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Resumo

MONTOYA, Hector Lafuente. Melhoria da atenc¢éo a saude dos hipertensos e dos
diabéticos na UBS Barra do Rio Azul, Barra do Rio Azul/RS. 2015. 73f. 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.

No Brasil existem cerca de 17 milhdes de portadores de Hipertensdo Arterial
Sistémica, representando 35% da populacédo de 40 anos ou e mais. Esse niamero &
crescente e seu aparecimento esta cada vez mais precoce. Outra doenca que vem
crescendo é o Diabetes Mellitus, estima-se que 11% da populacao igual ou superior
a 40 anos é diabética, o que representa cerca de 5 milhdes e meio de portadores.
Modificacbes de estilo de vida sdo de fundamental importancia no processo
terapéutico e na prevencao da hipertensdo e diabetes. No Brasil, o Diabetes Mellitus
a Hipertensdo Arterial Sistémica sao responsaveis pela primeira causa de
mortalidade e de hospitalizacdes no Sistema Unico de Saude. Com objetivo de
melhorar a atencdo a saude dos hipertensos e dos diabéticos foi desenvolvida uma
intervencdo na Unidade Basica de Saude Barra do Rio Azul, do municipio Barra do
Rio Azul, estado do Rio Grande do Sul, no periodo janeiro a junho de 2015, com
duracdo de 16 semanas. Para a realizacdo dessa intervencao, foram planejadas
acOes nos eixos de Monitoramento e Avaliacdo, Organizacdo e Gestdo do Servico,
Engajamento Publico e Qualificacdo da Prética Clinica, levando-se em consideracéo
as necessidades da populacdo do territério de abrangéncia, a viabilidade de
aplicacdo das acdes e a expectativa de obtencdo dos resultados. Na unidade de
saude atualmente existem 2003 usuarios, 250 hipertensos e 96 diabéticos com 20
anos ou mais. Com o objetivo de ampliar a cobertura de hipertensos e diabéticos, a
meta de cobertura proposta foi de atingir 80% dos usuarios hipertensos e 80% dos
usuarios diabéticos, ap6s a intervencdo foi possivel alcancar a cobertura de 82%
dos usuarios hipertensos e 100% dos usuarios diabéticos. Antes da intervencéo as
acOes do programa centravam-se s6 na realizacdo de consultas agendadas e ndo se
trabalhava muito na prevencdo. O projeto de intervencdo dos hipertensos e
diabéticos se baseou protocolos do Ministério da Saude. Utilizando como critério de
selecdo os hipertensos e os diabéticos pertencentes a area adstrita da UBS,
realizamos reunifes o grupo de trabalho da equipe, fomentando a apropriacdo do
conhecimento sobre as metas. Também, procuramos desenvolver planejamentos
das acdes e distribuicdo das atribuicbes dos diversos profissionais. Foi possivel
melhorar a qualidade de atencédo aos usuarios hipertensos e diabéticos, melhorando
a adesao de hipertenséo arterial e ou diabetes mellitus ao programa e também se
melhorou a promocédo a saude de hipertensos e diabéticos. A gestdo municipal
desde o principio mostrou seu apoio para resolver os problemas ao decorrer da
intervencdo. Foi possivel incorporar a rotina do servico as ac¢des desenvolvidas
durante a intervengdo, além de promover uma maior integragdo da equipe e um
melhor vinculo com a comunidade de nosso municipio.

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

O presente volume trata do Trabalho de Conclusdo de Curso de
Especializacdo em Saude da Familia, promovido pela Universidade Federal de
Pelotas em parceria com a Universidade Aberta do SUS.

O Trabalho foi construido por uma intervencao realizada na Unidade Basica
de Saude do Municipio Barra do Rio Azul, estado do Rio Grande do Sul, com
duracdo de 16 semanas para melhorar a atencdo a saude dos hipertensos e dos
diabéticos na UBS.

O trabalho se encontra organizado por sete secdes. A primeira se¢cdo esta
constituida por um texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS, o relatorio de analise
situacional e a comparacdo entre estes textos. A segunda secao se refere a anélise
estratégica por meio da realizacdo do projeto de intervencdo contendo objetivos,
metas, metodologia, detalhamento das ac¢fes, indicadores, logistica e cronograma.

A terceira secdo descreve o relatério da intervencéo e na quarta secéo esta
avaliacdo dos resultados obtidos durante o periodo da intervencdo com a
apresentacdo dos resultados e discussdo. Na quinta secdo estd o relatério da
intervencdo para os gestores. Em sequéncia é demonstrado na sexta secdo o
relatorio da intervencdo para a comunidade. Na sétima e ultima se¢do consta uma
reflexdo sobre o processo de aprendizagem. E na parte final do trabalho séao

apresentados as referéncias bibliogréaficas, apéndices e anexos utilizados.



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

A Unidade Basica de Saude (UBS) do municipio de Barra do Rio Azul,
localizado no estado do Rio Grande do Sul, possuem uma sala de espera, uma
recep¢do, uma sala de curativo, uma sala de vacina, uma farmacia, uma sala de
enfermagem, duas salas para consultas médicas, uma sala de observacdo, uma
sala de triagem, uma sala de esterilizacdo, uma sala de vigilancia sanitaria, uma sala
do Secretario de Salude e uma sala onde atende o nutricionista. Atualmente nossa
UBS est4 em projeto de construcéo, por isso os psicologos, a fisioterapeuta e os
odontblogos atendem em outros locais fora da UBS. Temos uma ambulancia e
pessoal qualificado, além de duas Vans para deslocar os pacientes.

Nossa UBS nao tem as condi¢des para fazer plantdo, por isso 0os pacientes
se deslocam para o Hospital de Aratiba, municipio vizinho. Nossa UBS tem uma
populacdo de 2.003 habitantes, sendo 1.049 do sexo masculino e 954 do sexo
feminino. Contamos com 14 pequenas comunidades, cada comunidade tem um
agente comunitario de saude. O atendimento é realizado por demanda espontanea a
toda a populacdo do municipio e demais pessoas passageiras que eventualmente
necessitarem de atendimentos SUS e também por consultas agendadas aos
pacientes, sempre encontrando boas préaticas e atualizacbes para atender sempre
da melhor maneira possivel. A Secretaria Municipal de Saude tem Programas
prioritarios como: Programa Nascer Bem, Programa de Auxilio para compra de
Prétese Auditiva, Programa de auxilio para compra de 6culos, Programa de
distribuicdo de Medicamentos de uso continuo, Programa de auxilio para Realizagédo
de Ultrassonografia, Tomografia e Ressonancia Magnética, Programa de Auxilio
para realizacdo de Mamografia. Dentre as acdes de saude vem sendo desenvolvido

trabalhos como: Saude Mental,Saude Bucal,Saude da Mulher,Educacdo Alimentar e
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Nutricional. As atividades desenvolvidas pela Equipe do Estratégia da Saude da
Familia e os demais profissionais de Saude na Atencdo Basica sdo realizadas em
conjunto,mas cada um com suas atribuices.Os pacientes sdo recepcionados e
atendidos por ordem de chegada e por ficha de atendimento. Em seguida passam
pela triagem e posteriormente sdo atendidos pelo profissional o qual a situagéo
requer. Os pacientes contam ainda com o0s servigos profissionais de:
encaminhamentos para atendimentos especializados através do SUS, assim como
subsidios de consultas e exames através de convénio com a UNIMED; plantdo de
sobreaviso realizado por dois motoristas para deslocar aos pacientes que
precisarem. Eu cumpro carga horéria de 40 horas de trabalho, delas 32 horas com
atividades assistenciais e visitas domiciliarias e as 8 horas restantes utilizo para a
especializacdo. Temos maior incidéncia de doencas crbnicas nao transmissiveis
com predominio de Hipertensdo Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus e Doencas
Psiquiatricas como neurose depressiva. Além de infec¢Bes respiratérias agudas,
ainda mais agora no tempo frio. A populacéo apresenta muitos fatores de risco como
obesidade e sedentarismo.

As casas tém boas condicbes de higiene, mais tem muita presenca de
animais domeésticos que transmitem doencas, o abastecimento de agua é bom, com
agua tratada, tanto na zona urbana como na rural. Na verdade minha maior surpresa
€ ver a quantidade de pacientes que tomam medicacdo psicotrépica, eu ja trabalhei
na Venezuela e nunca vi tantos pacientes que dependessem desse tipo de
medicacdo. Desde que eu cheguei estamos trabalhando em equipe fazendo visitas
domiciliarias, pelo geral fazemos visitas domiciliarias duas vezes as semana, assim
logramos levar uma atencao integral, familiar e individual & populacédo, trabalhando
em equipe, com prevencdo de doencas e promocgdo de saude, tratamento e
reabilitacdo. A relacdo dos profissionais com a populacdo € muito boa. Fui muito
bem acolhido pelo pessoal da Unidade Basica e a populagéo sabe que temos muito
trabalho para fazer mais acredito que trabalhando juntos poderemos fazer do Brasil

um pais cada dia mais saudavel.
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1.2 Relatério da Anélise Situacional

O municipio de Barra do Rio Azul, localizado no estado do Rio Grande do
Sul, € um dos pequenos municipios emancipados no ano de 1992, sendo que
anterior ha esse ano era distrito do municipio de Aratiba. Possui uma area de 147,3
km2, tendo uma é&rea total de 14.703 hectares, a topografia predominantemente
acidentada, se situa as margens do Rio Uruguai, na regido norte do estado, fazendo
limite com o estado de Santa Catarina. A distancia da capital do estado é de 420 km,
Nao possui acesso pavimentado asfaltico. O acesso aos demais municipios vizinhos
€ por via municipal de chdo batido.

Atualmente o municipio conta com 14 pequenas comunidades, sendo assim
identificadas: Comunidade Bela Vista, Campo Alegre, Jubare, Nao Facelite,
Palomas, Palometas, Pinhdo, Pogo Escuro, Remanso de Tigre, Rio Bonito, Rio
Brasil, Rio Pinheiro, Séo Pedro, Beira Cancha.

A Unidade Basica de Saude (UBS) Barra do Rio Azul, localizada na Rua das
Rosas 268 centro, zona urbana, é que serd foco da presente especializacdo. Com
uma populacdo de 2.003 habitantes atendidos na UBS, sendo 1.049 do sexo
masculino e 954 do sexo feminino, o atendimento é realizado por demanda
espontanea a toda a populacdo do municipio e demais pessoas passageiras que
eventualmente necessitarem de atendimentos SUS e também por consultas
agendadas aos pacientes, sempre encontrando boas préticas e atualizacdes para
atender sempre da melhor maneira possivel. A situagcdo geografica do municipio
dificulta a atencdo a saude ja que as comunidades ficam longe da UBS e o
municipio tem morros, rios e em etapa de chuva ficam como limitante por o dificil
aceso a UBS.

A unidade conta com 6 Agentes Comunitarios de Saude (ACS), com a
disponibilidade de materiais para a realizacdo das atividades. Existe uma boa
disponibilidade de transporte para os usuarios e ACS. O médico da familia realiza
visitas domiciliares na comunidade dois dias na semana, para isso fiz uma
programacao de visita com todos os ACS sendo entregue aos motoristas para que
nao exista dificuldade com o transporte.

Percebo que a populacdo faz um uso irracional de medicamentos, por isso,

pedi para o gestor fazer atividades de educacgéo na populagédo. Percebi também que
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faltam grupos de capacitacdo para o trabalho, combate ao tabagismo, hipertenséo e
diabetes, assim como de portadores de sofrimento psiquico. Esses tipos de
atividades sdo muito importantes ja que ajuda a dar promocdo e evitar essas
doencas, observando-se que um dos maiores problemas no Brasil é a quantidade de
pacientes que consumem medicacdo anti-psicotrépica. Na UBS seria muito
interessante comecar a realizar este tipo de atividades que s6 dependem de nés, os
profissionais da satde. E muito interessante que frequentemente sejam realizadas
atualizacdes das atividades de qualificacdo para a gestdo em saude, ja que ajuda
aos profissionais a dar um melhor atendimento e aumentar a qualidade de vida da
populacdo. Os profissionais deveriam participar do gerenciamento dos insumos da
UBS, isso ajudaria a um melhor funcionamento da UBS. Se devera coordenar com o
gestor da saude para seu funcionamento. Outro tema € a periodicidade das reunides
de equipe, pelos menos deveriam ser feitas com uma periodicidade definida e assim
esclarecer frequentemente os problemas da UBS.

Na UBS estdo identificados os principais fatores de riscos a que esta
exposta a populacdo e se mantém um trabalho com os diferentes grupos para sua
eliminacdo e controle, desde que eu cheguei mediante as visitas domiciliares que
faco, mantenho a pesquisa dos fatores de risco assim como 0S pacientes com
doencas cronicas, levando um acompanhamento deles de acordo a seu problema e
sua incorporacdo aos diferentes grupos que existem na area de abrangéncia da
UBS, desenvolvidos pela equipe, questdo que foi discutida na reunido de equipe, de
vincular a todos os membros nas atividades que se realizam uma nova que se
implanta que eu sugeri foi antes de comecar as consultas, falar para os pacientes
sobre os temas uns dez minutos, isso aumenta o conhecimento dos pacientes e
diminui o risco das doengas. A ESF realiza atividades em outros lugares do
municipio como: domicilio a través das visitas domiciliares realizadas por agentes
comunitarios de saude, meédico, enfermeiros e psicologo, e outros lugares como
bairros, escolas e demais espagos comunitarios.

A reunido de equipe é muito importante para um bom funcionamento de uma
UBS, onde participam todos os trabalhadores da unidade, € um encontro muito bom
porque ali discutimos a principais dificuldades que afetam nosso trabalho e suas
solugdes, se realizam a programacgéao das diferentes atividades a realizar, eu posso
dizer que melhorando todos os problemas detectados nossa UBS sera referéncia no

Brasil.
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Na UBS se realiza o primeiro acolhimento na recepgdo com a enfermagem,
mas a toda a equipe da UBS esta preparado, para exercer a funcdo de acolhimento
também, eles tem definido quem vai a receber o usuario que chega como avaliar o
risco e a vulnerabilidade desse usuario, o que fazer de imediato, quando encaminhar
uma consulta médica, como organizar a agenda dos profissionais, que outras ofertas
de cuidado, temos um espac¢o adequado para escuta, analise, definicao de oferta de
cuidado com base na necessidade de saude. Na UBS os usuarios com atividades
agendadas (por exemplo consultas) ou da rotina (por exemplo vacina) sdo bem
recebidos e devidamente direcionados, evitando esperas, nosso trabalhadores
encarregados de escutar demandas (sim agendamento prévio) tem capacidade de
analise (identificando o risco e avaliando vulnerabilidade).

O trabalho na UBS com dois médicos possibilita agendar consultas, dar uma
boa atencé&o na demanda espontanea e fazer visita domiciliaria tudo isso se deve a
que ndo temos excesso de demanda para as consultas. Esta se trabalhando com
muita parceria entre todos os colegas. A UBS tem um bom local para realizar o
acolhimento do usuario, os pacientes ndo precisam estar no corredor jA que tem
muitas cadeiras na area da recepc¢ao. O acolhimento é feito pela enfermeira, técnica
de enfermagem e auxiliar de enfermagem, além da recepcionista; isso permite que o
paciente sinta se confortavel na UBS e quando o paciente chega a consulta ja tem
os dados da triagem feitos pela enfermeira. E muito importante dizer que o
acolhimento é feito todos os dias e feito a todos os pacientes que acudam a
consulta. A equipe tem conhecimento dos riscos biolégicos pelo que se usam lixos
para os diferentes riscos biologicos. Outra coisa muito importante é que pelo geral
0S usuarios ndo tém que esperar mais de 30 minutos para consultar com o médico,
ja que o trabalho em parceria facilita o atendimento.

Na UBS a cobertura de Saude da Crianca € muito boa, sendo de 54% (13
criancas menores de um ano) das 24 criancas estimadas segundo o Caderno de
Acdes Programaticas. Além disto, 46 criancas até 72 meses atendidas. Na UBS
100% das criancas acompanhadas tem as consultas em dia, s6 uma crianca teve
atraso das consultas agendadas por mais de 7 dias, além disso 100% das criancas
fizeram o teste do pezinho e realizam a primeira consulta nos primeiros 7 dias de
vida. Também 100% das criangas tém feitos monitoramento do crescimento e
desenvolvimento na ultima consulta. Também 100% das criancas tém as vacinas em

dia e a avaliacdo de saude bucal, assim como se da orientacdo para o aleitamento
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materno exclusivo e orientacdo para prevencado de acidentes aos 100% das
criangcas. E muito importante todas as acdes feitas na UBS ja que ajudam ao
desenvolvimento da crianca e sua familia. Além disso, se da orientacéo gerais sobre
alimentacdo saudavel, neste caso aleitamento materno ate os seis meses, se explica
os beneficios da mesma, para crianca e mée, se orienta sobre higiene pessoal e
coletiva em casa, sobre a prevencdo de doencas respiratorias e doencgas diarreicas,
orientamos sobre a importancia da vacina, o tempo em que deve ser administrada, e
programa-se a proxima consulta. Existe arquivo para os registros dos atendimentos
da puericultura que permite verificar as criangas faltosas, completude de registros,
indicar procedimentos em atraso, principalmente vacinas, esse arquivo € revisado
mensalmente pela enfermeira, medico clinico geral ou de familia, nutricionista,
odontdlogo, psicologo e técnica de enfermagem. Outra coisa muito importante é a
presencia da Caderneta de Crianga, jA que permitem preencher informacdes atuais
da crianca, além de conversar e explicar aos familiares como reconhecer sinais de
risco na curva de crescimento e chamar a atencao para a data da proxima vacina.

A situacdo da atencdo pré-natal na UBS € boa, o municipio é pequeno e tém
cinco mulheres gravidas, o controle pré-natal é feito na UBS pelo médico que a
usuaria preferir, no caso de precisar avaliacdo por ginecobstetra entdo se faz o
encaminhamento para outro municipio ja que nés ndo temos esse tipo de consulta
na UBS. As acdes de pré-natal sdo desenvolvidas pela equipe que acompanha as 5
gestantes da area cadastrada, que tem uma cobertura de 17% gestantes, para o
estimado de 30. Na UBS, as acdes de atencdo a gestante estdo estruturadas de
forma programatica que seguem o manual técnico de Ministério de Saude. Quanto
ao puerpério sado estimadas de acordo com caderno de acdes programéticas 24
puérperas, mas somente 8 sdo acompanhadas na UBS, sendo a cobertura de 33%.
Os aspectos que poderiam melhorar a qualidade da atencdo ao pré-natal e ampliar a
cobertura: agora se esta fazendo o cadastro de 100% da comunidade realizamos
dindmica de grupo com a psicéloga onde falamos todo o referente a parto e
puerpério, palestras de todos os temas com relagdo a gravidez, temos que seguir
com as atividades de educacdo em saude para promover a importancia da atencéo
pré-natal e do puerpério e para melhorar a qualidade de atencdo da gravida,
também trabalhar com as mulheres em idade fértil para controlar seus fatores de
riscos antes da gravidez e assim obter um bom resultado materno infantil, também

precisamos realizar a captacdo precoce das gestantes antes das 12 semanas e
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fazer um seguimento como estabelece o protocolo, assim como aten¢do ao recém-
nascido e puérpera.

Atualmente a UBS tem 177 mulheres entre 50 e 69 anos residentes na area
e acompanhadas para a prevencao de cancer de mama para um estimado de 207
mulheres, sendo a cobertura de 86%, dessas 159 mulheres tem mamografia em dia
para um 90% do total. A avaliacdo de risco para cancer de mama ¢€ realizado aos
100% da populacdo assim como as orientacbes sobre a prevencdo do cancer de
mama. As acdes de rastreamento do cancer de mama séo realizadas pelo medico,
enfermeira e técnica de enfermagem. O rastreamento do cancer de mama é
oportunistico e organizado. A UBS conta com o protocolo de controle do cancer de
mama do Ministério da Saude e do Instituto Nacional do Céancer, isso € muito
importante jA que permite trabalhar organizado e estar atualizado sobre essa
doenca, utiliza o protocolo de controle do cancer de mama a enfermeira e o0 medico.
Os atendimentos as mulheres que realizam mamografia sdo registrados no
prontuéario clinico e no formulario especial, além disso, existe um arquivo para o
registro dos resultados da mamografia que se revisa sem periodicidade definida ja
que a UBS ndo tem mulheres com mamografia alterada. A UBS nao tem
profissionais que se dedicam ao planejamento, gestdo e coordenacdo das acodes
controle do cancer de mama, agora ndo temos problemas com isso porque a UBS
nao tem mulheres com cancer de mama, mais seria boa ideia ter pelo menos um
profissional que se dedicara a essa atividade num futuro, no caso que se precisara,
ja que ajudaria a um melhor desempenho do Programa.

Quanto as acbes de Prevencdo do Cancer de Colo de Utero atualmente
existem 490 mulheres entre 25 e 64 anos residentes na area e acompanhadas na
UBS para prevencdo de cancer de utero sendo o valor estimado 552 mulheres,
sendo a cobertura de 89%. Das mulheres acompanhas 70% tem realizados o exame
citopatolégico para cancer de colo de utero em dia, hdo temos exame citopatologico
para cancer de colo de Utero alterado, por isso a importancia de realizar o exame a
toda a populacdo compreendida. A avaliacdo de risco para cancer de Utero é
realizado as 490 mulheres do municipio, isso também é muito importante para
manter uma boa prevencao deste tipo de doenca, e € realizado pela enfermeira e 0
medico clinico ou da familia em palestras ou nas préprias consultas, onde também
se da orientacdo sobre prevencao de cancer de colo de Utero e orientagBes sobre

doencas sexualmente transmissiveis, afortunadamente nossa UBS conta com uma
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boa enfermeira na coleta satisfatoria dos exames. Todos os profissionais de saude
orientam todas as mulheres e homens para o uso de preservativo, além disso,
contamos sempre com uma caixa de preservativos na sala de recepcao para que
todos os usuarios que desejem nao precisem comprar, sempre se fala com os
pacientes sobre a importancia de evitar o tabagismo, orientacdo de atividade fisica,
pratica de boa alimentagdo, evitar o consumo excessivo de alcool, assim como
outras acles de prevencdo, principalmente para incentivar a realizacdo do exame
citopatolégico, e para investigar sobre os fatores de risco de cancer de colo de Utero
e de mama. O trabalho é realizado em equipe, jA que participam todos os
integrantes da equipe de saude. O rastreamento do cancer de colo de uUtero €
oportunistico e organizado, ja que se alguma mulher tem algum sintoma se realiza a
coleta do exame e também organizado, de maneira que se agenda consulta para
realizar a coleta do exame citopatolégico. A UBS conta com o protocolo do Ministério
da Saude e do Instituto Nacional do Cancer na prevencédo deste tipo de doenca, isso
€ muito importante ja que permite trabalhar de forma organizada. Os atendimentos
as mulheres séo registrados no prontuario clinico e no formulario especial para
citopatoldgico. Muito importante dizer que a equipe de saude realiza atividades com
grupo de mulheres para prevenir o cancer, onde participam toda a equipe de saude.
Em relacdo as pessoas com Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e
Diabetes Mellitus (DM), atualmente acompanhamos 76 pessoas com DM, para um
estimado de 128 usuarios e 370 pessoas com HAS. A cobertura esta em 59% para
diabéticos e 83% para hipertensos. Na UBS trabalhamos para melhorar os
indicadores de HAS e DM, contamos com prontuarios especificos na UBS, que sao
revisados por médico e enfermeiros regularmente para avaliar riscos, para ver quem
estd atrasado nas consultas programadas. Dentre as atividades desenvolvidas é
realizada a busca ativa, palestras, visitas domiciliar, € realizado a estratificacdo de
risco cardiovascular por critério clinico em 100% dos hipertensos. Todos tém feitos
0s exames complementares periédicos em dia, assim como todos recebem
orientacdo sobre prética de atividade fisica regular e orientacdo nutricional para
alimentacdo saudavel, também todos tém a avaliacdo de saude bucal em dia. Na
UBS sempre se realizam acOes para o controle do peso corporal dos pacientes,
sejam hipertensos, diabéticos ou ndo. Isso é muito importante ja que é muito melhor
prevenir do que tratar doencas. Também sédo feitas acdes de estimulo a prética

regular da atividade fisica para os pacientes hipertensos e diabéticos, fazendo
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énfase na importancia de evitar o consumo excessivo de alcool e tabagismo. Além
disso, séo feitas outras acdes de prevencao de complicagdes como, imunizacdes,
diagnostico e tratamento de problemas clinico em geral, assim como problemas de
saude bucal e mental, diagnéstico e tratamento do alcoolismo, obesidade e
sedentarismo. Também os profissionais de saude explicam aos pacientes como
reconhecer sinais de complicagbes da HAS e DM. Muito importante dizer que na
UBS patrticipa toda a equipe de saude no atendimento dos pacientes com HAS e
DM, desde a assistente social ate os médicos e enfermeira. Nos ndo temos excesso
de demanda para atendimento de problemas de salde agudos com os pacientes
hipertensos e diabéticos. Todos os pacientes com HAS e DM tém a avaliagdo e
atendimento dos especialistas, nos casos que precisarem a internacao hospitalar ou
servico de pronto atendimento se realiza o encaminhamento e se deslocam para o
hospital. Os atendimentos sao registrados no prontuério clinico e digital.

Em relacdo a saude dos idosos, existem 266 idosos que representa 97% de
cobertura, sendo estimado 273 idosos na area da UBS. Nenhum dos idosos tem a
Caderneta de Saude. Na nossa UBS nédo temos o protocolo de atendimento para
idosos, assim como ndo se realiza a Avaliacdo Multidimensional Réapida, isso
também € muito importante jA que pode ser utilizado para identificar problemas de
saude condicionantes de declinio funcional em pessoas idosas. Muito importante
dizer que todos os idosos em nossa UBS tém o acompanhamento em dia, iSso
melhora a atencdo e o cuidado dos idosos para prevenir outras doencas. O
atendimento aos idosos acontece todos os dias da semana, em todos 0s turnos e
toda a ESF participa dos atendimentos. Os pacientes idosos sempre saem da UBS
com a proxima consulta programada agendada. Nao temos excesso de demanda de
idosos para atendimento de problemas de saude agudos.

Sé&o realizadas varias acdes como imunizagcbes, promoc¢ao da atividade
fisica, promocao de habitos alimentares saudaveis, promogdo da saude bucal e
mental, diagnostica e tratamento de problemas clinicos em geral, de problemas de
saude bucal e mental, diagnostica e tratamento do alcoolismo, da obesidade,
sedentarismo e tabagismo. Os atendimentos sdo registrados nos prontuarios
clinicos, ficha de atendimento odontolégico, nutricional e nas fichas espelho de
vacinas. Nao existem profissionais que se dedicam ao planejamento, gestdo e

coordenacdo das acgOes dispensadas aos idosos, assim como tampouco temos
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profissionais que se dedicam a avaliagdo e monitoramento das ac¢des dispensadas
aos idosos.

A UBS deve ser a porta de entrada preferencial da gestante, idosos e
criancas no sistema de saude. Acredito que ainda estamos longe da perfeicdo na
qualidade no atendimento da populagcdo, mais também acredito que aos poucos o

atendimento melhorara trabalhando em conjunto. A melhor medicina é a preventiva!

1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Anélise
Situacional

Fazendo um comentario comparativo com relacdo ao texto na segunda
semana de ambientacdo e este relatorio, em resposta a pergunta: “Qual a situacéo
da ESF/APS em seu servigo?”, no primeiro momento nao tinha todo o conhecimento
sobre o trabalho de nossa UBS, agora conseguimos identificar os problemas em
relacdo a os programas avaliados, este trabalho da as ferramentas necessarias para
identificacdo dos problemas, procurando sempre envolver toda a equipe na
intervencdo para que sejam estabelecidos os protocolos, os sistemas de registro,
sendo uma prioridade de monitoramento que seja incorporada a rotina do trabalho
da UBS e a implementacdo de acbes programaticas para assim melhorar a
qualidade de vida e expectativa de vida dos pacientes.

Atualmente apds a andlise situacional o trabalho na UBS é feito com um
melhor planejamento, ordenado e eficiente. Antes da minha chegada como médico
do Programa Mais Meédico Brasil, as consultas eram agendadas pela parte da
manh& e depois s6 eram atendidas as urgéncias. Agora a situacao é diferente, o
atendimento ocorre a toda a populagédo que chega a UBS. Isso € muito importante ja
gue tem pessoas que moram longe da UBS e antes tinham que acordar muito cedo
para chegar a tempo a UBS. Afortunadamente tudo isto teve um grande impacto na
populacao, principalmente para agueles que moram no interior.

Definitivamente existem mudancgas na UBS desde o inicio da especializacéo,
primeiramente se percebe uma mudanca no pensamento do gestor da saude e dos
demais profissionais da UBS, as reunides do ESF séo feitas periodicamente, 0s

protocolos de atendimentos ja foram solicitados.
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O maior desafio da UBS vai ser continuar fazendo melhorias no
atendimento, adotar os protocolos do Ministério da Saude e continuar dando uma

atencao de qualidade, digna como merece cada ser humano.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

No Brasil sédo cerca de 17 milhdes de portadores de hipertensdo arterial,
35% da populacdo de 40 anos e mais. E esse numero é crescente; seu
aparecimento esta cada vez mais precoce e estima-se que cerca de 4% das
criancas e adolescentes também sejam portadoras. A carga de doencas
representada pela morbimortalidade devida a doenca é muito alta e por tudo isso a
Hipertensdo Arterial € um problema grave de saude publica no Brasil e no mundo.
Modificagcbes de estilo de vida sdo de fundamental importancia no processo
terapéutico e na prevencdo da hipertensdo. Alimentacdo adequada, sobretudo
guanto ao consumo de sal, controle do peso, pratica de atividade fisica, tabagismo e
uso excessivo de alcool sdo fatores de risco que devem ser adequadamente
abordados e controlados, sem o que, mesmo doses progressivas de medicamentos
nao resultardo alcancar os niveis recomendados de pressao arterial. No Brasil,
estima-se 11% da populagdo igual ou superior a 40 anos € diabética, o que
representa cerca de 5 milhdes e meio de portadores. O Diabetes Mellitus (DM) e a
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) sdo responsaveis pela primeira causa de
mortalidade e de hospitalizacdes no Sistema Unico de Satde (SUS) e representam,
ainda, mais da metade do diagndstico primario em pessoas com insuficiéncia renal
cronica submetidas a dialise. Sera utilizado o protocolo do Ministério de Saude de
Hipertenséao Arterial e Diabetes Mellitus (BRASIL, 2013).

A Unidade Bésica de Saude (UBS), localizada na zona urbana do municipio
de Barra do Rio Azul, RS. Tem uma sala de espera, uma recep¢ao, uma sala de
curativo, uma sala de vacina, uma farmacia, uma sala de enfermagem, duas salas
para consultas médicas, uma sala de observacdo, uma sala de triagem, sala de

esterilizacé@o, sala de vigilancia sanitaria, uma sala do Secretario de Saude e uma
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sala onde atende o nutricionista, atualmente nossa UBS estd em projeto de
construcdo, pelo que os psicologos, a fisioterapeuta e os odontélogos atendem em
outros locais fora da UBS. A UBS tem uma ambulancia e pessoal qualificado, além
de duas Vans para deslocar dos usuarios. A UBS tem uma populacdo de 2.003
habitantes, sendo 1.049 do sexo masculino e 954 do sexo feminino.

Na UBS atualmente existem 370 usuarios hipertensos com 20 anos ou mais,
gue representa 83% do indicador de cobertura. Todos com realizacdo de
estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico. Dos 370 pacientes
hipertensos 15 tem atraso nas consultas agendadas em mais de 7 dias. Todos tém
feitos os exames complementares periddicos em dia, assim como todos recebem
orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular e orientacdo nutricional para
alimentacdo saudavel. Na UBS temos 76 usuarios diabéticos, que representa 59%
do indicador de cobertura, 22 usuarios tem atraso nas consultas agendadas em mais
de 7 dias. Na UBS participa toda a equipe de salude no atendimento dos usuéarios
com HAS e DM, desde a assistente social até os médicos e enfermeira. Sdo feitas
acOes de estimulo a pratica regular da atividade fisica para os usuarios hipertensos
e diabéticos, fazendo énfase na importancia de evitar o consumo excessivo de
alcool e tabagismo. Além disso, sdo feitas outras acdes de prevencdo de
complicacdes como, imunizacdes, diagnostico e tratamento de problemas clinico em
geral, assim como problemas de saude bucal e mental, diagndstico e tratamento do
alcoolismo, obesidade e sedentarismo. Também os profissionais de saude explicam
aos usuarios como reconhecer sinais de complicacdes da HAS e DM.

Cabe destacar que foi escolhida a intervencdo com hipertensos e diabéticos
ja que todos os registros e cadastro da UBS Barra do Rio Azul estavam
desatualizados, sendo que os dados que possuia a Unidade ndo eram fidedignos.

E importante a realizacdo desta intervencdo na UBS porque vai ajudar na
busca ativa dos usuarios hipertensos e diabéticos que ainda ndo estao cadastrados,
vai ajudar a aumentar as atividades de promocgado e prevencao destas doencgas,
ensinando os profissionais a trabalhar seguindo o protocolo de Hipertenséo Arterial e
Diabetes Mellitus do Ministério de Saude, vai melhorar a prevencdo de
complicagbes, assim como diminuir a mortalidade das doencas, também vai
melhorar a qualidade de vida dos usuarios. Para fazer esse trabalho precisamos
melhorar a relacdo com os agentes de salde comunitarios assim como com 0 resto

da equipe de saude, precisamos trabalhar mais em equipe. Tentaremos fazer um
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bom trabalho de intervencdo, fazendo énfases na qualidade. Precisaremos da
participacdo e preparacdo de toda a equipe de saude, lembrando que 0 nosso

objetivo final € melhorar a qualidade de vida da populacao brasileira.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhoria da atenc&o a saude dos usuarios com hipertesdo e/ou diabetes na
UBS Barra do Rio Azul, Barra do Rio Azul/RS.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1.1. Cadastrar um 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no
programa de atencdo & hipertensdo arterial e & diabetes mellitus da unidade de
saude.

Meta 1.2. Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no
programa de atencdo & hipertensdo arterial e & diabetes mellitus da unidade de

saude.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade de atencéo 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 farméacia popular para

100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 2.7. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos hipertensos.
Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico

em 100% dos diabéticos.

Objetivo 3. Melhorar a adeséo 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.

Objetivo 4. Melhorar o registros das informacgdes

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

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

cadastrados na unidade de saude.

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.

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 orientac&o nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100%
dos hipertensos.

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

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

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios diabéticos.
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Meta 6.5. Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.

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

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

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

diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na UBS Barra do Rio Azul, no Municipio Barra do Rio Azul-RS.
Participardo da intervencdo 305 usuarios hipertensos e 75 usuarios diabéticos com

idade de 20 anos ou mais residentes na area de abrangéncia da UBS.

2.3.1 Detalhamento das acdes

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

Meta 1.1. Cadastrar 80% dos Hipertensos da area de abrangéncia no
programa de atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
Saude.

Meta 1.2. Cadastrar 80% dos Diabéticos da area de abrangéncia no
programa de atengcdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de

Saude.

MONITORAMENTO E AVALIA(;AO

Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa
de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de saude. O
médico sera responséavel pelo monitoramento da acdo, a avaliacdo sera realizada

por toda equipe de saude.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
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Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa,
a equipe toda participara do registro. Melhorar o acolhimento para 0s usuarios
portadores de HAS e DM, ja que o acolhimento atual € bem desenvolvido. Perceber
material adequado para a tomada da medida da pressdo arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude, realizagdo do
hemoglicoteste na unidade de saude. Farei uma reunido com a equipe de nossa
ESF pedindo o apoio de cada um nesta tarefa, principalmente os ACS, que sdo 0s
responsaveis das microareas e conhecem melhor a populacdo da area adstrita.
Capacitar os ACS para o cadastramento de usudrios hipertensos e diabéticos de
toda area de abrangéncia da unidade de saude, a equipe da unidade de salde para
verificacdo da pressédo arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do
manguito. Aproveitando os diferentes cenarios como as consultas medindo a
pressdo arterial aos usuarios maiores de 18 anos ou menores de essa idade com
fatores de risco como a obesidade, realizacdo do hemoglicoteste em adultos com
pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg, obesos, com antecedentes
familiares de diabetes mellitus e outros fatores de risco, nas visitas domiciliares, as
atividades feitas em grupos. Também estarei com os ACS uma tarde por semana
para monitorar o trabalho e ajudar melhorar a qualidade do mesmo.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertens@o Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de saude, a importancia de
medir a pressao arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente, do
rastreamento para DM em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80

mmHg, sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensao e diabetes.

QUALIFICAQAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar os ACS para o0 cadastramento dos usudrios hipertensos e
diabéticos de toda area de abrangéncia da unidade de saude, a equipe da unidade
de saude para verificacdo da pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso
adequado do manguito, priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular,
para 100% dos diabéticos e hipertensos cadastrados na unidade de saude,
realizacdo do hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg.
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Objetivo 2. Melhorar a qualidade da aten¢éo 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 farméacia 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 avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos hipertensos.

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico

em 100% dos diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIAQAO:

Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado, exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude, dos usuarios
hipertensos e diabéticos, o numero de diabéticos e hipertensos com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo do MS de 2013, adotado na
unidade de saude. Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular e
Sistema de Gestédo Clinica de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus da Atencao
Basica (Hiperdia), como ndo temos na UBS medicamentos suficientes e de
gualidade para esta acdo, encaminhamos aos pacientes para a farmacia popular.
Monitorar a avaliagdo do atendimento odontolégico dos usuarios hipertensos e
diabéticos. O médico sera responsavel pelo monitoramento da acdo, a avaliagdo a

sera realizada por toda equipe com periodicidade semanal.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:
Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de usuérios

hipertensos e diabéticos, estabelecer periodicidade para atualizacdo dos
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profissionais. Dispor de versédo atualizada do protocolo impressa na unidade de
saude. Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s protocolos
adotados pela unidade de saude. Garantir com o gestor municipal agilidade para a
realizacdo dos exames complementares definidos no protocolo. Estabelecer
sistemas de alerta os exames complementares preconizados, garantir a solicitagao
dos exames complementares, realizar controle de estoque (incluindo validade) de
medicamentos, manter um registro das necessidades de medicamentos dos

hipertensos cadastrados na unidade de saude.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente. Nas
conversas no grupo sdo feitas de forma expositiva com recursos de multimidia
apresentando imagens de lesBes de pés diabéticos e outras imagens que 0s
usuarios enxergam e perguntam duavidas. Orientar os usuarios e a comunidade
guanto a necessidade de realizacdo de exames complementares, quanto ao direito
dos usuérios de ter acesso aos medicamentos Farméacia Popular/Hiperdia e
possiveis alternativas para obter este acesso. Nas consultas agendadas ou nas
consultas de demanda imediata ou nas atividades de grupo que 0S usuarios vao
solicitar renovar as receitas, faremos a prescricdo desses medicamentos para a

farmécia popular.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

Capacitar a equipe para a realizagdo de exame clinico apropriado, seguir 0
protocolo adotado na unidade de salde para solicitacdo de exames
complementares, orientar os usuarios sobre as alternativas para obter acesso a
medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia. Realizar atualizac&o do profissional no
tratamento da hipertensdo. Melhoraremos a adesdo de hipertensos e diabéticos ao
programa acolhendo a comunidade, buscar 100% dos hipertensos e diabéticos
faltosos as consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.
Nas consultas feitas pelo médico e enfermeiro, sejam agendadas, cuidado
continuado ou demanda imediata faremos o interrogatério e exame fisico aos

usuarios e também, durante as atividades de grupo, falaremos da importancia de
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assistir as consultas médicas e com o dentista, da importancia de fazer o exame
odontoldgico. Pedindo apoio ao dentista para fazer as pesquisas nos USUarios no
ambiente das consultas onde tem mais condicbes para um exame fisico de

gualidade.

Objetivo 3. Melhorar a adeséo 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.

MONITORAMENTO E AVALIACAO:

Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia), um membro da equipe ficar4 responsavel por o
monitoramento. A procura dos faltosos devera ser feita pelos ACS e também na
UBS, pelo enfermeiro, auxiliar de enfermeira, atendente de farméacia e o médico,

seré de utilidade o arquivo especifico.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:

Organizar e planificar as visitas domiciliares para buscar os faltosos. A
mesma podera ser feita por qualquer dos integrantes da equipe, organizar a agenda
para acolher os usuarios hipertensos e diabéticos provenientes das buscas

domiciliares.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas,
esclarecer aos usuarios com hipertensdo e diabetes, e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagdo das consultas. Quantificaremos o0s

faltosos, pois ndo temos registro especifico.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:
Treinar os ACS para orientacdo de usuarios hipertensos e diabéticos quanto
a realizar as consultas e sua periodicidade.
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Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

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

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

cadastrados na unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIACAO:

Monitorar a qualidade dos registros de usuarios hipertensos e diabéticos
acompanhados na unidade de salde, o registro devera ser feito com letra legivel,
contemplando sintomas, diagndstico, solicitacdo resultado e interpretacdo de

exames, tratamentos, encaminhamentos, renovacao de receitas.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:

Manter as informagbes do SIAB atualizadas, implantar planilha/registro
especifico de acompanhamento, pactuar com a equipe o registro das informacoes,
temos caderneta de acompanhamento desta acdo que a técnica de enfermagem
preenche com dados dos usuérios, pero que agora deveremos dar continuidade na
atualizacdo de dados e colocaremos a data do agendamento da proxima consulta.
Definir responséavel pelo monitoramento registros. Organizar um sistema de registro
gue viabilize situacdes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a nao
realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliagdo de comprometimento de
orgaos alvo e ao estado de compensacdo da doenca, o arquivo especifico sera de

utilidade para este item.

ENGAJAMENTO PUBLICO:
Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a

manutencao de seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
Treinar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessarios ao
acompanhamento dos usuarios hipertensos e diabéticos, assim como o0 registro

adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.
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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.

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO:
Monitorar o nUmero de usuarios hipertensos e diabéticos com realizacdo de
pelo menos uma verificagdo da estratificacdo de risco por ano, sendo que toda a

equipe realizara o diagndstico de risco em usuarios em toda a UBS.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:
Dar prioridade ao atendimento dos usuéarios avaliados como de alto risco.
Manter as consultas agendadas regularmente e livre demanda para atencéo destes

usuarios.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

Serdo orientados 0s usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia
do acompanhamento regular, esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis, nivel de risco e a
importancia do acompanhamento regular. As orientagbes serdo desenvolvidas
coletivamente, por meio dos grupos operativos, e individualmente, por meio das

consultas.

QUALIFICAQAO DA PRATICA CLINICA:

Capacitar a equipe para realizar estratificacéo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgdos-alvo, assim como a importancia do registro
desta avaliacdo, estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis, realizar
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes em 6Orgaos
alvo, em especial a avaliacdo dos pés. Os controles dos fatores de risco serdo
abordados mediante a promoc¢ao de habitos saudaveis, atividade fisica, investigacédo

por analises laboratoriais e tratamento.
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Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1. Garantir orienta¢éo nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100%
dos hipertensos.

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

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

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

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

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

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

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

diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIAQAO:

Monitorar a realizacdo de consultas periddicas anuais dos hipertensos e
diabéticos com o dentista; orientacdo nutricional, atividade fisica, e riscos do
tabagismo aos usuarios hipertensos e diabéticos. Devemos guiar-nos pelos registros
e arquivos especificos de diabéticos e hipertensos para monitorar e avaliar as

consultas.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:

Organizar a agenda da atencdo a saude bucal de forma a possibilitar a
atencdo aos usuarios hipertensos e diabéticos, estabelecer prioridades de
atendimento considerando a classificagdo do risco odontolégico. Demandar junto ao
gestor oferta de consultas com dentista, nutricionista, educadores fisicos para estes

usuarios.

ENGAJAMENTO PUBLICO:
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Reforcar nas comunidades a intersetoralidade, as acbes de promoc¢ao da
saude, garantir a disponibilizacdo do atendimento com dentista, médico e a equipe.
Orientar usuarios hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacdo saudavel, atividade fisica regular e tratamento para abandonar o
tabagismo. Capacitar a equipe para a avaliagcdo e tratamento bucal do paciente
hipertenso e préticas de alimentagdo saudavel, sobre metodologias de educacdo em

saude, promocéo da atividade fisica regular, tratamento de pacientes tabagistas.

QUALIFICAC}AO DA PRATICA CLINICA:
Capacitar a equipe para avaliagdo e tratamento bucal, prevencéo,

alimentacao saudavel, atividade fisica regular, riscos do tabagismo.

2.3.2 Indicadores

Os indicadores desenvolvidos para a intervengdo estdo em comum acordo
com a Planilha de Objetivos, Metas, Indicadores e A¢des (OMIA) e também com a
planilha de coleta de dados que o nosso curso disponibilizou em parceria com a
UFPel e a UNASUS.

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

Meta 1.1. Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador: 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 Hipertensdo Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de hipertensos com 20 anos ou mais residente

na area de abrangéncia da unidade de saude.
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Meta 1.2. Cadastrar 80% dos Diabéticos da area de abrangéncia no
programa de atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
Saude.

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

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos com 20 anos ou mais residente na

area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade de atencéo a Hipertensos e /ou Diabéticos.

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

Indicador: Proporcao de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

Indicador: Proporgéo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia.
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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: Proporcao de diabéticos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.

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

Denominador: 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: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

Numerador: NUumero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

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

Indicador: Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Numerador: Numero de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
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Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos com avaliacio da necessidade de
atendimento odontologico.

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saulde.

Objetivo 3. Melhorar a adeséo 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: 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

saude faltosos as consultas.

Meta 3.2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos nas consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.
Indicador: Proporcao de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.
Numerador: Namero 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.
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Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Numerador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de salde com
registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde.

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

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

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

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

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular.

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

Indicador: Proporgdo de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de salude com
estratificacéo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde.

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

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

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

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador: Proporgdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2. Garantir orientac&o nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Indicador: Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador: Proporcéo de hipertensos com orientagdo sobre pratica regular de
atividade fisica.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacéo a pratica de atividade fisica regular
a 100% dos pacientes diabéticos.
Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre prética regular de

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

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

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacéo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo
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: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude
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2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencao no programa de Hipertensao Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus vamos adotar o Protocolo de atendimento de Hipertensdo e
Diabetes do Ministério da Saude, 2013. Utilizaremos o prontuario clinico, ficha de
atendimento nutricional e ficha espelho de vacinas. Estimamos alcancar com a
intervencdo 305 hipertensos (22,7% da populacdo) e 75 diabéticos (5,6% da
populacdo). Faremos contato com o gestor municipal para dispor das fichas espelho
necessaria e para imprimir as fichas que serdo anexadas as fichas espelho. Para o
acompanhamento mensal da intervencdo sera utilizada a planilha eletrénica de
coleta de dados.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira revisara o
livro de registro do prontuario eletrdnico identificando todo os pacientes hipertensos
e diabéticos que vieram ao servico nos ultimos 3 meses. A profissional localizar4 os
prontuarios destes pacientes e transcrevera todas as informacdes disponiveis no
prontuario para a ficha espelho. Ao mesmo tempo realizardA o primeiro
monitoramento anexando uma anotac¢ao sobre consultas em atraso, exames clinicos
e laboratoriais em atraso e vacinas em atraso.

A andlise situacional e a definicdo de um foco para a intervencédo ja foram
discutidos com a equipe da UBS. Assim, comecaremos a intervencdo com a
capacitacdo sobre o protocolo de atendimento a hipertensos e diabéticos para que
toda a equipe utilize esta referencia na atencdo aos hipertensos e diabéticos. Esta
capacitacdo ocorrera na propria UBS, para isto sera reservada duas horas ao final
do expediente, no horario tradicionalmente utilizado para reunido de equipe. Cada
membro de equipe estudara uma parte do protocolo e expord o conteldo aos outros
membros da equipe.

Para monitorar o numero de usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados
no programa contamos com os ACS e seus conhecimentos do programa e sobre a
comunidade, sendo responsaveis do cadastro nas comunidades e realizar a
buscados usuarios faltosos as consultas. E muito importante esclarecer a
comunidade sobre a importancia das consultas programadas e a realizacdo dos

exames complementares. Terd que serem providenciadas as equipes para tomar
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pressao arterial e hemoglicoteste e carros para deslocar os agentes comunitérios de
saude. Para isto o gestor deve providenciar a ajuda.

A enfermeira e técnicas de enfermagem realizardo vacinacdo nas
comunidades onde sejam detectados retraso na vacinagdo dos usuarios. Além
disso, as técnicas de enfermagem realizardo controle de estoque de medicamentos
na farmécia da UBS.

Faremos contato com a associacdo de moradores e com 0s representantes
da comunidade nas igrejas da area de abrangéncia e apresentaremos o0 projeto
esclarecendo a importancia de comparecer as consultas. Solicitaremos apoio da
comunidade no sentido de ampliar a captacdo de usuarios hipertensos e diabéticos,
assim como solicitaremos apoio da radio municipal para promover medidas de
prevencao e controle dos usuarios.

Semanalmente a enfermeira examinara as fichas espelho dos usuérios
hipertensos e diabéticos identificando aqueles que estdo em consultas, exames
clinicos, exames laboratoriais ou vacinas em atraso. Os agentes de saulde
comunitarios fardo busca ativa dos usuarios hipertensos e diabéticos em atraso. Ao
final de cada més, as informacdes coletadas na ficha espelho serdo consolidadas na

planilha eletrénica.
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ACOES

SEMANAS

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Capacitacao dos profissionais de saude da UBS sobre o
protocolo de HIPERDIA.

Estabelecimento do papel de cada profissional

na acao programatica.

Monitorar o nimero de Hipertensos e Diabéticos cadastrados
no programa de Atengao a Hipertenséo Arterial e Diabetes

Mellitus da unidade de saude.

Garantir o registro dos usuarios Hipertensos e Diabéticos

cadastrados no Programa.

Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de HAS
e DM.

Informar a comunidade do Programa de HIPERDIA na

unidade de saude.

Informar a comunidade sobre a importancia de medir a

presséao arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.

Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o

desenvolvimento de HAS e DM

Capacitar os ACS para o cadastramento de Hipertensos e
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Diabéticos de toda area de abrangéncia.

Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da
presséao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado

do manguito.

Capacitar a equipe da unidade de saude para a realizacao do
hemoglicotestes em adultos com presséao arterial sustentada

maior que 135/80mmHg.

Capacitacédo dos ACS para a realizacdo de busca ativa de

diabéticos e hipertensos faltosos.

Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriados de
pacientes diabéticos e hipertensos.

Monitorar os hipertensos e diabéticos que necessitam

atendimento odontoldgico.

Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade

de saude.

Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

Grupos de DM e HAS

Monitoramento da intervencéo




3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

A implementacg&o do projeto de intervencgao, realizado na terceira unidade do
Curso de Especializacdo em Saude da Familia da UFPEL, foi iniciada no dia 30 de
janeiro de 2015 e concretizada em 11 de junho de 2015. Durante todo esse periodo
de intervencdao foi priorizado seguir o cronograma previamente elaborado no projeto.
Inicialmente foi informado ao secretario municipal de saude e a coordenadora da
Atencdo Basica do municipio sobre a implementacéo do projeto de intervencao, bem
como as mudancas nha rotina do atendimento e as melhorias que seriam alcancadas.

Uma semana antes de iniciar as acfes previstas de intervencao referentes a
assisténcia aos portadores de Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus
na area de abrangéncia da UBS Barra Rio Azul, foi feita a divulgacédo do projeto por
meio da radio comunitaria da cidade assim como pelos Agentes Comunitarios de
Saude sobre a existéncia do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a
Diabetes Mellitus na unidade de saude e sua importancia para a populagao.

ApOs os preparativos iniciais, como a impressdo em quantidade suficiente
das fichas espelhos (Anexo 1), nas primeiras semanas foi ofertada capacitacdo aos
profissionais de saude da UBS de acordo com o protocolo de assisténcia
preconizado pelo Ministério de Saude aos usuarios hipertensos e diabéticos, e
houve capacitagcdo também dos ACS para realizacdo de buscas ativas dos
hipertensos e diabéticos faltosos, para poder cadastra-los no programa HIPERDIA e
demais ag¢les relacionadas. Durante as capacitacdes, foi estabelecido de forma
mais detalhada o papel de cada profissional na acdo programatica. Nesse periodo
foi realizado também contato com liderancas comunitarias para falar sobre a
importancia das acdes programaticas e solicitar apoio necessario, como conceder

espacos de escolas para realizacdo das consultas e encontros em grupo.
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Durante todo esse periodo de intervencéo, foi enfatizado o monitoramento
do numero de usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de
Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS, realizado o
cadastramento daqueles que estavam faltosos ou que ainda nao tinham sido
cadastrados, atendimentos clinicos pautados nas recomendac¢des do MS, buscas
ativas dos hipertensos e diabéticos faltosos, e visitas domiciliares sempre com a
presenca dos ACS e da enfermeira ou técnicas de enfermagem, e algumas vezes do
médico. Uma das acdes que foram de fundamental importancia para o bom
andamento do projeto, foi o monitoramento das intervencdes por parte da equipe,
através da andlise de prontudrios e registros, relatos dos ACS e usuarios atendidos,
acompanhamento da planilha de coleta de dados (Anexo II) e verificacdo de demais
informacdes sobre os usuérios de cada micro area, buscando evidenciar falhas para
gue possam ser corrigidas nas semanas seguintes.

Como ja ressaltado, as acfes assistenciais desenvolvidas no programa de
Hipertensdo e Diabetes durante essas 16 semanas de intervencdo, foram
embasadas nos Manuais Técnicos de Hipertensdo e Diabetes do MS, 2013. As
acOes relacionadas ao monitoramento e avaliagdo do numero de hipertensos e
diabéticos cadastrados no Programa de Atencado a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude, foi verificada pelo medico e enfermeira juntamente
com os demais integrantes da equipe.

Os usuarios tiveram, guando necessario, exames de rotina solicitados
durante as consultas, além de ter sido cobrado mais agilidade ao gestor municipal
para oferecer a realizacdo desses exames gratuitamente. Os usuarios hipertensos e
diabéticos classificados com potencial de alto risco tiveram atendimentos prioritarios.

Quanto as acbes voltadas ao engajamento publico, houve divulgagdo na
comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude, ressaltando sobre a importancia dos adultos
jovens verificassem sua pressao arterial e conscientiza-los sobre os fatores de risco.
Mensalmente foram ofertadas a populacdo reunibes em grupo com O
desenvolvimento de palestras informativas ministradas pelo médico, enfermeira e
demais profissionais, como nutricionista e colaboracdo dos ACS, desenvolvidas em
escolas e espacos comunitarios, esses espacos foram bastante enriquecedores,
pois a equipe pOde orientar os usuarios sobre a hipertensdo e o diabetes, com a

realizacdo de praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel, praticas regulares de
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atividade fisica, orientacdes relacionadas aos riscos de doencas cardiovasculares e
neurologicas decorrentes das DCNT, consequéncias dos riscos advindos do

tabagismo a essa populacao, dentre outras acdes relacionadas.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

A maioria das agbes de intervencédo foi realizada de forma harmoniosa e
sem intercorréncias. No entanto, houve a presenca de alguns empecilhos que
dificultaram um pouco o desenvolvimento de algumas ac¢fes previstas no projeto,
como 0 aconteceu nos meses de fevereiro e marco, pois Vvarios profissionais
estavam de férias e o trabalho decaiu consideravelmente nesses meses.

Além desses problemas, a equipe se deparou ainda com outros relacionados
a falta de materiais e de recursos, como falta de algumas medicacdes necessarias
na farmacia basica. A maioria dessas dificuldades foi melhorada parcialmente, como

o fornecimento dos materiais e medicamentos mensalmente.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Durante o periodo de intervencdo foram encontradas algumas dificuldades
na coleta e sistematizacdo de dados, como compreenséao dos indicadores e graficos.
Além disso, devido a necessidade de desenvolver as demais acfes assistenciais de
rotina na unidade para atender todos os programas da Atencdo Basica, houve
dificuldades em prestar assisténcia voltada ao projeto de intervengdo todos os dias
da semana, bem como resisténcia e fase de adaptacdo no inicio, em que alguns
usuarios queixavam- se da demora das consultas, ndo se comprometiam em realizar
0S exames e ndo seguiam as demais recomendacoes solicitadas pela equipe. Esses

fatores dificultaram o cumprimento de algumas metas elaboradas.

3.4 Viabilidade daincorporacao das ac0es a rotina de servi¢cos

Apesar das dificuldades citadas, ao preencher e analisar a planilha de coleta
de dados semanalmente (Anexo ), foi possivel perceber as melhorias nos

indicadores gradualmente, com aumento progressivo da cobertura do programa de
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atencdo ao hipertenso e diabético na UBS durante os quatro meses de intervencao.
E importante ressaltar que para conseguir alcancar as metas estabelecidas no
projeto, houve uma dedicacdo mais significativa no quarto més, com maior
quantitativo de atendimento dos usuarios hipertensos e diabéticos e realizacdo de
visitas domiciliares.

N&o tenho duvidas da viabilidade da incorporacdo das acdes previstas no
projeto a rotina do servico, algo que ja vem acontecendo e trazendo beneficios
relevantes por meio das acdes desenvolvidas na unidade. No entanto, pode haver
alguns reajustes no quantitativo de usuarios atendidos diariamente ou
semanalmente, bem como a definicdo dos dias de acordo com a necessidade e
interesse da equipe e comunidade.

Mesmo diante das dificuldades deparadas ao longo dessas 16 semanas de
intervencao, foi uma etapa muito gratificante para mim quanto profissional da saude,
pois pude realizar as acfes previstas de forma satisfatéria e ver de perto a
satisfacdo dos usuérios ao receberem um atendimento digno como eles merecem e
que tém direito, que proporcionaram melhorias na qualidade de vida da populacéo

hipertensa e diabética residente na area de abrangéncia da UBS Barra do Rio Azul.



4 Avaliacao da intervencao

4.1 Resultados

Intervencdo em Atencdo Primaria a Saude visou a qualificacdo da atencao
aos hipertensos e/ou diabéticos na UBS Barra do Rio Azul, do municipio Barra do
Rio Azul. A populacao estimada de hipertensos com 20 anos ou mais na area € de
305 usuarios (22,7% da populacédo). A estimativa de usuarios com diabéticos € de
75 usuarios (5,6% da populacao). Depois de realizar a intervencdo durante 16
semanas com o objetivo de melhorar a atencdo a saude dos hipertensos e dos

diabéticos na UBS Barra do Rio Azul, apresentamos os resultados da intervencéo.

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos
Meta 1.1. Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.
Indicador: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de
saude.
Conforme observado na Figura 1, obteve-se no primeiro més da intervencao
27 usuarios (8,9%), no segundo més 115 usuérios (37,7%), no terceiro més 204

usuarios (66,9%) e no quarto més alcangcamos 250 usuarios (82%).
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Figura 1. Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na Unidade
Béasica de saude Barra do Rio Azul, Barra do Rio Azul/RS, 2015.

Meta 1.2. Cadastrar 80% dos Diabéticos da area de abrangéncia no
programa de atengdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
Saude.

Indicador: Cobertura do programa de atencédo ao diabético na unidade de

salde.

Conforme a mostra a Figura 2, no primeiro més desenvolveu-se 14 usuérios
(18,7%), no segundo més 45 usuarios (60%), no terceiro més 81 usuarios (84,4%) e
no quarto més 96 usuarios (100%). Conseguiu-se atingir 82% da meta de cobertura
da populacdo hipertensa e 100% da diabética. O principal motivo para atingir a
totalidade desses usuéarios foi o trabalho em equipe, onde participaram ativamente a

enfermeira, as técnicas de enfermagem e 0s agentes comunitarios de saude.
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Figura 2. Cobertura do programa de aten¢do ao diabético na Unidade Béasica
de Saude Barra do Rio Azul, Barra do Rio Azul/RS, 2015.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade de atencédo a Hipertensos e /ou Diabéticos.

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

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

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Essas metas foram alcancadas de 100%, sendo acompanhados 27 usuarios
hipertensos no primeiro més, no segundo més 115 usuarios, no terceiro més 204
usuarios e no quarto més 250 usuarios. Ja os usuarios diabéticos acompanhados no
primeiro més foram 14, no segundo més 45 usuarios, no terceiro més 81 usuarios e
no quarto més 96 usuarios.

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com os exames complementares em

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

de acordo com o protocolo.

Essas metas foram alcancadas de 100%, sendo acompanhados 27 usuarios
hipertensos no primeiro més, no segundo més 115 usuarios, no terceiro més 204
usuarios e no quarto més 250 usuarios. Ja os usuarios diabéticos acompanhados no
primeiro més foram 14, no segundo més 45 usuarios, no terceiro més 81 usuarios e
no quarto més 96 usudrios. Todos os usuarios hipertensos e diabéticos estavam
com exame clinico em dia de acordo com o protocolo e exames complementares
periodicos em dia. Felizmente isso se deve a que desde anos anteriores o0 meédico e
os profissionais da salde da UBS fizeram um bom trabalho, sendo todos os usuérios
avaliados na consulta.

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

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

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da

Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

Outras metas de qualidade foram de priorizar a prescricao de medicamentos
da farmécia popular para 100% dos hipertensos/diabéticos cadastrados na unidade
de saude. Essas metas foram alcangadas em 100%, sendo acompanhados nos
usuarios hipertensos no primeiro més 27 usuarios, no segundo més 113 usuarios, no
terceiro més 158 usuarios e no quarto més 186 usuarios. Ja nos diabéticos foi
acompanhada no primeiro més 14 usuarios, no segundo més 24, no terceiro més 26
usuarios e no quarto més 27 usuarios.

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

Indicador: Proporcéo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.
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Meta 2.8. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos diabéticos.

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

Todas essas metas foram alcangadas em 100%, sendo acompanhados no
primeiro més 27 usuarios hipertensos, no segundo més 113 usuarios, no terceiro
més 204 usuarios e no quarto més 250 usuarios. Ja aos usuarios diabéticos foram
acompanhados no primeiro més 14 usuarios, no segundo més 45 usuarios, no
terceiro més 81 usuarios e no quarto més 96 usuarios. Os fatores que contribuiram
para alcancar essas metas foram as palestras realizas pelos profissionais de saude,
o compromisso dos profissionais da saude durante todo o processo do trabalho e o

alto grau de consciéncia na populacao alvo sobre sua doenca.

Objetivo 3. Melhorar a adeséo 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: Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Indicador: Propor¢éo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

Quanto aos hipertensos faltosos as consultas médicas com busca ativa,
observou-se no primeiro més 0%, no segundo més 28 usuarios (100%), no terceiro
més 28 usuarios (100%) e no quarto més 34 usuarios (100%) que receberam busca
ativa (Figura 3). Com o indicador de proporcdo de diabéticos faltosos as consultas
médicas com busca ativa, obteve-se 100% em todos os meses de intervencgéo,
sendo realizado a busca no primeiro més de 4 usuarios, no segundo més de 11
usuarios, no terceiro més de 12 e no quarto més 12 usuarios. Com a busca ativa dos
usuarios faltosos a consultas, no periodo da intervencéao, alcancamos 100% da meta
para o0s usuarios diabéticos.

Durante o primeiro més de intervencdo surgiram diversos fatores que

dificultaram o alcance da meta de cobertura pretendida, como o fato do coordenador
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do projeto e alguns ACS estarem de férias, mas no decorrer das semanas fomos
levantando algumas estratégias que ajudaram a aumentar os indicadores nos
altimos meses. Conseguimos realizar busca ativa desses usuarios hipertensos e
diabéticos faltosos a consulta mediante visitas domiciliares feitas pela enfermeira,
técnicas de enfermagem, nutricionista e os médicos. Muitos dos usuarios visitados
se encontravam descompensados de sua doenca e com a busca ativa de usuarios
faltosos a consultas conseguimos compensa-los e ajudar a ter uma melhor

qualidade de vida.
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Figura 3. Proporgéo de hipertensos faltosos com busca ativa na Unidade
Bésica de saude Barra do Rio Azul, Barra do Rio Azul/RS, 2015.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

Indicador: Proporgédo 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: Propor¢do de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Essa meta foi cumprida em 100% para os usuarios hipertensos em todos 0s
meses da intervencdo, no primeiro més foi realizado em 27 usuérios, no segundo

més 115 usuarios, no terceiro més 204 usuarios e no quarto més 250 usuarios. Ja
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para o0s usuarios diabéticos no primeiro més foi realizado em 14 usuarios, no

segundo més 45 usuarios, no terceiro més 81 usuarios e no quarto més 96 usuarios.

Mais uma vez devo agradecer a toda a equipe por todo o trabalho feito em uniéo.
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: Proporcdo de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

Como se observa na Figura 4, no primeiro més ndo foi realizada a
estratificacdo de nenhum usuario hipertenso, j& no segundo més foi realizado a 88
usuarios (76,5%), no terceiro més a 177 usuérios (86,8%) e no quarto més a 113
usuarios (89,2%). Infelizmente ndo se cumpriu esse indicador devido a existéncia de
usuarios faltosos as consultas, por tanto ndo se pode realizar a estratificagdo de

risco cardiovascular nos usuarios hipertensos.
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Figura 4. Propor¢cdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia na Unidade Basica de salude Barra do Rio
Azul, Barra do Rio Azul/RS, 2015.
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Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco

cardiovascular.

Outra meta foi de realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100%
dos diabéticos cadastrados na unidade de saude, obteve-se 85,4% ao final dos 4
meses de intervencdo, no primeiro més nao foi realizada a estratificacdo de nenhum
usuario, no segundo més foi realizado a 31 usuarios( 68,9%), no terceiro més a 67
usuarios (82,7%) e no quarto més foi realizado a 82 usuérios (85,4%), como
observado na Figura 5. O processo de estratificacdo foi feito pelos médicos e a
enfermeira da UBS e n6s apoiamos na ficha espelho dos usuérios. Infelizmente nao
se conseguiu realizar a estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude, devido a que no 1 més
nés presentamos alguns problemas de organizacdo no trabalho na UBS, ja que
muitos ACS estavam de férias, a enfermeira também estava de férias igual que os
médicos. Isto nos impossibilitou atingir a meta apesar do esfor¢co feito nos meses

restantes.
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Figura 5. Proporcéo de diabéticos com estratificagdo de risco cardiovascular
por exame clinico em dia na Unidade Basica de saude Barra do Rio Azul, Barra do
Rio Azul/RS, 2015.
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Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacado saudavel.

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacado saudavel.

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

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

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

Indicador: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre prética regular de
atividade fisica.

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

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

Meta 6.6. Garantir orientagcdo sobre os riscos de tabagismo a 100% dos
pacientes diabéticos.

Indicador: Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com orientagdo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Meta 6.8. Garantir orientagcdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
diabéticos.
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Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre

higiene bucal.

Com o objetivo de promover a saude de hipertensos e diabéticos, as metas
foram idealizadas em 100%. As acBes de promocao em saude foram feitas a
populacdo-alvo da intervencdo e contemplaram orientagcdes nutricionais sobre
alimentacdo saudavel, atividade fisica, riscos do tabagismo e higiene bucal.

Todas as metas foram cumpridas em 100%, sendo que 0S usuarios
hipertensos que receberam as orientagbes foram no primeiro més 27, no segundo
més 115 usuarios, no terceiro més 205 usuarios e no quarto més 250 usuarios. E
guanto aos diabéticos foram orientados no primeiro més 14 usuarios, no segundo
més 45 usuarios, no terceiro més 81 usuarios e no quarto més 96 usuarios. Todos
0S usuarios hipertensos e diabéticos receberam orientacdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel, assim como todos o0s usuérios hipertensos e diabéticos
receberam orientagcdo sobre os riscos do tabagismo e higiene bucal. Essas
orientacBes foram feitas nas consultas, na sala de espera da propria UBS, nas
palestras realizadas pela enfermeira e médicos, assim como nas visitas domiciliares.

Acredito que a intervencéo foi efetiva alcancando as metas de cobertura
propostas, conseguimos melhorar a qualidade de atenc&o aos usuarios, melhoramos
a adesdo de usuarios com HAS e DM ao programa HIPERDIA e também se
melhorou a promoc¢éo a saude de hipertensos e diabéticos. Os usuarios receberam
muitas informacdes sobre DM e HAS, e sobre promoc¢ao da saude, com o objetivo
de repercutir numa melhor qualidade de vida para os usuarios e suas familias, filhos

e netos terdo também melhor qualidade de vida.

4.2 Discussao

A intervencado realizada na Unidade Basica de saude Barra do Rio Azul,
Barra do Rio Azul melhorou o cadastro dos usuarios hipertensos e diabéticos,
propiciou a ampliagdo da cobertura da atencdo aos usuarios, a melhoria dos
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registros e a qualificacdo da atencdo com destaque para a ampliacdo do exame dos
pés dos diabéticos e para a classificacdo de risco de ambos 0s grupos. Permitiu uma
melhor avaliacdo da doenca nos usuarios hipertensos e diabéticos, assim como
suas complicacbes. O nivel de conhecimento da populacdo sobre sua doenca
aumentou significativamente e seus conhecimentos sobre alimentacdo saudéavel se
acrescentaram também.

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendacdes do Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagndstico,
tratamento e monitoramento da hipertensdo e diabetes. Esta atividade promoveu o
trabalho integrado do médico, da enfermeira, das técnicas de enfermagem e os
agentes comunitarios de saude, mostrando a importancia do trabalho em equipe. O
nivel de superacao profissional dos profissionais da saude foi muito relevante, alias,
mostrou a capacidade de superacdo diante os problemas que se apresentaram
durante a intervencdo. A intervencdo realizada teve impacto positivo em outras
atividades na UBS ja que permitiu reorganizar o trabalho do dia a dia, a demanda
espontanea das consultas diminuiu tanto para os médicos quanto para a enfermeira
e técnicas de enfermagem.

Antes da intervencdo as atividades de atencdo a hipertensdo e diabetes
eram concentradas no médico. A intervencdo reviu as atribuicbes da equipe
viabilizando a atenc¢do a um maior nimero de pessoas. A melhoria do registro e o
agendamento dos hipertensos e diabéticos viabilizou a otimizacdo da agenda para a
atencdo a demanda espontédnea. A classificacdo de risco tem sido crucial para
apoiar a priorizacdo do atendimento dos mesmos, e o cadastro dos usuarios
hipertensos e diabéticos permitiu organizar e reavaliar os indicadores de saude no
municipio.

O impacto da intervencdo foi bem percebido pela comunidade. Os
hipertensos e diabéticos demonstram satisfacdo com a prioridade no atendimento,
melhoraram o0s conhecimentos sobre as doencas, e VAarios usudrios tiveram que
fazer mudancas nos habitos alimentares ja que perceberam que estavam errados.
Com a intervenc&o conseguimos promover uma melhorar a qualidade de saude dos
usuarios hipertensos e diabéticos, apesar de que ainda falta fazer mais atividades de
promocao e prevencdo nas comunidades mais distantes no interior do municipio.

Acredito que se desde o comeco da intervencdo, ou antes, de iniciar a

intervencdo se realizaram palestras periodicamente sobre Hipertensédo Arterial e
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Diabetes Mellitus sem duvida alguma os resultados fossem ainda melhores. Resulta
muito importante e muito benéfico para a populagdo ter conhecimentos basicos
sobre sua doenca.

A intervencao sera incorporada a rotina do servi¢o. Para isto, vamos ampliar
o trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacdo a necessidade de
priorizacdo da atencdo dos hipertensos e diabéticos, em especial os de alto risco.
Também poderemos aumentar o numero de visitas domiciliares aos usuarios mais
necessitados e 0s que ndo conseguem se deslocar facilmente.

O préximo passo serd pactuar com todos os profissionais de saude da UBS
para ampliar os resultados alcancados, e continuar fazendo énfases na promocéao de
salude como ponto de partida para continuar melhorando a qualidade de vida dos

usuarios do municipio Barra do Rio Azul.



5 Relatério da intervencao para gestores

Prezado Gestor Municipal,

Ha aproximadamente um ano iniciamos uma especializacdo em Saude da
Familia como parte das iniciativas da Universidade Aberta do Sistema Unico de
Saude (UNA-SUS) e Universidade Federal de Pelotas, o curso da suporte ao
Programa Mais Médico para o Brasil (PMMB). Sendo bastante pratico e como
resultado realizamo uma reorganizacdo no programa de Hipertensao Arterial
Sistémica e Diabetes Mellitus que servirh de modelo para reorganizacdo de outras
acOes programaticas na equipe e na UBS e podera servir para todo o municipio. Ao
final dessa avaliacdo, foi observada a necessidade de melhoria do atendimento do
programa Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus e, devido a isso, houve motivagao
para a mudanca desse cenario, pois o Programa Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus € um dos programas mais importantes que se deve trabalhar na Atencéo
Bésica.

Para a realizacéo desta intervencao foi necessario primeiramente o dialogo
com a gestédo da unidade o Secretario Municipal de Saude, Coordenador da Atencao
Basica, assim foi explicado o projeto e mesmo foi aprovado e recebeu o apoio da
gestdo para sua realizacao, logo foi discutido com toda a equipe da unidade também
recebendo o apoio.

Depois de ter escolhido e aprovado o foco a intervengcdo comecou com uma
etapa muito importante de preparacdo, em que foi definido os objetivos e metas, e
toda a logistica que seria desenvolvidas as atividades durante o periodo de quatro
meses distribuidos num cronogramas de 16 semanas a partir de janeiro de 2015,

com objetivos de ampliar a cobertura dos usuarios hipertensos e diabéticos com 20
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anos ou mais residentes no territorio, e ao mesmo tempo melhorar e oferecer um
atendimento de qualidade e integral para os usuarios que serao assistidos.

Cumprindo o cronograma pré-estabelecido, inicialmente foi realizada a
capacitacdo de toda a equipe multiprofissional sobre diferentes temas vinculados
com a intervencdo como: o Programa de Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus do Ministério da Saude, sobre a recoleta dos dados, capacitar as ACS sobre
o cadastramento dos usuarios, capacitacbes que foram desenvolvidas sem
dificuldades na UBS.

Fazendo uma andlise das acfes desenvolvidas durante as 16 semanas
que durou a intervencdo, foi constatado que a grande maioria das acodes
programadas foram desenvolvidas sem dificuldades, no entanto houve algumas
dificuldades que comprometeram um pouco a plenitude das acfes realizadas como
a auséncia de alguns profissionais de saude que sairam de férias.

Ao final da intervencdo foi obtida a cobertura de 82% dos usuarios
hipertensos e 100% dos usuarios diabéticos com 20 anos ou mais residentes no
municipio.

Certamente foi um grande impacto realizar a interven¢cdo no municipio. Os
resultados foram bons e a populagéo foi beneficiada. Os indicadores da intervencgao
em termos gerais foram positivos. Muito importante dizer que o apoio do gestor de
saude influenciou muito no desenvolvimento da intervencao, todas as inquietudes e
problemas apresentados durante a intervencao forma resolvidos em parte gracas a
ajuda do gestor de saude, principalmente na questdo do transporte dos profissionais
da saude as regibes do interior. Seria bom realizar outras intervengées com
programas diferentes no municipio, principalmente desenvolver acbes de atencéo
prenatal e ao puerpério. Acredito que se melhorando o planejamento de atividades
de prevencao e promog¢do como as visitas domiciliares e aumentando o numero de

palestras na comunidade a atencéo de saude melhoraria ainda mais.

Atenciosamente,
Equipe de Saude da UBS Barra do rio Azul, Barra do Rio Azul/RS.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Prezada Comunidade,

Ao iniciarmos a especializacdo em Saude da Familia da Universidade Aberta
do Sistema Unico de Saude (UNA-SUS) e Universidade Federal de Pelotas, foi
escolhida uma intervencédo para que fosse realizada na UBS Barra Do Rio Azul
sendo escolhido o Programa Hipertensédo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus,
sendo realizada por 16 semanas nos meses de janeiro até maio de 2015. Por meio
deste breve relatério a equipe de saude deseja fazer chegar a comunidade uma
pequena apresentacdo dos principais resultados alcancados com a realizacdo do
processo de intervengao.

Durante toda a intervencao foi cumprido um cronograma estabelecido para
um bom desenvolvimento e organizacdo da mesma, as quais foram cumpridas sem
nenhuma dificuldade. E dentre as acdes que foram fundamentais para garantir o
bom desenvolvimento do projeto de intervencdo, destacam-se 0 monitoramento das
acOes programadas.

Com a intervencdo foi possivel ampliar a cobertura da atencdo dos usuarios
hipertensos e diabéticos com 20 anos ou mais, assim como a melhoria dos registros
da unidade e demais beneficios para nossa comunidade. Apos o periodo de 16
semanas as agOes desenvolvidas se converteram em rotina em nosso servico da
UBS. Algo gratificante e que motivou a equipe foi o fato de perceber a satisfacao da
comunidade em geral, sobretudo das usuarias assistidas, tanto em relagcdo aos
atendimentos clinicos individuais, quanto os coletivos por meio de acdes educativas
e palestras realizadas nas comunidades sobre os temas relacionados a hipertensao
e diabetes.

Apos ter conversado com alguns usuarios da comunidade percebo que eles

estdo muito contentes com a incorporacdo dos profissionais da saude nas regides
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do interior do municipio, principalmente realizando atividades educativas, fazendo
énfase na prevencao de doencas e promocdo de saude. Felizmente a comunidade
ganhou em qualidade de saude, a atencdo basica na saude chegou ate regibes
onde ndo era comum esse tipo de trabalho preventivo. Conseguiu-se aumentar o
nivel de conhecimento da populacdo sobre doencas tdo frequentes como a
Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus, porém os hébitos alimenticios da populagéo
alvo melhoraram, nas atividades realizadas se comprovou que muitos usuarios nao
tinham uma boa alimentacdo, apesar de ter uma boa economia muitos néo
conseguiam fazer uma dieta saudavel. Agora precisamos manter e melhorar essas
acOes de saude na comunidade com o objetivo de alcancar uma 6tima atencdo de
saude na populacdo. Convido a comunidade para participar de mais trabalhos
educativos, para aumentar o nivel de conhecimento da populacdo e a atencdo de

salde continuariam melhorando. ACREDITO...

Atenciosamente,
Equipe de Saude da UBS Barra do rio Azul, Barra do Rio Azul/RS.
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7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Devo comecar descrevendo que no inicio do curso estava um pouco
nervoso, ja que me encontrava diante de vérias barreiras; a primeira era a lingua
portuguesa, precisava entender e falar corretamente o portugués e essa é uma
guestdo que nao se aprende de um dia para outro. Felizmente percebi que ndo era
tao dificil, mas precisava estudar e praticar reconheco que ainda tenho dificuldades.
Outra barreira era ser aceito pela comunidade, onde todas minhas orientacdes e
recomendac¢des fossem cumpridas pelos usuarios. Alids, ndo sabia como iam reagir
meus colegas com minha presenca na Unidade Basica de Saude, felizmente o
acolhimento foi maravilhoso, o povo me aceitou e meus colegas me acolheram como
mais um brasileiro.

A intervencdo me ajudou muito a conhecer o Sistema Unico de Salde do
Brasil e no desenvolvimento da pratica profissional. Em medicina € necessario
estudar todos os dias e foi isso precisamente o que fez que ndés ficassemos
estudando e conhecendo doencas que em Cuba nédo sao frequentes. O curso me
ajudou a priorizar as necessidades da populacdo, me ajudou a ficar perto dos
problemas da comunidade e brindar uma resposta precisa.

Definitivamente a intervencdo me ensinou a trabalhar em equipe, me
ensinou ser mais sensivel com 0s usuarios, consegui programar e realizar atividades
gue nunca tinha feito consegui modificar e mudar conhecimentos inadequados na
populacdo. Posso afirmar que ajudei a melhorar a qualidade de vida dos usuarios no

municipio Barra do Rio Azul.
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Apéndice A - Equipe de Saude da UBS Barra do Rio Azul, Barra do Rio Azul, 2015.




Apéndice B- Visita domiciliar na cidade de Barra do Rio Azul/RS, 2015.
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Apéndice C - Saindo para as visitas domiciliar em Barra do Rio Azul, 2015.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados

Indicadores Hipertensos e/ou Diahéticos - Més 1

) . | O paciente esta
0 paciente esta
£OM 05 eXames ,
, L .| comoexame 0 paciente
Nimero do ) Idade do Opacienteé | Opacienteé | | complementares )
Dados para Coletg ) Nome do paciente ) } . clinico em dia de i necessita tomar
paciente paciente hipertenso? |  diabético? emdia de i
acordo com o medicamentos?
acordo com 0
protocolo?
protocolo?
. de 1 até o total ; . . . .
Orientagdes de : 0-Nao 0-Nao 0-Nao 0-Nao 0-Nao
) de pacientes Nome Em anos ) ) ) ) )
preenchimento 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim
cadastrados

]

0 paciente
Todos 0s ) ) ) N 0 pacientz esta | Aestratificagdo P 0 paciente ) 0 paciente
) Opacientefoi | O pacienteestd | Foi realizada ) ) recebeu 0 paiente
medicamentos ] . ) tom registro de risco . recebeu recebeu
L avaliadoquanto| faltosods  |busca ativa para ) orientacdo | recebeu L
sgodalistado |, ) ) adequadona | cardiovascular N orientaciosobre| arisntagdo
o anecessidade de| consultasde | o pacients com ) nutricional o orientaggo sobre
Hiperdia ou da ) ficha de por exame a pratica de ) sobre
o atendimento | acordocomo | consultasem o sobre | osristosdo -
Farmacia o acompanhament| clinicoestaem | .| atividade fisica ) higiene
odontologico? | protocolo? atraso? ) alimentagdo tabagisma?
Popular? o? dia? . regular? hucal?
saudavel?
0-Nao 0-Nao 0-Nao 0-Nao 0-Nao 0-Nao 0-Nao 0-Nao 0-Nao 0-Nao
1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im




Anexo C - Ficha espelho

|Il!“l
I FICHA ESPELHO ouprameniode (0 UFPEL
PROGRAMA DE ATENCAQ AQS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Soclal { ¢
L
Data da Ingresso no programa__/__/ __ _  _ Nimerodo Prontudrio; Cartho3U5
Home completo; Data de nascimente: _f _/ _
Enderega; Telefones de contato; / /

Mecessitade culdadar? | )Sim{ )Mio  Nome do cuidador
TemHAS( ]Sim{ )Mo Tem DM?( JSim( )Nio TemHASeDM?{ )Sim{ )Mio Higuantotempotem:HAS? ____ DM?P____ HASeDM! ___
Fol realizada avallacio da necessidade de tratamentoodontoldgico? { )Sim( )Mo Datada primeira consulta odontoldglea __/__/ Estatura: _ _ _em  Perlmetro Braquial: ____cm
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MEDICAOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DO EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSDLOGIA Glicamia de Jejum
Hidroclarotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg Hemaglobina glicosilada
Enalapril Smg Colesterol total
Enalapril 10mg HOL
Losartan 50mg LDL
Propranalol &) Triglicerideos
Atenokal 25 mg Creatinina Sérica
Atenolal S0mg Patissio séricn
Hnlodipina § mg Trigliceridecs
Anlodipina 10 mg EQU
Metformina 500mg Infecciuriniria
Metformina 850 mg Proteinria
Glibenclamida 5 mg Corpos cetdnicos
Inzulina NPH Sedimenta
Imsulina regular Microalbumirsiria
Proteiniria de 2¢h
T5H
ECG
Hemograma
Hematterita
Hemogiabina
VCM
CHEM
Plaguetas




FICHAESPELHO P
D‘plﬂ.ﬂﬂ“nlﬂd'
I PROGRAMA DE ATENCAO AQS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicia Sci ['%} UFPEL
g
Pressdo arterial Exame dos pes
Dia | Pooudgeatsdes | "I | Peoll) | MChyi) ESTRATIFICACAQ DERISCO ormilouatrad|
Framingham (Baix ModeradoiAlic] Liesdes drgio alvo (descrever)
Eameficoomalousterade] | Orietarionutriond | Orientagioschreatiiadefisca |  Orientaciosobrebibagismo | Orientaciosbrehigienebucd | Datadapréimaconaut
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias
Eu, Hector Lafuente Montoya, médico especializando em Saude da Familia

(RMS4300678/RS) e/lou membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou
filmar vocé individualmente ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de salde. As
fotos e/ou videos sdo para registar nosso trabalho e poderdo ser usadas agora ou no futuro em
estudos, exposicdo de trabalhos, atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais, revistas,
radio e outros. As fotos e video ficar&o a disposicao dos usuarios.

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Enderego Eletrénico:

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 satude a comunidade.

Assinatura do declarante




