dos hipertensos e/ou

diabéticos cadastrados no Programa; melhorar o acolhimento para os usuarios
portadores de HAS e DM e garantir material adequado para a tomada da medida
da pressao arterial (esfigmomandémetro, manguitos, fita métrica) e material

adequado para realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude.
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Detalhamento: Esta acdo sera desenvolvida pela técnica de
enfermagem. O usuario ao chegar a unidade sera acolhido e em seguida sera
realizada a verificagdo da pressao arterial, peso, circunferéncia do abdome e
hemoglicoteste aos usuarios diabéticos.

Engajamento Publico: Informar a comunidade sobre a existéncia do

Programa de Atencédo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus da unidade de
saude; informar a comunidade sobre a importancia de medir a presséo 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 e orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensao e diabetes.

Detalhamento:Esta acédo sera desenvolvida pelo médico especializando
e pela técnica de enfermagem com apoio da Secretaria da Saude do municipio.
Realizaremos palestras sob a tematica ofertando conhecimento a todos os
usuarios em relacdo as patologias. Estas acdes compreenderdo promocao de
habitos de higiene bucal, alimentacdo saudavel, pratica de atividades fisicas e
informacdes sobre os fatores de risco responsaveis pelas doencas ou que podem
levar ao descontrole das mesmas.

Qualificacdo da Prética Clinica: Capacitar os ACS para o cadastramento

de hipertensos e/ou diabéticos de toda area de abrangéncia da unidade de saude
e capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da presséo arterial de
forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito e para realizacdo do
hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg.

Detalhamento: Sera realizada a capacitacdo,sob responsabilidade do
médico especializando, da técnica de enfermagem e dos ACS quando chegarem
a equipe para que todas as acfes sejam realizadas conforme preconizado e que
o cadastramento seja realizado de forma adequada.

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

Meta 2.1 e 2.1 — Realizar exame clinico apropriado em 100% dos
hipertensos e/ou diabéticos.

Acdes por eixo:
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Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico

apropriado dos pacientes hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: O monitoramento e avaliacdo em relacdo ao exame
cinico serd realizado pelo médico especializando utilizando o protocolo de
atendimento do Ministério da Saude do Programa de Atencdo aos hipertensos
e/ou diabéticos.

Organizacao e gestdo do servico: Definir atribuicbes de cada membro da

equipe no exame clinico de pacientes hipertensos e/ou diabéticos; organizar a
capacitacéo dos profissionais de acordo com os protocolos adotados pela unidade
de saude; estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais e dispor
de verséo atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.

Detalhamento: O exame clinico sera realizado pelo meédico
especializando no momento da consulta individual. A técnica de enfermagem
avaliara o usuario no momento das mensuracdes. A avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico também sera realizada pelo médico especializando e o
usuario sera encaminhado para a Policlinica caso seja identificada a necessidade.

Engajamento Publico: Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos

riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertensao
e/ou do diabetes e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de
extremidades avaliadas periodicamente.

Detalhamento: A orientacdo aos usuarios e comunidade em geral sera
realizada no momento das consultas e em palestras que serao realizadas durante
a intervencédo. O responsavel sera o0 meédico especializando.

Qualificacdo da Prética Clinica: Capacitar a equipe para a realizacao de

exame clinico apropriado.

Detalhamento:. O encarregado pelo exame clinico, a principio sera o
médico especializando na auséncia da enfermeira da equipe.

Meta 2.3 e 2.4 — Garantir a 100% dos hipertensos e/ou diabéticos a
realizacao de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar o numero de hipertensos e/ou

diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo como protocolo

adotado na unidade de saude e monitorar o numero de hipertensos e/ou
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diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade
recomendada.

Detalhamento:O monitoramento dos exames por meio da verificagdo dos
registros em ficha-espelho de cada usuario sera realizado pelo médico
especializando auxiliado pela técnica de enfermagem.

Organizacdo e gestdo do servico: Garantir a solicitacdo dos exames

complementares; garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos
exames complementares definidos no protocolo e estabelecer sistemas de alerta
0S exames complementares preconizados.

Detalhamento: Solicitaremos junto a gestdo agilidade para agendamento
e realizacao de exames.

Engajamento Publico: Orientar os pacientes e a comunidade quanto a

necessidade de realizacdo de exames complementares e orientar 0s pacientes e
a comunidade quanto a periodicidade com que devem ser realizados exames
complementares.

Detalhamento: Os usuarios serdo orientados pelo médico especializando
sobre a importancia da realizacdo dos exames laboratoriais para
acompanhamento da qualidade da saude e avaliacdo de riscos.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe para seguir o

protocolo adotado na unidade de salde para solicitacdo de exames
complementares.

Detalhamento:A técnica de enfermagem serd capacitada pelo meédico
especializando por meio do protocolo de atendimento para hipertensos e/ou
diabéticos do Ministério da Saude para conhecer o protocolo de atendimento a
populacéo alvo da intervencao.

Meta 2.5 e 2.6 — Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia
popular para 100% dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade
de saude.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar o acesso aos medicamentos da

Farmacia Popular.
Detalhamento:Realizaremos uma avaliacdo dos medicamentos utilizados

pelos usuérios, contabilizado a quantidade de medicamento necesséario por més.
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A técnica de enfermagem juntamente com o médico especializando serdo os
responsaveis pela solicitagdo dos medicamentos junto ao gestor do municipio.

Organizacao e gestédo do servico: Realizar controle de estoque (incluindo

validade) de medicamentos e manter um registro das necessidades de
medicamentos dos hipertensos e/ou dos diabéticos cadastrados na unidade de
saude.

Detalhamento:O controle de estoque de medicamentos (semanal),
validade dos mesmos (mensal) e manutencdo dos registros adequados das
necessidades dos medicamentos (semestral) sera responsabilidade da técnica de
enfermagem.

Engajamento Publico: Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao

direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular e
possiveis alternativas para obter este acesso.

Detalhamento: Orientaremos a todos os usuarios quanto ao direito de
terem acesso aos medicamentos. Esta acdo sera de responsabilidade do médico
especializando no momento da consulta individual.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Realizar atualizagdo do profissional no

tratamento da hipertensdo e/ou do diabetes e capacitar a equipe para orientar os
usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia
Popular.

Detalhamento: Buscaremos junto ao gestor municipal qualificacdo da
pratica clinica para o médico especializando e para a técnica de enfermagem por
meio de capacitacdes sobre a acdo programatica proposta.

Meta 2.7 e 2.8 — Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% dos hipertensos e/ou diabéticos.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar os hipertensos e/ou diabéticos que

necessitam de atendimento odontologico.

Detalhnamento: O monitoramento sera realizado pelo médico
especializando junto a odontéloga da policlinica anotando na ficha-espelho do
usuario.

Organizacdo e gestdo do servico: Organizar a acdo para avaliacdo da

necessidade de atendimento odontolégico dos hipertensos e/ou dos diabéticos;
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organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizagdo do
atendimento dos hipertensos e/ou dos diabéticos provenientes da avaliagdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Detalhamento: O monitoramento sera realizado pelo médico
especializando na rotina de trabalho que apds a avaliagdo médica encaminhara o
usuario para avaliacdo odontolégica na policlinica que oferece este atendimento
Nno municipio.

Engajamento Publico: Orientar a comunidade sobre a importancia de

realizar avaliacdo da saude bucal, especialmente dos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento:Realizaremos quinzenalmente palestras para a comunidade
para oferecer orientacdes coletivas e por ocasido das consultas médicas
reforcaremos as orienta¢cOes de forma individual.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe para avaliacdo da

necessidade de atendimento odontoldgico dos hipertensos e/ou dos diabéticos.

Detalhamento:Manteremos contato com a odontdloga da policlinica para
gue nos capacite a fim de realizarmos de forma adequada a avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico aos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos acompanhados no servico.

Objetivo 3 — Melhorar a adesé@o de hipertensos e/ou diabéticos ao

programa

Meta 3.1 e 3.2 — Buscar 100% dos hipertensos e/ou diabéticos faltosos
as consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar o cumprimento da periodicidade das

consultas previstas no protocolo (consultas em dia).

Detalhamento:O cumprimento da periodicidade das consultas sera
avaliada e monitorada pela técnica de enfermagem sob supervisdo do médico
especializando por meio da avaliacdo das fichas-espelho preenchidas no
momento da avaliagdo médica.

Organizacdo e gestdo do_servico: Organizar visitas domiciliares para

buscar os faltosos e organizar a agenda para acolher os hipertensos e/ou

diabéticos provenientes das buscas domiciliares.
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Detalhamento: As visitas domiciliares serdo organizadas para serem
realizadas de forma semanal ou sempre que necessario pelo médico
especializando e pela técnica de enfermagem.

Engajamento Publico: Informar a comunidade sobre a importancia de

realizacdo das consultas; ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer
evasdo dos portadores de hipertensdo e/ou de diabetes (se houver numero
excessivo de faltosos) e esclarecer aos portadores de hipertenséo e/ou diabetes e
a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.

Detalhamento: A comunidade serd informada pelo médico
especializando e pela técnica de enfermagem em palestras e encontros na
comunidade.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar os ACS para a orientacao de

hipertensos e/ou diabéticos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: Os ACS somente poderéo ser capacitados para orientar a
todos o0s usuarios hipertensos e/ou diabéticos quanto a periodicidade
recomendada das consultas a partir do momento que fardo da equipe.

Objetivo 4 — Melhorar o registro das informacdes

Meta 4.1 e 4.2 — Manter ficha de acompanhamento de 100% dos
hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a qualidade dos registros de

hipertensos e/ou diabéticos acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento: O monitoramento da qualidade dos registros sera
realizado pelo meédico especializando semanalmente por ocasido do
preenchimento da planilha eletrénica para o curso.

Organizacdo e gestdo do servico: Manter as informacbes do SIAB

atualizadas; implantar a ficha de acompanhamento; pactuar com a equipe
oregistro das informacdes; definir responsavel pelo monitoramento dos registros e
organizar um sistema de registro que viabilize situacbes de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacéo de
exame complementar, a nao realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacao

de comprometimento de érgéos alvo e ao estado de compensacao da doenca.
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Detalhamento: A atualizagdo das informacdes no SIAB serd de
responsabilidade do médico especializando e a organizacdo dos registros sera de
responsabilidade da técnica de enfermagem.

Engajamento Publico: Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus

direitos em relacdo a manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda
via se necessario.

Detalhamento: A orientacdo aos usuarios quanto a manutencdo dos
registros e acesso a segunda via sera realizada pelo médico especializando no
momento da consulta individual.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe no preenchimento de

todos 0s registros necessario ao acompanhamento dos hipertensos e/ou
diabéticos e capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado
dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento: A capacitacdo da técnica de enfermagem para
preenchimento dos arquivos necessarios sera realizada pelo meédico
especializando antes do inicio da intervencao.

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

Meta 5.1 e 5.2 — Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em
100% dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar o niumero de pacientes hipertensos

e/ou diabéticos com realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacao
de risco por ano.

Detalhamento: O monitoramento da estratificacdo de risco sera realizado
pelo médico especializando em que avaliard o acompanhamento dos usuarios em
consulta por meio da ficha-espelho e dos arquivos do Programa de Atencéo aos
hipertensos e/ou diabéticos.

Organizacdo e gestdo do servico: Priorizar o atendimento dos usuarios

avaliados como de alto risco e organizar a agenda para o atendimento desta

demanda.
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Detalhamento: A priorizagdo do atendimento serd avaliado em conjunto
com o médico especializando e a técnica de enfermagem sera a responsavel pelo
monitoramento do agendamento.

Engajamento Puablico: Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a

importancia do acompanhamento regular e esclarecer 0s pacientes e a
comunidade quanto a importdncia do adequado controle de fatores de risco
modificaveis (como alimentacéo).

Detalhamento: O médico especializando no momento da consulta
individual abordara sobre o nivel de risco de cada usuério e esclarecera a sobre a
importancia de mudancas de habitos para o controle dos fatores de risco
modificaveis e encaminhara para o atendimento da profissional nutricionista os
casos que necessitarem de acompanhamento.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe para realizar

estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesGes em 6rgaos
alvo em especial a avaliacdo dos pés; capacitar a equipe para a importancia do
registro desta avaliagdo e capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle
de fatores de risco modificaveis.

Detalhamento: A capacitacdo sobre identificacdo de lesdes em pés e
sinais de alerta que podem levar a danos em o6rgdos alvos sera realizada pelo
médico especializando a todos os membros da equipe a fim de que o atendimento
possa ser realizado no momento da identificacdo de alguma alteracéao.

Objetivo 6 — Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1 e 6.1 — Garantir orientagcdo nutricional sobre alimentacao
saudavel a 100% dos hipertensos e/ou dos diabéticos.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a realizacdo de orientacao nutricional

aos hipertensos e/ou aos diabéticos.
Detalhnamento: O monitoramento serd realizado pelo médico
especializando junto a nutricionista uma vez na semana.

Organizacdo e gestdo do servico: Organizar praticas coletivas sobre

alimentacdo saudavel e demandar junto ao gestor parcerias institucionais para

envolver nutricionistas nesta atividade.
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Detalhamento: Ser4 mantido contato com a nutricionista que atende a
demanda da unidade para que auxilie no desenvolvimento desta a¢ao junto aos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

Engajamento Publico: Orientar hipertensos e/ou diabéticos e seus

familiares sobre a importancia da alimentacédo saudavel.

Detalhamento: Serédo organizados momentos de palestras mensais com
a profissional nutricionista para orientagdo aos usudrios hipertensos e/ou
diabéticos bem como organizar junto a ela uma agenda para atendimento
individual.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe da unidade de saude

sobre préticas de alimentacao saudavel e capacitar a equipe da unidade de saude
sobre metodologias de educagcao em saude.

Detalhamento: A profissional nutricionista sera convidada a capacitar o
médico especializando e a técnica de enfermagem para que todos possam
fornecer orientacbes adequadas quanto a alimentacdo saudavel aos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 6.3 e 6.4 — Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de
atividade fisica a 100% dos pacientes hipertensos e/ou diabéticos.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo para

atividade fisica regular aos hipertensos e/ou diabéticos.
Detalhamento: O monitoramento desta acdo sera realizada pelo médico
especializando no momento da consulta individual anotando na ficha-espelho.

Organizacdo e gestdo do_servico: Organizar praticas coletivas para

orientacdo de atividade fisica e demandar junto ao gestor parcerias institucionais
para envolver educadores fisicos nesta atividade.

Detalhamento: Solicitaremos ao gestor do municipio a organizacdo de
préaticas coletivas de orientacdo de atividade fisica e avaliaremos junto a gestédo a
possibilidade de alocar um educador fisico para que na unidade sejam realizadas
acOes educativas neste sentido.

Engajamento Publico: Orientar hipertensos e/ou diabéticos e a

comunidade sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular.
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Detalhamento: Se ndo houver a possibilidade de contratagdo e/ou
parceria com um profissional professor de educacdo fisica orientaremos o0s
usuarios quanto a importancia de realizacao de atividades fisicas para melhoria
da qualidade de vida de todos os hipertensos e/ou diabéticos acompanhados pelo

servigo.

Qualificacdo da Prética Clinica: Capacitar a equipe da unidade de saude
sobre a promocao da préatica de atividade fisica regular e capacitar a equipe da
unidade de saude sobre metodologias de educacao em saude.

Detalhamento: Para capacitar a equipe em relacéo a préatica de exercicios
fisicos para os usuarios hipertensos e/ou diabéticos solicitaremos a parceria de
um professor de educacao fisica e/ou reabilitador fisico junto a gestao.

Meta 6.5 e 6.6 — Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a
100% dos pacientes hipertensos e/ou diabéticos.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar realizacdo de orientacao sobre riscos

do tabagismo aos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhnamento: O médico especializando orientard sobre 0s riscos
ocasionados pelo tabagismo e sobre maiores riscos para doencas
cardiovasculares em hipertensos e/ou diabéticos.

Organizacdo e gestdo do_servico: Demandar ao gestor a compra de

medicamentos para o tratamento do "abandono ao tabagismo".

Detalhamento: Sera solicitado junto ao gestor a disponibilizacdo de
medicamentos para combate ao tabagismo em usuérios hipertensos e/ou
diabéticos objetivando abandonar o vicio e, assim diminuindo 0s riscos para a
saude de todos.

Engajamento Publico: Orientar os hipertensos e/ou diabéticos tabagistas

sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.
Detalhamento: Todos os usuarios serdo orientados por meio de palestras
realizadas pelo médico especializando em conjunto com a equipe do NASF-.

Qualificacdo da Prética Clinica: Capacitar a equipe para o tratamento de

pacientes tabagistas e capacitar a equipe da unidade de saude sobre

metodologias de educacdo em saude.
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Detalhamento: Para a qualificacdo da equipe quanto ao tratamento de
usuarios tabagistas solicitaremos parceria de um profissional psicélogo junto a
gestdo para orientacdo da equipe de como realizar o manejo dos usuarios
tabagistas.

Meta 6.7 e 6.8 — Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos
pacientes hipertensos e/ou diabéticos.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a realizagcdo de orientacdo sobre

higiene bucal aos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: O médico especializando serd o0 responsavel pelo
monitoramento da orientacdo sobre higiene bucal para os usuarios hipertensos
e/ou diabéticos por meio da revisao da ficha-espelho dos usuarios em momento
da consulta individual.

Organizacdo e gestdo do servigo: Organizar tempo médio de consultas

com a finalidade de garantir orientagdes em nivel individual.

Detalhamento: Reservaremos um dia especifico para a realizacdo das
consultas, sem prejuizo dos demais atendimentos, para agendando os usuarios
garantindo que o tempo medio de consulta seja suficiente para fazer avaliacédo
integral dos mesmos. A organizacdo da agenda serd de responsabilidade da
técnica de enfermagem em conjunto com o médico especializando.

Engajamento Publico: Orientar os hipertensos e/ou diabéticos e seus

familiares sobre a importancia da higiene bucal.

Detalhamento: A orientacdo dos usuarios e familiares sera realizada pelo
médico especializando e sera solicitado ao odontélogo da Policlinica para que
reforce as orientacdes no momento da avaliacdo individual. Também em
momento de palestras a tematica sera relembrada.

Qualificacdo da Prética Clinica: Capacitar a equipe para oferecer

orientacdes de higiene bucal.

Detalhamento: Solicitaremos apoio da odontdloga da Policlinica para
capacitar o médico especializando e a técnica de enfermagem para que todos
possam oferecer orientacfes adequadas as pessoas com hipertensdo e/ou com

diabetes mellitus quanto a higiene bucal.
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2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1: Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial e
a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Denominador:NUmero total de diabéticos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
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Indicador 2.2: Proporgdo de diabéticos com o exame clinico apropriado
de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

Denominador: NUmero total de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.

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

Indicador 2.3: Propor¢do de hipertensos com 0sS exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

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

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

Denominador: NUmero total de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.

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

Indicador 2.5: Propor¢cdo de hipertensos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Programa de atencdo aos hipertensos e/ou
diabéticos priorizada.

Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Programa de atencao aos hipertensos e/ou diabéticos.

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricao de

medicamentos.
Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular

para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 2.6: Proporgéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular/Programa de atengdo aos hipertensos e/ou diabéticos
priorizada.

Numerador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Programa de atencao aos hipertensos e/ou diabéticos.

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.7: Proporcdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade
de atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.8: Proporcéo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Indicador 3.1: Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas médicas
com busca ativa.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

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

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de

saude faltosos as consultas.

Objetivo 4 — Melhorar o registro das informacdes.

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

Indicador 4.1: Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha
de acompanhamento.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dosdiabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.2: Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha
de acompanhamento.

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

Denominador: NUumero total de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.

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

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

Indicador 5.1: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude

com estratificacao do risco cardiovascular.
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Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

Indicador 5.2: Propor¢cdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

Denominador: NUmero total de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.

Objetivo 6 — Promover a salde de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador 6.1: Proporcao de hipertensos com orientagao nutricional sobre
alimentacédo saudavel.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacao
sobre alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

Indicador 6.2: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacéao
sobre alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.3: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Numerador:Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacao

sobre pratica regular de atividade fisica.



39

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

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

Numerador:Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.5: Proporgcéo de hipertensos com orientacdo sobre 0s riscos
do tabagismo.

Numerador:Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacao

sobre os riscos do tabagismo

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de
saude.

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

Indicador 6.6: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos
do tabagismo.

Numerador:Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.7: Propor¢cdo de hipertensos com orientacdo sobre higiene
bucal.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de

salde.
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Meta 6.8: Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
diabéticos.
Indicador 6.8: Propor¢cdo de diabéticos com orientagdo sobre higiene
bucal.
Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo
sobre higiene bucal.
Denominador:Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para o desenvolvimento da agcdo programatica atencao aos hipertensos e
diabéticos utilizar-se-a os Cadernos de Atencdo Basica “Estratégias para o
cuidado da pessoa com doenca cronica - Diabetes mellitus e Hipertenséo Arterial
Sistémica” do Ministério da Saude, 2013. A reavaliacdo do planejamento sera
realizado ao final de cada dia para solucionar duvidas ou problemas que surgirem
ao longo do dia.

Para monitoramento destes pacientes, as acdes realizadas serdo
registradas no prontuario clinico do paciente, pois 0 servico ndo possui prontuario
eletrénico. Verificaremos se a ficha especifica da historia clinica (ficha-espelho
disponibilizada pelo curso) contém todos os dados necessarios para o calculo dos
indicadores, caso for necessario a atualizaremos.

Para organizar o registro especifico do programa, a técnica de
enfermagem revisara os prontuarios identificando todos os pacientes hipertensos
e/ou diabéticos que consultaram no servico, identificando quais sdo 0s pacientes
gue estdo em atraso com mais de 6 meses nos exames laboratoriais e quais sao
0S pacientes hipertensos que estdo com mais de um més sem controle da
pressao arterial e quais sédo os usuarios diabéticos que estdo em atraso com mais
de 3 meses quanto a avaliacao das extremidades.

Com o objetivo de sensibilizar a comunidade, estimular a busca precoce
para avaliacdo do servico de saude diante de quaisquer sinais e/ou sintomas bem
como captagdo precoce de novos casos, promog¢ao e prevengdo quanto aos
fatores de risco modificaveis e controle dos fatores ndo modificaveis manteremos
contato com a populacdo por meio de uma radio local, importante fonte

comunicadora, que sempre esta interessada em divulgar as acdes em saulde.
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Aproveitaremos a oportunidade para expor quais sao 0s sintomas e sinais
presentes nestas patologias e justificaremos a atencdo prioritaria dispensada a
esta parcela da populacdo em nossa UBS.

Como nao disponibilizamos de ACS para o monitoramento da acgéo
programatica, somente a técnica de enfermagem revisara, diariamente, 0s
prontuarios clinicos e identificara os pacientes que estdo em atraso nas consultas
programadas e quanto a realizacdo de exames clinicos como também guanto aos
controles de rotina. Esperamos com esta acdo qualificar a atencdo a populacao
hipertensa e/ou diabética pertencente a Unidade de Saude Branco Aradijo.



2.3.4 Cronograma
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ACOES

SEMANAS

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Disponibilizar versdo atualizada do protocolo impressa na unidade de
saude

Providenciar registro especifico para hipertensos e diabéticos mantendo
monitoramento periédico

Produzir um cartdo controle para hipertensos e diabéticos para ser
distribuido por ocasido da consulta e preenchido em todas as avaliaces

Solicitar folders & Secretaria da Saude sobre HAS e DM para distribuir
em consultas, visitas e palestras na comunidade

Capacitar profissionais de saude sobre o protocolo de atendimento de
HAS e DM.

Estabelecer atividades para cada profissional no desenvolvimento da
acao

Capacitar ACS (quando forem incluidos na equipe) para cadastramento
de HAS e DM pertencentes a area de abrangéncia da Unidade de salde

Organizar cadastramento de todos os HAS e DM pertencentes a area de
abrangéncia da Unidade.

Infformar aos lideres comunitarios sobre a importancia da acao
programética para HAS e DM solicitando apoio para qualificar o
atendimento a esta parcela da populacdo

Capacitar equipe para preenchimento adequado dos registros especificos
e prontuario clinico

Capacitar profissionais de salde e ACS quanto a prevenc¢do dos fatores
modificaveis e controle dos ndo modificaveis em HAS e DM, importancia
da manutencdo de alimentacdo saudavel, da realizacdo de atividades
fisicas regulares, importéncia da realizacdo de estratificacdo de risco e
sobre metodologia para prevencado e promoc¢éo de salude aos HAS e DM

Capacitar a equipe para avaliacdo e acompanhamento do tratamento de
pacientes tabagistas para que possam também oferecer orientacdes
sobre higiene bucal aos pacientes hipertensos e diabéticos.

Avaliar o estado dos equipamentos utilizados para intervencao




43

Monitorar o nimero de Hipertensos e Diabéticos cadastrados no

Programa de atencdo aos hipertensos e/ou diabéticos pertencentes a
unidade de saude

Realizar Grupos de HAS e DM nas dependéncias da Unidade de Saude

Capacitar ACS para a realizacao de busca ativa de pacientes faltosos as
consultas

Realizar acolhimento para os pacientes HAS e DM na Unidade

Realizar sala de espera para orientacoes especificas sobre HAS e DM

Realizar encontros na comunidade para promog¢édo a saude sobre temas
relacionados as patologias HAS e DM

Atendimento clinico aos pacientes HAS e DM, avaliacédo e solicitacdo de
exames complementares, se necessario

Monitorar hipertensos e diabéticos para acompanhamento odontolégico

Monitorar intervencédo para avaliacdo de qualidade da acéo

Organizar por meio de agendamento visitas domiciliares (especialmente
aos acamados ou com dificuldades de locomoc¢éo)

Controle de acesso aos medicamentos disponibilizados para pacientes
HAS e DM




3 Relatério da Intervencéo
3.1 AgOes previstas e desenvolvidas

Primeiramente,destacamos que ao iniciarmos as atividades de
intervengéo na Unidade de Saude da Familia Branco Araujo, as mesmas estavam
programadas para serem desenvolvidas em um periodo de 16 semanas. No
entanto, este prazo foi reduzido para 12 semanas. Esta mudanca foi necessaria
devido ao periodo de férias estendido do especializando e a ndo continuidade das
aclOes da intervencdo pela equipe neste periodo para poder, assim ajustar as
defesas dos trabalhos de concluséo do curso ao calendario estabelecido com a
Universidade.

A unidade estéa localizada no bairro Branco Araujo, area urbana e periférica
do municipio de Arroio Grande/RS. Até a 82 semana da intervencao o trabalho foi
desenvolvido apenas com uma equipe de saude formada por uma técnica de
enfermagem e um clinico geral do Programa Mais Médicos (eu) e uma
nutricionista volante (que néo pertence a unidade, mas atende a demanda de todo
0 municipio). O atendimento ao publico era realizado na unidade em 2 dias da
semana e 2 dias na associacdo de moradores Vidal localizada no centro da
cidade, mas o trabalho na associacdo foi interrompido devido as precérias
condicBes da estrutura fisica. O atendimento era prioritariamente realizado por
demanda espontanea atendendo a, aproximadamente, 30 usuarios por dia (ndo
eram todos hipertensos e/ou diabéticos), de terca a sexta-feira.

O percentual de usuarios estimado para a Unidade Branco Araudjo € de,
aproximadamente 3.000 usuarios. Destes, a estimativa era de 671 hipertensos e
75 diabéticos, ambos com 20 anos ou mais residentes na area de cobertura da
unidade. Desde o principio, foram realizadas diferentes acbes para melhorar a

saude da populagédo alvo, especialmente acbes que pudessem contribuir para
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modificar o estilo de vida e a forma de vida como o incentivo a realizacdo de
atividades fisicas, abandono de habitos téxicos como tabagismo e uso de alcool
e/lou outras drogas sociais bem como a manutencdo de habitos saudaveis na
alimentacao. Estas atividades foram realizadas na sala de conferéncias da casa
da cultura da cidade com prévio agendamento com a instituicdo e convite a
populacéo.

A implementagéo da intervencdo destacou-se como necesséria e de suma
importancia nesta comunidade, pois tinhamos muitos usuarios ndo cadastrados e
0sS que estavam cadastrados ndo possuiam conhecimento adequado quanto as
suas patologias. Além disso, muitos realizavam tratamentos inadequados e sem
controle das patologias como também né&o tinham conhecimento das possiveis
complicagbes provenientes das mesmas. Desta forma, a populacdo foi
incentivada para procurar ajuda em caso de quaisquer alteracbes e que
mantivesse um adequado controle clinico e laboratorial.

O projeto de intervencao foi necessario e muito importante para um inicio
de uma forma de trabalho mais organizado, sistémico e de melhor qualidade para
0 grupo de usuarios hipertensos e/ou diabéticos que até o inicio da intervencao
nao participavam de nenhum grupo especifico direcionado para o cuidado de sua
saude. Por meio da intervencéo foi possivel oferecer monitoramento adequado
com consultas agendadas além das por demanda espontanea bem como
promocao e prevencao a saude.

Inicialmente, a realizac&o das atividades previstas foi complicada, pois ndo
tinhamos o cadastro atualizado da populacdo pertencente a area de cobertura.
Assim, todos os usuarios que compareciam a unidade, espontaneamente, foram
avaliados e cadastrados, pois a equipe de saude recebeu os ACS na ultima
semana da intervencao. A partir desse momento, foi realizada a capacitacdo dos
ACS e, estes iniciaram o trabalho dando prioridade ao processo de
cadastramento dos moradores do bairro pertencentes a area de abrangéncia da
Unidade de Saude e ao mesmo tempo estdo contribuindo com acdes de
prevencdo e promocdo a saude. O proximo passo € aguardar que as obras de
construcdo da nova UBS sejam concluidas para que assim possamos oferecer

um espaco adequado ao atendimento a populacéo.
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No inicio da intervencdo o preenchimento das fichas-espelho e da planilha
de coleta de dados foi um pouco dificil, pois os usuarios ndo compreendiam e ndo
cooperavam muito com o fornecimento dos dados ao médico especializando. A
populacdo achava que a intervencdo poderia estar relacionada a aspectos
politicos e que poderiam ser prejudicados ao fornecerem dados sobre si. Foi
necessaria a divulgacado nos meios de comunicacao como a radio local e o jornal
da cidade sobre o processo de intervencdo que estava acontecendo na unidade
solicitando o apoio por parte da populacdo para que o mesmo pudesse ser
realizado de forma efetiva. Hoje, com a chegada do ACS, o processo de
cadastramento esta mais fluido e, mesmo assim, alguns ndo sdo bem recebidos
pela populacdo em suas casas apesar de ja ter ocorrido aceitacdo por grande
parte da comunidade e o trabalho ter-se tornado mais produtivo.

N&o conseguimos alcancar as metas estipuladas. No entanto, o primeiro
passo foi dado e com a continuidade de um trabalho sistémico e organizado
baseado nos protocolos do Ministério da Saude para atendimento a populagéo
hipertensa e/ou diabética a equipe espera alcancar as metas propostas.

Foram realizadas capacitacbes para os ACS para atualizacdo sobre
Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus bem como sobre o
preenchimento da ficha-espelho disponibilizada pelo curso de especializacdo em
Saude da Familia e da ficha do Programa de atencdo aos hipertensos e/ou
diabéticos para que possamos manter controle e monitoramento dos usuarios em
acompanhamento na unidade além de poder realizar a busca ativa dos faltosos as
consultas.

Durante o periodo de intervencédo avaliamos e cadastramos um total de
41,4% (95) de hipertensos e 22,7% (17) de diabéticos moradores da area.
Sabemos que os percentuais ficaram muito abaixo do proposto no projeto, mas
conseguimos melhorar o atendimento, aumentar o nimero de consultas, mesmo
gue por demanda espontanea, aumentar o nimero de fichas disponibilizadas para
0s usuarios hipertensos e/ou diabéticos priorizando o atendimento a estes e apos
a chegada dos ACS ja houve um acréscimo de usuarios para consulta. Isto é
resultado do trabalho realizado por eles junto a comunidade.

Quanto aos indicadores de qualidade a solicitacdo de exames

complementares periddicos foi ofertado a 97,9% (93) dos hipertensos e a 100%
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(17) dos diabéticos, mas o exame clinico em dia, a prescricdo de medicamentos
da farmécia popular, a avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico, a
busca ativa aos faltosos mesmo sem ACS, o registro adequado na ficha de
acompanhamento, a estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico em
dia, orientacdo sobre alimentacdo saudavel, sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular, sobre os riscos do tabagismo e sobre higiene bucal foram
realizados a 100% (95) hipertensos e a 100% (17) dos diabéticos acompanhados
durante a intervencgao.

A maioria dos medicamentos para o tratamento aos hipertensos e/ou
diabéticos foram fornecidos pela farmacia popular de acordo com a necessidade
de cada usuario, mas ainda ndo temos disponivel na rede béasica todos os

medicamentos que estes necessitam para o tratamento.
3.2 AglOes previstas e ndo desenvolvidas

As acgbes ndo desenvolvidas com bons resultados foram as relacionadas a
avaliacdo e tratamento odontoldgico, pois contamos com um odontologo que
dedica somente um dia na semana para consulta aos usuarios de nossa unidade
na Policlinica do municipio e a demanda € muito grande por parte de toda a
populacdo. Diante desta realidade, apenas conseguimos realizar a avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico e fornecer orientacbes quanto a

higiene bucal aos usuarios acompanhados no periodo.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

As maiores dificuldades para a realizacdo das atividades propostas para a
intervencéo residiram no fato de ndo termos um cadastro atualizado no inicio da
intervencdo e também ndo havia nenhuma possibilidade de modificar essa
situacdo no momento. Assim, trabalhar com nimeros baseados em estatisticas &
bastante dificil, pois a maioria das vezes estes nao refletem a realidade da
populacéo e, para dificultar ainda mais o trabalho, ndo tinhamos um espaco fisico
adequado e nem uma equipe de saude completa. Entretanto, ndo houve
dificuldades para coleta e sistematizacdo de dados relativos a intervencao,

fechamento das planilhas de coletas de dados e calculo dos indicadores.
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3.4 Viabilidade da incorporacéo das acdes arotina de servigos

Com a composicao da equipe de saude na semana 8 da intervengdo deu-
se inicio o cadastramento dos usuarios pertencentes a area de abrangéncia da
Unidade. Sabemos que temos muito trabalho ainda por fazer para organizar o
servico de forma satisfatéria. Continuamos com a priorizacdo das consultas aos
usuérios hipertensos e/ou diabéticos na unidade mantendo o atendimento por
demanda espontanea e por agendamento. Nestas consultas mantemos o
preenchimento das fichas-espelho dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos. As
visitas domiciliares também continuam a ser realizadas aos usuarios sem
possibilidade de vir até a UBS e mantemos semanalmente a capacitacdo dos
ACS para esclarecimento de duvidas sobre o processo de trabalho. As acdes da
intervencdo serdo mantidas na Unidade para que 0S usuarios possam ser

monitorados melhorando a qualidade de vida de cada um.



4 Avaliacao daintervengao
4.1 Resultados

Os resultados apresentados a seguir descrevem a intervencao realizada
entre os meses de fevereiro e maio de 2015 para qualificar a atencao a saude das
pessoas com hipertensdo e/ou com diabetes mellitus pertencentes a Unidade de
Saude Branco Araujo, no municipio de Arroio Grande/RS. A populacdo total
estimada para a area de cobertura da unidade € de aproximadamente 3.000
usuarios.

Julgamos relevante realizar uma intervencdo em saude com a populacao
alvo devido a falta de monitoramento e controle destas patologias entre os
usuarios portadores das mesmas. Verificamos abandono do tratamento assim que
ocorre uma pequena melhora do quadro e, além disso, a maioria desconhece as
complicacbes destas patologias pelo fato de n&o realizarem o tratamento da
forma adequada.

Assim, destacamos que foi muito importante a realizacdo de atividades
gue incentivaram a promocao e prevencédo durante o processo de intervencao. Os
dados utilizados na planilha de coleta de dados sdo os estimados pela Secretaria
Municipal de Saude, pois ndo contdvamos com Agentes Comunitarios de Saude
até as Ultimas semanas da intervencdo e a partir de agora realizaremos 0
recadastramento da populacdo, uma vez que nestas Ultimas quatro semanas da
intervencdo os ACS foram incorporados a equipe e foram capacitados para tal.

Dessa forma, ndo conseguimos cumprir com todas as agfes propostas no
cronograma, pois os demais membros da equipe apenas chegaram ao final da

intervencdo. Durante o processo de intervencdo apenas o médico (eu) e uma
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técnica de enfermagem eram os profissionais atuantes na unidade para realizar o
atendimento as pessoas hipertensas e/ou diabéticos.

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

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

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

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

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

Ficamos muito longe de cumprir com a meta proposta, mas observamos
gue aumentamos o0 numero de hipertensos que recebem acompanhamento e
tratamento em nosso servico. Do total de 210 hipertensos previstos nas
estimativas, cadastramos e avaliamos um percentual de 45,2% (95). No primeiro
més 21,4% (45), no segundo més 31,0% (65) chegando ao terceiro més com
45,2% (95). Dos usuarios diabéticos cadastramos avaliamos um total de 22,7%
(17) do total de 75 previstos na estimativa gerada pela planilha de coleta de
dados. Assim, no primeiro més um total de 17,3% (13), no segundo més 20,0%
(15) e o terceiro més fechou com 22,7% (17) pessoas com diabetes avaliadas no
servico.

Estes percentuais certamente deverdo ser melhorados com a
continuidade de nosso trabalho com as pessoas hipertensas e/ou diabéticas, pois
ao finalizarmos o cadastramento do total da populacdo poderemos ter um ideia do
total de hipertensos e/ou diabéticos pertencentes a unidade e realizar um
planejamento efetivo para acompanhar a todos a fim de aumentar a qualidade de

vida.
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Figura 1: cobertura do programa de atengéo ao hipertenso na unidade de sadde na UBS Branco
Araujo do Municipio de Arroio Grande/RS, 2015.
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Figura 2: cobertura do programa de atengdo ao diabético na unidade de saide na UBS Branco
Araujo do Municipio de Arroio Grande/RS.

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

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

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

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

Indicador 2.2: Proporcdo de diabéticos com o exame clinico apropriado

de acordo com o protocolo.



52

O exame clinico foi realizado conforme o protocolo a 45 usuarios
hipertensos no primeiro més; a 65 usuarios no segundo més e a 95 no terceiro e
ultimo més da intervencdo. Assim, alcancamos a meta de 100% quanto a
realizacdo de exame clinico apropriado em usuarios hipertensos acompanhados
pelo servico de saude durante a intervencao.

Também foi realizado o exame clinico conforme protocolo a 13 usuérios
diabéticos no primeiro més; a 15 usuarios no segundo més e a 17 no terceiro e
ultimo més da intervencdo. Assim, também alcancamos a meta de 100% quanto a
realizacdo de exame clinico apropriado em usuarios diabéticos acompanhados
pelo servigco de saude durante a intervencao.

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

Indicador 2.3: Proporcdo de hipertensos com 0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

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

Nem todos os usuarios hipertensos acompanhados realizaram os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo. Conforme a figura 3 um total
de 95,6% (43) realizou 0os exames no primeiro més; 96,9% (63) no segundo més e
97,9% (93) no ultimo més da intervencéo. Os dois usuarios hipertensos que nao
retornaram com os resultados dos exames complementares sdo 0s que se
mudaram para outra cidade, pois moravam em nosso bairro apenas por tempo
determinado.

Dentre os usuarios diabéticos acompanhados que realizaram 0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo, um total de 13 (100%)
realizou os exames no primeiro més; 15 (100%) no segundo més e 17 (100%) no
tltimo més da intervencéo. Este fato deve-se ao acompanhamento efetivo por

parte da equipe de saude aos usuarios lembrando-lhes da necessidade de
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realizarem os seus exames e de retornarem ao servigo para apresentacdo dos

mesmaos.

95,6% 96,9% 97,9%
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Figura 3: proporcdo de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo com o
protocolo na UBS Branco Araudjo do Municipio de Arroio Grande/RS.

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

Indicador 2.5: Propor¢cdo de hipertensos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular priorizada.

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

Indicador 2.6: Proporcéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular priorizada.

Todas as pessoas com hipertensdo e/ou com diabetes mellitus que foram
avaliados no servico aceitaram fazer uso da medicacdo disponibilizada pela
farmacia popular. Assim, a todos foi fornecida a prescricdo dos medicamentos. No
primeiro més foi fornecida a prescricdo dos medicamentos a um total de 45
usuarios hipertensos; a 65 usuarios no segundo més e a 95 no terceiro e ultimo
més da intervencdo. Assim, alcancamos a meta de 100% quanto a prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular priorizada para os usuarios hipertensos
acompanhados pelo servigo de saude durante a intervencao.

Também foi ofertada a prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular
a 13 usuéarios diabéticos no primeiro més; a 15 usuarios no segundo més e a 17

no terceiro e Ultimo més da intervencdo. Assim, também alcangcamos a meta de
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100% quanto a prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular priorizada para
0S usuérios diabéticos acompanhados pelo servico de saude durante a
intervencéo.

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

Indicador 2.7: Proporcdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade
de atendimento odontoldgico.

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

Indicador 2.8: Proporcédo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Um total de 100% (95) de usuarios hipertensos e 100% (17) de usuarios
diabéticos acompanhados em nossa area foram avaliados quanto a necessidade
de atendimento odontolégico. A avaliacdo foi realizada no momento da consulta
individual por mim e na presenca de caries, queixa de dor por parte do usuario ou
em presenca de pequenas lesdes suspeitas na mucosa oral foi realizado o
encaminhamento ao odontdlogo da Policlinica ou ao servico mével (1 vez na
semana) que era ofertado na cidade.

O municipio ndo disponibiliza atendimento odontoldgico nas unidades de
saude contando apenas, uma vez por semana, com um 6nibus equipado com um
consultorio odontolégico para atender a demanda de todo o municipio.

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

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

Indicador 3.1: Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas médicas
com busca ativa.

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

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

A proporcao de faltosos as consultas com necessidade de busca ativa

durante a intervencéo foi de apenas 4 (100%) usuérios hipertensos. Dentre os
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usuarios diabéticos avaliados, durante os trés meses somente 1 (100%) usuério
faltou a consulta agendada. Para todos os hipertensos e diabéticos foi necessario
realizar busca ativa por meio de contato telefénico para um novo agendamento,
ocasido em que todos compareceram a consulta.

Objetivo 4 — Melhorar o registro das informacodes.

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

Indicador 4.1: Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha
de acompanhamento.

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

Indicador 4.2: Proporgéo de diabéticos com registro adequado na ficha
de acompanhamento.

Para todos os hipertensos e diabéticos avaliados durante a intervengéo foi
preenchida a ficha-espelho disponibilizada pelo curso de especializacdo
objetivando o monitoramento constante dos usuarios na continuidade do cuidado.
Assim, a meta foi cumprida na totalidade ao longo de todos os meses da
intervencédo ficando 45, 65 e 95 hipertensos com a ficha-espelho preenchida ao
longo da intervencdo no primeiro, segundo e terceiro més, respectivamente. E,
guanto aos diabéticos um total de 13, 15 e 17 no primeiro, segundo e terceiro
més, respectivamente mantendo também 100% dos acompanhados com a ficha-
espelho preenchida.

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

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

Indicador 5.1: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

Indicador 5.2: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco

cardiovascular.
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A estratificagdo do risco cardiovascular foi realizada para 100% dos 95
usuarios hipertensos e dos 17 usuarios diabéticos avaliados durante a
intervencdo em nossa area de cobertura da unidade. A maioria dos usuérios
apresentavam riscos de infarto agudo do miocérdio e todos estdo em
acompanhamento continuo junto ao servico e 0s que necessitavam de um
acompanhamento especializado foram encaminhadas conforme a necessidade.
Todos os usuarios receberam informacdes quanto aos fatores de riscos
modificaveis e ndo modificaveis a fim de contribuir para a melhoria da qualidade
de vida.

Objetivo 6 — Promover a salde de hipertensos e diabéticos

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

Indicador 6.1: Proporcao de hipertensos com orientagao nutricional sobre
alimentacédo saudavel.

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

Indicador 6.2: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Quanto a orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel as
orientacdes foram fornecidas a 100% (95) dos hipertensos e a 100% (17) dos
diabéticos. Em alguns casos, houve necessidade de realizar encaminhamento
para uma avaliacdo da profissional nutricionista que atende 2 vezes por semana
em nossa Unidade de Saude.

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

Indicador 6.3: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

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

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

Durante as consultas, ao longo da intervencdo, 100% dos usuarios

hipertensos e dos diabéticos que foram avaliados receberam orientacfes sobre a
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importancia de realizarem atividades fisicas regulares como uma forma de
promover mudancgas quanto ao estilo de vida, pois a atividade fisica pode prevenir
complicacdes de doencas j& existentes. N&o foi realizada nenhuma atividade
pratica na comunidade devido a falta de um profissional da area para o
desenvolvimento das atividades de forma segura para todos 0s usuarios.

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

Indicador 6.5: Proporgéo de hipertensos com orientagcdo sobre 0s riscos
do tabagismo.

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

Indicador 6.6: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos
do tabagismo.

A 100% (95) dos usuarios hipertensos e a 100% (17) dos usuarios
diabéticos receberam orientacbes sobre os riscos do tabagismo, aos fumantes
orientamos sobre como parar de fumar e informamos sobre a possibilidade de uso
da medicacdo que pode ser utilizada para abandonar o vicio. Infelizmente, a
Secretaria de Saude do municipio ainda ndo disponibiliza destes medicamentos
para auxiliar aqueles que desejam abandonar o vicio.

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

Indicador 6.7: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre higiene

bucal.

Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
diabéticos.

Indicador 6.8: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre higiene
bucal.

Apesar de ndo termos em nossa equipe um profissional odontélogo, o
médico (eu) e a técnica de enfermagem forneceram orientacdes a 100% (95) dos
hipertensos e a 100% (17) dos usuarios diabéticos acompanhados pelo servico
durante a intervencdo quanto a importancia de manterem uma higiene bucal

adequada.
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4.2 Discussao

A intervencdo realizada na Unidade de Saude Branco Araudjo, no
municipio de Arroio Grande/RS teve como objetivo promover a melhoria da
qualidade de atencdo as pessoas com hipertensdo e/ou com diabetes mellitus
pertencentes a area adstrita da unidade. A principio, 0 processo de intervencao
iniciou com o atendimento diario conforme rotina ja estabelecida no servico a
todos os usuarios que procuraram pelo atendimento de forma espontanea porque
ndo contdvamos com os ACS. A partir da oitava semana passamos a contar com
0 apoio dos ACS e assim iniciamos o cadastramento e busca dos usuarios
faltosos as consultas.

Quanto a realizacdo dos exames complementares de rotina tivemos
algumas dificuldades que foram solucionadas com o andamento da intervencao,
pois 0s usuarios passaram a entender a importancia da realizacdo dos mesmos.
Foi realizada a busca ativa de todos os faltosos as consultas por meio de contato
telefénico até a incorporacdo dos ACS a equipe e por meio de visitas domiciliares
a partir a oitava semana da intervencdo. Assim, ao final da intervencéo foi
possivel realizar o cadastramento e avaliacdo de 45,2% (95) das pessoas com
hipertensédo e 22,7% (17) das pessoas com diabetes mellitus estimados para a
area de abrangéncia da unidade.

Durante os meses da intervencéo, todos os usuarios cadastrados foram
avaliados em consulta clinica e receberam orientacdes quanto aos cuidados com
a saude bucal,nutricional, importancia do abandono dos vicios (tabagismo, alcool
e/ou drogas) e sobre a importancia de praticarem atividades fisicas de forma
regular e como todas estas acdes podem contribuir para a melhoria da qualidade
de vida.

Com a implementacao e uso da ficha-espelho disponibilizada pelo curso
de Especializacdo em Saude da Familia da Universidade Federal de Pelotas
realizamos o cadastramento e conseguimos realizar o controle dos usuarios
avaliados, pois até o momento em nosso servico nao existia nenhum tipo de
registro dos usuarios pertencentes a area e por meio desta conseguimos realizar
um trabalho efetivo de cadastramento e, a partir de agora o monitoramento dos

by

usuarios hipertensos e/ou diabéticos pertencentes a unidade sera mantido de
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forma qualificada. Também conseguimos adesdo de 100% da populacédo
cadastrada e avaliada para fazer uso da medicacgdo disponibilizada na Farmacia
popular para tratamento das patologias.

Em nossa Unidade foi disponibilizada para os usudrios e para a equipe de
saude em forma impressa informacgdes sobre as recomendacfes do Ministério da
Saude referentes ao Protocolo de hipertensdo e diabetes para que todos
pudessem estar atualizados sobre as patologias. Estas informacdes eram
baseadas em atualidades sobre tratamento, medidas n&o medicamentosas,
exames indicados para cada patologia e como prevenir complicacdes.

O médico ficou com a responsabilidade de solicitar e/ou realizar os
exames de rotina, prescrever o tratamento adequado para cada usuario e
trabalhar com a promocdo a saude dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos.
Quanto a prevencéo e promocéao o trabalho de orientacbes quanto a dieta foram
realizadas pela nutricionista.

O médico também manteve o registro atualizado na ficha-espelho e com a
formacdo da nova equipe foi facilitado o acompanhamento e monitoramento dos
usuarios faltosos as consultas bem como os exames em atraso nao realizados
pelos usuarios que ja haviam sido avaliados, aumentamos o namero de visitas
domiciliares e com isso foi implementada uma triagem para facilitar a consulta aos
usuarios que necessitavam de atendimento com maior urgéncia.

Durante a intervencao, os usuarios hipertensos e/ou diabéticos passaram
a ter prioridade no atendimento em nossa unidade e foi reorganizada a agenda
para prestar um atendimento prioritario aos mesmos sem perder a qualidade de
atendimento para 0S outros usuarios.

O resultado de nosso trabalho ja se pode ser percebido na comunidade,
pois 0s usuarios se sentem vinculados a unidade de forma que falam sobre suas
problematicas e como estas afetam sua vida diaria. Além disso, entendem que é
um beneficio e ndo um sacrificio poder realizar de forma diaria e gratuita um
hemoglicoteste (HGT) em caso de ser um portador de diabetes mellitus e verificar
a pressao arterial em caso de ser um portador de hipertensdo e muitos destes
usuarios ja atuam como promotores de saude na prépria comunidade.

A intervencao poderia ter obtido melhores resultados se tivéssemos uma

equipe completa desde o inicio, mas a realidade foi outra. O trabalho desde o
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principio foi realizado de forma organizada, humanizada e conscientes de que
trabalhavamos com uma populacdo carente de atendimento e sem recursos
humanos.

O préximo passo é finalizar o cadastramento da populacdo da area de
abrangéncia e continuaremos com este projeto mantendo o monitoramento,
solicitacdo de exames, agendamento dos usuarios e a investigacdo de novos
casos de hipertensao e diabetes na comunidade a fim de melhorar a qualidade de
vida das pessoas com hipertensdo e/ou com diabetes mellitus em nossa area.



5 Relatdrio da intervencado para gestores

Prezado Gestor de Saude,

Foi realizada entre os meses de fevereiro e maio de 2015 na Unidade de
Saude Branco Araujo localizada no bairro Branco Aradjo na area urbana do
municipio de Arroio Grande uma intervencdo em saude objetivando a melhoria da
atencao a saude da pessoa com hipertenséo arterial e/ou com diabetes mellitus.

Até a 82 semana da intervencado o trabalho foi desenvolvido com uma
equipe de saude formada por um médico do Programa Mais Médicos para o
Brasil, uma técnica de enfermagem e uma nutricionista (um dia na semana)
ofertando diariamente atendimento a populacdo estimada em 3.000 usuarios.
Inicialmente trabalhavamos em duas unidades de saude do mesmo bairro (Vidal e
Branco Araujo). A intervencéo foi realizada somente na Unidade de Saude Branco
Araujo, pois apresentava uma estrutura fisica mais adequada para o
desenvolvimento das atividades.

A Unidade, segundo estimativas do Caderno de Acbes Programaticas
disponibilizado pelo curso de especializacdo possui 210 pessoas com hipertensao
e 75 pessoas com diabetes, o que pode ser considerada uma alta taxa de
usuarios com Hipertensao Arterial Sistémica e/ou com Diabetes mellitus para a
area.

Foram realizadas atividades de educacdo em saude por meio de
palestras educativas em locais previamente agendados como escolas e espaco
comunitario. Nas consultas regulares também ofertamos educacdo em saude. O
direcionamento das acdes em educacdo em saude foi focado na importancia da
manutencado de uma alimentacédo saudavel, da realizacao da pratica de atividades

fisicas regulares e da higiene bucal.
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Esta intervencao foi de extrema importancia para a comunidade, pois
muitos dos usuarios cadastrados ndo mantinham controle de suas patologias e
desconheciam as possiveis complicacBes para a sua saude provenientes destas.
A intervengao possibilitou organizar o trabalho com o grupo de pessoas com
hipertenséo e/ou com diabetes e todos os avaliados passaram a ser monitorados
pelo servico de saude. As fichas-espelho disponibilizadas pelo curso foram
preenchidas adequadamente e nos auxiliaram no monitoramento. A realizagdo da
intervencdo também alertou sobre a necessidade de desempenhar atividades de
promocédo e prevencao a saude na comunidade, o que contribuiu favoravelmente
para a conscientizacéo da populagao.

Inicialmente, a realizagéo do trabalho foi um pouco dificil porque quando
chegamos a area ja havia meses que o0 servico nao tinha médicos para
acompanhamento da populacdo na unidade e a demanda por consulta médica era
muito alta e ndo tinhamos como priorizar o atendimento somente as pessoas com
Hipertensédo Arterial Sistémica e/ou com Diabetes mellitus porque todos nesse
momento eram prioritarios.

Ainda, ndo tinhamos uma equipe formada, o que dificultou o atendimento
integral, pois a equipe de saude foi formada apenas nas ultimas 4 semanas da
intervencédo. Até o presente momento, ndo temos um cadastro atualizado de toda
a populacédo do bairro, apenas trabalhamos com estimativas e dados atualizados
em parte. Os ACS ja iniciaram o processo de cadastramento dos moradores do
bairro pertencente a area de abrangéncia da Unidade de Saude e ja superamos
4.000 pessoas 0 que perfaz uma estimativa de 80% da populacéao total do bairro.

Apés a chegada dos demais membros da equipe (enfermeira e ACS)
foram realizadas capacitacdes sobre saude bucal, hipertensédo arterial, diabetes
mellitus além de capacitacdo sobre preenchimento adequado das fichas-espelho
para que os dados pudessem ser coletados de forma adequada a fim de
podermos manter um monitoramento adequado de todos os acompanhados no
Servico.

Durante o periodo de intervencdo cadastramos e avaliamos um total de
45,2% (95) de hipertensos e 22,7% (17) de diabéticos. Os percentuais ficaram
muito abaixo do planejado. Realizamos muitas consultas por demanda

espontanea e agendamento e priorizamos em parte o atendimento aos
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hipertensos e/ou diabéticos, ampliando o nimero de consultas/dia para que mais
pessoas pudessem receber atendimento.

Ainda temos dificuldade quanto ao agendamento de exames
complementares e solicitamos a gestdo um parecer quanto a isto, pois sabemos o
guanto é importante que todos tenham seus exames em dia para um adequado
monitoramento de sua saude.

Informamos que manteremos a realizagdo de visitas domiciliares, a fim de
conscientizar a todos sobre a importancia de manterem-se em acompanhamento
e ofereceremos na unidade agendamento de consultas para o dia e horario mais
adequado para cada um dos usuarios do servico. Sabemos da dificuldade que
muitas pessoas tém de comparecer a unidade, pois muitas moram no campo, o
gue inviabiliza, as vezes, o comparecimento no dia e horario da consulta médica
agendada e por isso a agenda estara sempre aberta com reserva para estes
atendimentos.

Partilhamos com a gestdo nossa preocupacdo quanto a falta de
medicamentos para o tratamento fornecidos pela farméacia popular, pois apesar de
estarem de acordo com a necessidade dos usuarios, ainda temos alguns que nao
se encontram disponiveis na rede basica como, por exemplo, anti-hipertensivos
combinados e medicacao cardiologica.

Lamentamos pelo fato das a¢les relacionadas a saude bucal ndo terem
sido realizadas de forma completa, pois nédo disponibilizamos de um profissional
odontélogo na unidade e as pessoas necessitam recorrer ao servico na policlinica
da cidade ou conseguir uma vaga no 6nibus que oferece o atendimento uma vez
na semana na cidade.

Assim, contamos com 0 compromisso da gestdo para implantacdo do
servico de odontologia na nova Unidade de Saude a fim de ofertar este
atendimento no proprio servico melhorando a qualidade da saude bucal de nossa
populacdo. Informamos que em todas as consultas foi realizada a avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico e realizado o encaminhamento ou
sugerido a consulta com um odontélogo particular caso 0 usuério tivesse
condicBes para isso.

Enfrentamos diversas dificuldades para a realiza¢do da intervencdo como

by

a inexisténcia de um cadastro atualizado da populacdo pertencente a area de
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abrangéncia da Unidade, a falta de uma equipe completa para a realizacdo das
atividades além da falta de uma infraestrutura fisica adequada, pois as obras das
novas instalacdes ainda nao foram concluidas e entregues a comunidade.

A seguir, apresentamos um quadro com o0s principais resultados da

intervencdo realizada na unidade de saulde.

Antes da Apls a Antes da Apos a
Indicadores intervencéo intervencéo intervencao intervencao
HIPERTENSOS | HIPERTENSOS | DIABETICOS DIABETICOS

Cobertura do
programa de
atencdo ao 45,2% (95) 22,7% (17)

hipertenso e/ou ao
diabético na unidade

de salde.

Realizacédo de

exame clinico em

hipertensos elou 100% (208) 100% (17)
diabéticos

Realizacdo de

exames

complementares em 97,9% (93) 100% (17)
hipertensos e/ou

diabéticos

Prescricédo de

medicamentos  da

Farmécia 100% (208) 100% (17)

Popular/HIPERDIA
aos hipertensos e/ou

diabéticos

Avaliacao da

necessidade de

atendimento 100% (208) 100% (17)
odontoldégico de

hipertensos e

diabéticos

Busca de

hipertensos elou

diabéticos faltosos 100%(4) 100%(1)

as consultas

Registro adequado
em fichas-espelho

ou de

acompanhamento 100% (208) 100% (17)
de hipertensos e/ou

diabéticos

Realizacao da

estratificacao do

risco cardiovascular

em hipertensos e/ou 100% (208) 100% (17)
diabéticos

Orientacéo

nutricional a

hipertensos elou 100% (208) 100% (17)

diabéticos
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Orientacdo sobre a
pratica de atividade 100% (208) 100% (17)
fisica a hipertensos
e/ou diabéticos

Orientagdo sobre os
riscos do tabagismo
a hipertensos e/ou 100% (208) 100% (17)
diabéticos

Orientagbes  sobre
higiene bucal a
hipertensos elou 100% (208) 100% (17)
diabéticos

Figura 4 — Quadro demonstrativo dos resultados alcancados com a intervencdo em salde
realizada na Unidade de Saude Aradjo Branco, no municipio de Arroio Grande/RS, 2015.

Manteremos reunido semanal com a equipe e constante capacitacao de
toda a equipe para oferecer um atendimento conforme preconizado pelo
Ministério da Saude a toda a demanda do servico. Comunicamos também a
gestdo que o trabalho iniciado com a intervencdo sera mantido na Unidade para
gue possamos monitorar 0os usuarios hipertensos e/ou diabéticos oferecendo-lhes
gualidade de vida.

A equipe de saude coloca-se a disposicdo da gestao para esclarecimento
de duvidas sobre o trabalho realizado e destacamos que aceitamos sugestfes
gue possam contribuir para a melhoria das atividades desenvolvidas na unidade a
fim de melhorar nosso trabalho e que isto seja refletido em uma boa saude para
toda a populacao.

Atenciosamente,

Equipe de Saude da Unidade Branco Araujo, Arroio Grande/RS



6 Relatorio da Intervencao para a comunidade

Prezada Comunidade,

A Unidade de Saude Branco Araujo localizada na area urbana do
municipio, no bairro Branco Araujo realizou uma intervencédo em saude focada na
atencdo a saude da pessoa com hipertensao arterial e/ou diabetes mellitus com
20 anos ou mais entre os meses de fevereiro e maio de 2015 com duragéo de 12
semanas.

A equipe atuante na intervencgao, no principio, era composta apenas por
um meédico clinico geral do Programa Mais Médicos, uma técnica de enfermagem
€ uma nutricionista que atende a demanda de todo 0 municipio (somente um dia
na semana em nossa unidade). Nas ultimas 4 semanas da intervencdo somaram
a equipe uma enfermeira e 7 Agentes Comunitarios de Saude (ACS). A populacao
estimada para a area era de aproximadamente 3.000 pessoas, mas estamos
realizando o recadastramento da populacdo apdés a chegada dos ACS e ja
alcancamos 4 mil pessoas e 0 mesmo ainda ndo estad finalizado. Assim,
poderemos realizar o planejamento adequado das a¢cfes a serem desenvolvidas a
partir de agora.

Segundo as estimativas geradas pelo Caderno de Acdes Programaticas
disponibilizado pelo curso, a Unidade possui uma alta porcentagem de usuarios
hipertensos e/ou diabéticos, 671 e 192, respectivamente. Diante da falta de uma
equipe completa e de uma estrutura fisica deficiente procuramos durante a
intervencdo ofertar um atendimento adequado de forma a satisfazer as
necessidades dos usuarios acompanhados. Realizamos palestras educativas em

multiplas oportunidades para a populacdo em geral, incentivando os usuarios
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hipertensos e/ou diabéticos a manterem uma dieta saudavel bem como manterem
atividades fisicas regulares para a melhoria da qualidade de vida.

Ao longo de toda a intervencdo trabalhamos com agendamento das
consultas, mas ao mesmo tempo nao deixamos de atender a demanda
espontanea. As fichas-espelho dos usuérios avaliados foram preenchidas e
guardadas separadamente do prontuario clinico permitindo que qualquer
integrante da equipe a acessasse rapidamente para monitoramento.

Por enquanto as obras das novas instalacdes ainda ndo foram concluidas
e com isso ndo conseguimos oferecer a comunidade um espaco adequado para o
atendimento, mas esperamos que até o final deste ano a obra possa ser entregue
a comunidade.

Ficamos muito longe do cumprimento das metas e objetivos propostos
para serem alcancados durante o periodo da intervencdo, mas com a
continuidade das acbes e com a equipe completa a comunidade podera
comparecer ao Servigo, pois a equipe estara preparada para receber a todos e
oferecer-lhes uma atencéo qualificada em todos os sentidos.

Durante o periodo de intervencdo cadastramos e avaliamos um total de
45,2% (95) de pessoas com hipertenséo e 22,7% (17) de pessoas com diabetes.
Os percentuais ficaram muito abaixo do planejado, mas informamos a
comunidade que daremos continuidade ao desenvolvimento de todas as acfes
para alcancar a populacéo total de hipertensos e/ou diabéticos pertencentes a
area de abrangéncia da unidade Branco Araujo.

Solicitamos aos usuarios que mantenham controle de suas patologias por
meio do acompanhamento regular pelo servico de saude com realizacdo dos
exames complementares em dia para um controle efetivo das mesmas. Sabemos
da dificuldade que 0 nosso municipio apresenta para o agendamento e realizacéo
dos mesmos, mas destacamos a importancia da realizacdo dos mesmos.

Manteremos a realizacdo de visitas domiciliares para atualizar o
cadastramento e realizar promoc¢ao a saude. Também informamos a comunidade
gue a agenda do servico se mantém aberta e que todos que necessitarem de
atendimento o poderdo agendar em qualquer momento de funcionamento da

unidade.
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Os medicamentos para o tratamento foram e continuam sendo fornecidos
pela farmacia popular de acordo com a necessidade de cada usuério, mas ainda
h& a falta de alguns medicamentos (de uso cardioldégico) que ndo se encontram
disponiveis na rede basica e que estamos aguardando resposta por parte da
gestao quanto a isso.

Quanto a saude bucal ofertamos a populacdo acBes de avaliagdo da
necessidade de avaliacdo do atendimento odontolégico e educacdo sobre a
importancia da higiene bucal, mas o atendimento odontolégico ndo foi possivel
ofertar, pois ndo contamos com odontdlogo na unidade e o municipio dispde o
atendimento centralizado na policlinica e junto a um 6nibus moével que oferece
atendimento uma vez por semana para a populacdo de toda a cidade. Quando a
nova unidade estiver pronta ha a previsdo de que um odontologo trabalhara na
equipe e assim conseguiremos ofertar acompanhamento a saude bucal de nossa
populacédo de forma adequada.

Todas as sextas-feiras realizamos reunido com a equipe de saude a fim
de identificar problemas surgidos no trabalho durante a semana e, assim discutir
solucdes em busca de novas formas de trabalho a fim de melhorar cada dia a
gualidade no atendimento prestado a populacdo. O trabalho iniciado com a
intervencdo sera mantido na Unidade para que possamos monitorar a todos os
usuarios hipertensos e/ou diabéticos oferecendo-lhes qualidade de vida e
melhorar cada dia mais a saude de todos. A equipe de saude também esta
sempre disposta a ouvir novas propostas de trabalho a fim de qualificar o servi¢co
e que estas melhorias possam se traduzir em uma saude qualificada para a
populacéo.

Atenciosamente,

Equipe de Saude da Unidade Branco Araujo, Arroio Grande/RS



7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Fazendo uma reflex@o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem
eu posso disser que foi muito bom. Creio que quando se fala em aprendizagem
nao se pode falar somente sobre o processo educativo, pois desde o momento
gue em nascemos comecamos a aprender e este processo culmina quando
deixamos de existir.

Em meu caso, como sou Uruguaio e nao tinha muito contato com a
sociedade Brasileira, desde o0 momento que cheguei ao Brasil teve inicio 0 meu
processo de aprendizagem, pois tive que me adaptar a um novo idioma, a uma
nova cultura, a uma nova forma de vida e a um novo trabalho. Desde o primeiro
momento tive que aprender como se trabalha no Sistema de Saude brasileiro,
como se deve falar com uma pessoa que néo fala a tua lingua ou pior ainda que,
muitas vezes, é analfabeta. Sobretudo tive que aprender a traduzir todos meus
conhecimentos para poder aplica-los e transmitir os mesmos em cada dia de meu
trabalho. Muitos desses processos foram faceis e ocorreram de forma automatica,
mas muitos deles foram acontecendo lentamente e com muito esforco.

Falando pontualmente do processo de aprendizagem do especializando
destaco que aprendi muitas coisas, tive a oportunidade de comparar desde um
ponto de vista objetivo quanto ao processo de trabalho no Brasil quanto as formas
de trabalho que um pais tdo grande necessita se adaptar para poder dar conta de
uma sociedade com uma diversidade social, cultural e econdmica tdo variada. Eu
gostei do trabalho sistémico e monitorado por meio de orientadores e tutores via
online.

Desde que iniciou o processo educativo escolhendo um tema de trabalho

até o desenvolvimento das praticas clinicas semanais o processo foi muito
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motivador e interessante o que permitiu uma aprendizagem continua que nunca
foi mondétono e/ou complicado.

Resumindo, posso dizer que meu processo pessoal de aprendizagem foi
muito bom em todos os pontos de vista tanto social, académico como profissional.

Obrigado por tudo
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Anexo A — Documento do comité de ética
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Anexo B — Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho

Diata do ingresso no programa __ Himero do Prontudrio

Cartio SUS

Departamonto do
Medicina Soclal

Mome completo

Endereqo

Telefones de contato:

Mecessita de cuidador? [ )Sim{ M3 Mome do cuidador

Diata de nascimento: __/__
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TemHAS?( JSim{ JM30 Tem DM?( )Sm( |M3c TemHAS=DM?({ |S3m( )MNic Haquantotempotem HAS? D7, HASeDM?
Foi realizada avaliagio da mecessidade de tratamento odontolégico? | )Sim{  )M3c Datada primeira consulta odontolégica__ Estatura:_____ cm  PerimetroBraguial ____ cm
MEDICACOES DE USO CONTINUG FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia
Hidroclorotiazida 25 mg HGT
‘Captopril 25 mg Hemoglobina glicosilada
Enalapril 5mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HOL
Losartan 50 mg LDL
Propranclol 40 Triglicerideos
A ol 25 mg Creatinina Sérica
A ol S0 mg Potissio sérico
Anlodiping 5 mg Triglicerideos
Anlodiping 10mg EQU
Metformina 500 mg Infeccounndna
Metformina 850 mg Proteindria
Glibenclamida 5 mg Corpos cetdnicos
Insulina NPH Sedimento
Insulina regular Micr
Proteindriade 24h
TsH
ECG
Hematbcrito
VCM
CHCM
Plaquetas
* iedicina socua UFPEL
Data Profissional que atendeu | Pressdo arterial Peso (kg) IMC g/} ESTRATIFICAGAD DE RISCO e
Fi ham (Baixo /Moderadolto) Lesdes drgao alvo (descrever)
Exame fisico {normal ou alterado) Cirientagdo nutricional Orientagio sobre atividade fisica Orientag 3o sobre Orientagio sobre higiene bucal Diata da préxima consulta
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Anexo D-Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias
Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissdo e nimero do conselho funcao aqui)
e/ou membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé
individualmente ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de saude. As fotos e/ou
videos sdo para registrar nosso trabalho e poderdo ser usadas agora ou no futuro em estudos,
exposicdo de trabalhos, atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais, revistas, radio e
outros. As fotos e video ficardo a disposi¢cao dos usuarios.
Assumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacdo de sua
imagem:
Nao obter vantagem financeira com as fotos e video;
N&o divulgar imagem em que apareca em situacdo constrangedora;
3. Na&o prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que ndo autorizar o uso das
fotos;
4. Destruir as fotos e/ou video no momento que a pessoa desejar ndo fazer mais parte
do banco de dados;
5. Em caso de fotos e/ou video constrangedor, mas fundamental em estudos, preservar
a identidade das pessoas envolvidas;

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdnico:

Endereco fisico da UBS:
Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declaracdes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracdes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de saude a comunidade.

Assinatura do declarante




