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Resumo

SALGADO, Gaspar Manuel Abreu. Melhoria da atengcao a saude das pessoas
com Hipertensao e/ou Diabetes Mellitus na UBS Cerro Grande, Cerro
Grande/RS. 2015. 75f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de Especializagao
em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A hipertensdo e diabetes tém influéncia importante na qualidade de vida dos
individuos, por serem doengas que sem o acompanhamento adequado causam
complicagbes cardiovasculares, podendo até resultar em sequelas graves. Como a
atencdo a saude das pessoas com hipertensao e diabetes nao ser sistematicamente
monitorada pela equipe para melhorar a qualidade da oferta das agdes, realizou-se
uma intervencdo nesta agdo programatica na Unidade Basica de Saude de Cerro
Grande, no municipio Cerro Grande, no estado do Rio Grande do Sul. A populacao é
urbana e rural, possuindo na area de abrangéncia da Unidade de Saude 2.400
pessoas. Dessa maneira, o objetivo geral do projeto de intervengao foi melhorar a
atencdo aos adultos com Hipertensao e/ou Diabetes Mellitus na Unidade Basica de
Saude de Cerro Grande. Este foi um projeto de intervengao desenvolvido no ambito
do Curso de Especializacdo em Saude da Familia a distdncia da Universidade
Federal de Pelotas. Para monitorar o alcance das metas e as a¢des desenvolvidas
pela equipe, utilizaram-se os instrumentos: planilha de coleta de dados; fichas-
espelho, planilha de Objetivos, Metas, Indicadores e Agdes, disponibilizados pelo
curso. As acbes foram realizadas em quatro eixos: monitoramento e avaliacao;
organizacao e gestdo do servigo; engajamento publico e qualificacdo da pratica
clinica. Na area adstrita a Unidade existiam, ao inicio do projeto, 536 pessoas com
hipertensdo estimadas e com a intervengdo cadastrou-se 485(90,5%). Das 153
pessoas que ja se tinha estimadas no territério com diabetes, 140(91,5%) foram
cadastradas com a intervencdo. A avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico continua sendo um desafio, 147 pessoas com hipertensao (30,3%)
foram avaliadas e 50(35,7%) com diabetes. A equipe capacitou-se para atengao
integral com protolocos assistenciais do Ministério da Saude. A prescricao de
medicamentos da Farmacia Popular e registro adequados nas fichas-espelho
atingiram a todos hipertensos e diabéticos. Nos demais indicadores obtiveram-se
propor¢des acima de 95%, que sdo: exame clinico de hipertensos 461(95,5%) e
diabéticos 137(97,9%); exames complementares em dia hipertensos 461 (95,5%) e
diabéticos 137(97,9%); busca ativa dos faltosos hipertensos 101(99,8%) e diabéticos
17(94,8%); estratificagdo de risco cardiovascular hipertensos 466(96,1%) e
diabéticos 140(100%); orientagdo sobre alimentagdo saudavel hipertensos
466(96,1%) e diabéticos 140(100%), sobre pratica regular de atividade fisica
hipertensos 462(95,3%) e diabéticos 140(100%), sobre risco do tabagismo
hipertensos 464(95,2%) e diabéticos 140(100%) e sobre higiene bucal hipertensos
446(96,7%) e diabéticos 140(100%). A intervencao foi benéfica para a comunidade
com estas patologias que recebe atencao integral e qualificada, para a equipe a
experiéncia possibilita a incorporacdo das ag¢des a rotina e intervengdes em outras
acdes programaticas e para o servigco a organizagao e integragao das agdes, bem
como o0 monitoramento das informacoes.

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

O presente volume trata de um Trabalho de Conclusdo de Curso da
Especializagcdo em Saude da Familia, na modalidade a distancia, da Universidade
Federal de Pelotas (UFPel). O mesmo esta composto por sete itens que descrevem
cada uma das etapas do processo de constru¢cao do trabalho.

O primeiro item € a Analise Situacional que identifica o problema objeto da
intervengao. No segundo item Analise Estratégica projeta-se a intervengdo a ser
executada, justificando-a, formulando os objetivos, as metas, as acbes, o0s
indicadores, a logistica e o cronograma de atividades. O terceiro tépico relata o
desenvolvimento da intervencdo, quanto a realizagdo ou n&o das acdes previstas,
dificuldades na coleta das informagdes e analisa brevemente a viabilidade de
incorporagao das agdes previstas na rotina da Unidade. O quarto item, Avaliagao da
Intervencgéo, descreve os resultados da intervencéo e os discute em seus detalhes.
Ainda constam relatorios voltados para os gestores e para a comunidade. O sétimo
tépico € uma reflexao critica do processo de aprendizagem do especializando e
ainda ha a lista das referéncias que serviram de suporte tedrico ao trabalho, bem

COMO OS anexos.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situagcdao da ESF/APS

O municipio de Cerro Grande esta localizado no extremo norte do Estado Rio
Grande do Sul. O municipio conta com uma Unidade Basica de Saude (UBS) com
Estratégia de Saude da Familia (ESF) urbana, com um excelente trabalho no
Sistema Unico de Saude (SUS). Tem uma farmacia privada e uma farmécia popular
que tem convénio com nossa UBS, onde os pacientes adquirem seus medicamentos
gratuitos. Os exames complementares sao todos conveniados pelo SUS, tem um
laboratdrio de analises clinicas privado e com convénio com o SUS, todos os demais
exames sao feitos em outros municipios. O atendimento hospitalar também é fora do
municipio.

Contamos com sé uma equipe de Saude da Familia composta por: 01
cirurgidqo dentista; 02 enfermeiros; 01 médico generalista; 04 técnicos de
enfermagem; 01 técnico de saude bucal; 08 Agentes Comunitarios de Saude (ACS);
01 auxiliar de servigos gerais.

Em relagdo a estrutura fisica, o projeto fisico da UBS n&o apresenta
instalagdes suficientes para o desenvolvimento do trabalho da equipe de saude e
para a prestacao de cuidados a populacdo. A sala de espera € um local muito
pequeno, ndo tem espaco destinado aos usuarios do servico e seus acompanhantes
que aguardam o atendimento. Nao tem um local adequado destinado as atividades
administrativas da UBS, ndo tem sala de reunides, nem espaco destinado a
atividades educativas em grupo, nao tem espaco destinado aos ACS e nem sala

para arquivar os prontuarios.



A sala de procedimentos também € pequena para comportar as
nebulizagbes, realizagdo dos curativos, atendimento de  urgéncias,
eletrocardiograma e todos os procedimentos de enfermagem. O consultério
odontolégico ndo tem as dimensbes estruturais minimas para fazer todos os
procedimentos odontoldgicos, ndo tem escovaria e nem area para compressor.

Ha barreiras arquitetbnicas especialmente para idosos e/ou pessoas com
deficiéncias, como rampas com dificil acessibilidade, as instalagbes sanitarias nao
tém area de manobra, de transferéncia; a calcada e as areas proximas a UBS nao
sdo planejadas. A equipe tem o propodsito de prestar atencdo de qualidade para a
populacao, e felizmente, existe um novo projeto para a construgdo em breve de uma
UBS nova.

Observando as atribuigcdes de equipe, € possivel identificar que utiliza um
modelo assistencial baseado em promogao, prevengdo, diagnostico precoce,
tratamento e recuperacao da saude, em conformidade com os principios e diretrizes
do SUS e da atencdo primaria em saude (a universalidade, a acessibilidade,
continuidade, integralidade, responsabilizagdo, humanizagdo, vinculo, equidade,
participagao, resolubilidade e intersetoralidades).

Em relacédo a populagdo da area adstrita sdo 2.400 habitantes, sendo 1.203
homens e 1.197 mulheres. Sdo 26 menores de um ano, 22 gestantes, 593 mulheres
entre 25 e 64 anos, 226 mulheres entre 50 e 69 anos, 45 menores de cinco anos,
345 pessoas de 5 a 14 anos, 1.550 pessoas de 15 a 59 anos, 318 pessoas com 60
anos ou mais.

A porta de entrada para outros servigos da rede é a UBS e tem sistema de
referéncia e contra referéncia para centros, hospitais de outros municipios, as
urgéncias para pronto atendimento, encaminhamentos para o0s hospitais
conveniados, consultas especializadas.

A equipe de saude consegue desempenhar seus papeis fazendo um
monitoramento de todas as agdes programaticas. Observa-se que a equipe busca
trabalhar com a prevencgao da doenga e promog¢ao da saude através de orientagcdes
nos atendimentos de puericultura, pré-natal, prevencao do cancer do colo do utero e
mama, prevencao do cancer de prostata, prevencdo de Doencas Sexualmente
Transmissiveis, de hipertensdo, vacinagao entre outros, pois sao varios os trabalhos
voltados para prevencgdo principalmente através de visitas domiciliares que s&o

realizadas pelos ACS e também sao realizadas pela equipe aos pacientes idosos,



acamados ou pessoas portadoras de necessidades especiais, faz-se busca ativa de
faltosos como gestantes que faltam a consultas planejadas, faltosos em
puericulturas, em vacinagao, a pacientes com seguimentos por citopatologicos
alterados, e ausentes na coleta de citologia de colo uterino.

A equipe procura trabalhar para melhorar a qualidade de vida da populacao
e procura incorporar e incentivar a populacdo a adotar medidas de vida saudavel,
principalmente optando pela prevengdo. Porém ainda observa-se que a populagao
procura a unidade de saude apenas no momento da doencga, realizam-se os
agendamentos e a populagdo esquece, ndo tem o costume de ter um médico de
familia dentro da comunidade.

A organizacdo do atendimento a demanda espontanea em nossa UBS é
feita conforme as necessidades dos usuarios que solicitam atendimento
fundamentalmente por problemas agudos, os usuarios com agendamento prévio
para atendimento médico, com odontologia, ou enfermagem, sdo muito poucos.

O acolhimento é realizado pela enfermagem e auxiliar de saude bucal no
local da recepcgao da UBS, que é muito pequeno, e os usuarios precisam ficar fora
até que se faga o agendamento, ou seja, chamado para o atendimento. O
acolhimento acontece conforme as necessidades de saude dos usuarios sem
agendamento prévio, ndo existe uma organizagao prévia dos agendamentos. Os
problemas de saude agudos sado atendidos na UBS. Os enfermeiros, médicos e
odontélogos sao os responsaveis para identificar os problemas na atividade de
acolhimento, que acontece nas primeiras horas de atendimento da UBS, com

qualidade, resolutividade e atencdo humanizada.

1.2 Relatério da Analise Situacional

A colonizagao da regiao comegou com a chegada de 65 familias de colonos
italianos e poloneses que sairam da Serra do Nordeste em caravanas de carretas
puxadas a boi, rumo ao Alto Uruguai. No interior do municipio de Palmeira das
Missoes, fundaram o povoado de Cerro Grande.

Cerro Grande tem em sua constituicdo étnica, além dos poloneses e
italianos, também alemaes e caboclos. Segundo liderangas de Cerro Grande, a
origem de seu nome seria proveniente de um grupo de cagadores que no ano de

1890 passou por ali e se deparou com um cerro muito grande. Ao descansarem e
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beberem agua numa fonte préxima resolveu identificar aquele local com o nome de
cerro.

O municipio de Cerro Grande esta localizado no extremo norte do Estado
Rio Grande do Sul, vizinho dos municipios Novo Tiradentes, Sagrada Familia,
Jabuticaba, Lajeado do Bugre e situa-se ao Norte de Rio Grande do Sul. Possui uma
area territorial de 73,21 km?, uma densidade populacional de 32,8 habitantes/km? e
uma populagcdo de 2.400 habitantes, 830 urbanos e 1.570 rurais. O numero de
domicilios e de familias € de aproximadamente 905. O municipio conta com uma
UBS com ESF urbana com um excelente trabalho do SUS, tem duas farmacias, uma
privada e outra que tem convénio com nossa UBS, onde os usuarios adquirem os
medicamentos pelo SUS. Os exames complementares séo todos conveniados pelo
SUS e realizados por meio de contrato com um laboratério privado. Todos os demais
exames sao feitos noutros municipios e os hospitais ficam fora do municipio. Pois,
Cerro Grande nao tem hospital, tampouco tem servigo de Pronto Socorro, e ndo tem
Servigo de Atendimento Movel de Urgéncias.

Contamos com s6 uma equipe de Saude da Familia composta por: um
cirurgido dentista; dois enfermeiros; um médico generalista; quatro técnicos de
enfermagem; um auxiliar de saude bucal; oito ACS; um auxiliar de servigos gerais
que atendem de segunda a sexta-feira das sete horas da manha as 17 horas. O
resto dos horarios noturnos e fim de semana sao cobertos por dois enfermeiros e
por quatro técnicas de enfermagem plantonistas, os mesmos trabalhadores da UBS,
mas com uma rotagdo bem desenhada por més.

Existe também no municipio a equipe da farmacia que atende vinculada a
ESF e o Centro de Saude que é composto por um farmacéutico e um auxiliar de
farmacia que atendem de segunda a sexta-feira das sete horas da manha as 17
horas.

Em relagdo a estrutura fisica, o projeto fisico da UBS ndo apresenta
instalagdes suficientes para o desenvolvimento do trabalho da equipe de saude e
para a prestacdo de cuidados a populacdo. A sala de espera € um local muito
pequeno, ndo tem espaco destinado aos usuarios do servico e seus acompanhantes
que aguardam o atendimento. Ndo tem um local adequado destinado as atividades
administrativas da UBS, ndo tem sala de reunides, nem espago destinado a
atividades educativas em grupo, ndo tem espaco destinado aos ACS e nem sala

para arquivar os prontuarios.
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A sala de procedimentos também € pequena para comportar as
nebulizagbes, a realizagcdo dos curativos, o atendimento de urgéncias, o
eletrocardiograma e todos os procedimentos de enfermagem. O consultério
odontolégico ndo tem as dimensbes estruturais minimas para fazer todos os
procedimentos odontoldgicos, ndo tem escovaria e nem area para compressor.

Ha barreiras arquitetbnicas especialmente para idosos e/ou pessoas com
deficiéncias, como rampas com dificil acessibilidade, as instalagbes sanitarias nao
tém area de manobra, de transferéncia; a calcada e as areas proximas a UBS nao
sdo planejadas. A equipe tem o proposito de prestar atencdo de qualidade para a
populacao, e felizmente, existe um novo projeto para a construgdo em breve de uma
UBS nova. Ja faz trés meses (junho/2015) para a felicidade do municipio e dos
membros da equipe de saude foi entregue, uma UBS grande, muito confortavel com
todos os espacos suficientes para todos os trabalhadores e usuarios. Tem sala de
acolhimento, banheiros excelentes para cadeirantes, televisdo, sala de espera com
todas as comodidades, consultorios com banheiros, uma excelente sala de
odontologia e uma bela sala de vacina para a populacao.

Observando as atribuicdes de equipe € possivel identificar que atuam num
modelo assistencial baseado em promogado, prevengdo, diagndstico precoce,
tratamento e recuperacao da saude, em conformidade com os principios e diretrizes
do SUS e da atencdo primaria em saude (a universalidade, a acessibilidade,
continuidade, integralidade, responsabilizagdo, humanizagao, vinculo, equidade,
participagao, resolubilidade e intersetoralidades).

Em relacéo a populacdo da area adstrita sdo 2.400 habitantes, sendo 1.203
homens e 1.197 mulheres. Sdo 26 menores de um ano, 22 gestantes, 593 mulheres
entre 25 e 64 anos, 226 mulheres entre 50 e 69 anos, 45 menores de cinco anos,
345 pessoas de 5 a 14 anos, 1.550 pessoas de 15 a 59 anos, 318 pessoas com 60
anos ou mais.

A porta de entrada para outros servicos da rede é a UBS tem sistema de
referéncia e contra referéncia para centros, hospitais de outros municipios, as
urgéncias para pronto atendimento, encaminhamentos para o0s hospitais
conveniados, consultas especializadas.

A equipe de saude consegue desempenhar seus papeis fazendo um
monitoramento de todas as agbes programaticas. Observa-se que a equipe busca

trabalhar com a prevencao da doenga e promog¢ao da saude através de orientacdes
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nos atendimentos de puericultura, pré-natal, preven¢ao do cancer do colo do utero e
mama, prevenc¢ao do cancer de prostata, prevencdo de Doencas Sexualmente
Transmissiveis, de hipertensao, vacinagao entre outros, pois s&o varios os trabalhos
voltados para prevencao principalmente através de visitas domiciliares que séao
realizadas pelos ACS e também sio realizadas pela equipe aos idosos, acamados
ou pessoas portadoras de necessidades especiais. A equipe faz busca ativa de
faltosos como Gestantes que faltaram as consultas programaticas, faltosos em
Puericulturas, em vacinagdao, mulheres com seguimentos por citopatologicos
alterados e também aquelas com este exame em atraso.

A equipe procura trabalhar para melhorar a qualidade de vida da populacao
e procura incorporar e incentivar a comunidade a adotar medidas de vida saudavel,
principalmente optando pela prevengao, porém ainda observa-se que as pessoas
procuram a unidade de saude apenas no momento da doenca, realizam-se os
agendamentos e a populagdo esquece, ndo tem o costume de ter um médico de
familia dentro da comunidade.

A organizacdo do atendimento a demanda espontanea em nossa UBS é
feita conforme as necessidades dos usuarios que solicitam atendimento
fundamentalmente por problemas agudos, os usuarios com agendamento prévio
para atendimento médico, com odontologia, ou enfermagem, sdo muito poucas.

O acolhimento é realizado pela enfermagem e auxiliar de saude bucal no
local da recepgao da UBS que é muito pequeno, sendo que 0s usuarios precisam
ficar fora até que se faga o0 agendamento, ou seja, chamado para o atendimento. O
acolhimento acontece conforme as necessidades de saude dos usuarios sem
agendamento prévio, ndo existe uma organizagao prévia dos agendamentos. Os
problemas de saude agudos sado atendidos na UBS. Os enfermeiros, médicos e
odontélogos sao os responsaveis para identificar os problemas na atividade de
acolhimento, que acontece nas primeiras horas de atendimento da UBS, com
qualidade, resolutividade e de maneira humanizada.

E muito importante conhecer que em nossa UBS, néo se fazia puericultura ja
que nao havia médico na UBS, s6 eram feitos os atendimentos por pediatras de
outros municipios, € na UBS so6 se faziam os atendimentos das criancas doentes e
pelos enfermeiros. Com o Programa Mais Médicos do Brasil iniciaram os
atendimentos de puericultura, trabalho que envolve conscientizar as maes da

importancia da puericultura. Temos muitas criangas ausentes aos agendamentos de
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puericultura, de 22 menores de um ano e 15 criangas consultam de acordo com o
protocolo do Ministério da Saude. Na UBS nao existe arquivo especifico para os
registros dos atendimentos da puericultura, todos os prontuarios das familias sao
arquivados juntos. Tampouco em nossa UBS existe profissionais que se dedicam a
avaliacdo e monitoramento do programa da puericultura, ninguém tem conhecimento
suficiente para fazer trabalho de monitoramento, sdo temas que incorporamos nas
reunides de equipe, que fazemos com o objetivo de organizar o nosso trabalho. E
muito importante conhecer os indicadores de cobertura ja que € uma forma de
autovalorizar o trabalho da puericultura e de equipe de saude, que ndo € o melhor
no momento nesta agdo programatica.

A UBS tem 26 criangas menores de um ano de 29 estimadas, a cobertura de
puericultura é de 90%, sendo considerada boa. S6 15 (57%) criangas consultam de
acordo com o protocolo do Ministério de Saude, existem 11 (54%) de criangas com
atraso das consultas agendadas em puericultura. S6 11 (42%) criancas fizeram a
primeira consulta de puericultura nos primeiros sete dias de vida, a triagem auditiva
foi realizada por 15 (58%) criangas, existem seis (23%) criangas ausentes por
diferentes razdes, como por serem fora da area da UBS, outras que as maes
trabalham. Conhecendo as dificuldades, a equipe de saude faz um plano de
preparacao da equipe para reorganizar e preparar os trabalhadores para fazer uma
melhor puericultura e com boa qualidade como merecem nossas criangas.

Nossa UBS tem uma cobertura de pré-natal de 22 (61%) de gestantes de 36
estimadas. As 22 gestantes residem na area de acompanhamento, duas (9%)
gestantes ndo consultaram em dia de acordo com o protocolo do Ministério da
Saude, com pré-natal iniciado no primeiro trimestre temos 21 (95%) gestantes, todas
recebem a requisicdo de exames na primeira consulta e também a prescricao de
sulfato ferroso, 18 (82%) gestantes estdo com a vacinagédo antitetanica e contra
hepatites B em dia, e exame ginecoldgico por trimestre s6 se alcangou 95% (21
gestantes), muito negativa a avaliagdo de saude bucal das gestantes, em que s6 14
gestantes aceitaram fazer a profilaxia de saude bucal, mesmo que sendo importante
para as gestantes evitarem a sepse bucal durante as gestacgdes.

A UBS tem 26 puérperas no ano, s6 20 (76,9%) puérperas tiveram
consultas registrada durante 12 meses, s6 13 (50%) foram atendidas. Esses
indicadores estavam baixos porque tais acdées ndo eram realizadas, antes da

chegada do Programa Mais Médicos. De as puérperas s6 13 (50%) foram orientadas
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sobre o uso de anticoncepcédo e planejamento familiar, as maes quando s&o
puérperas esquecem-se de seu seguimento puerperal, dedicam-se exclusivamente
as criangas, sendo um dos aspectos que a equipe de saude tem que organizar para
ter maes em idade fértil com anticoncepgado e um bom planejamento familiar que é
tdo importante para um saudavel e exitoso programa materno-infantil. Para melhorar
a qualidade da atenc&o ao pré-natal em nossa UBS, é fundamental a integracéo da
equipe multiprofissional de saude e ndo contamos com essa possibilidade, isso é
muito importante para que avaliacdo das gestantes possa ser integral, com
avaliacdo de risco. O clinico geral da equipe necessitaria de uma equipe
multiprofissional, além da enfermagem para os atendimentos de forma integral.

A cobertura do controle de canceres de mama e de colo de utero € regular.
De 593 mulheres compreendidas entre 25 e 64 anos tem uma cobertura de
preventivos de 512 (86%). Exame citopatologico para cancer de colo de utero com
mais de seis meses de atraso tem 12 (2%). Foram encontrados cinco (1%) exames
citopatoldgicos para cancer de colo de utero alterados. Ja a avaliagéo de risco para
cancer de colo de utero foi realizada em 535 (90%) mulheres e todas as mulheres
receberam orientacdo sobre doencas sexualmente transmissiveis e o preventivo e
tiveram amostras satisfatorias na coleta de citopatologico. As estratégias a utilizar na
nossa UBS para n&o perder o seguimento de mulheres com exame alterado,
discutida nas reunides de encontro mensal da equipe trabalho, é a busca das
mulheres que precisam fazer exame, passando-se por escrito para as ACS.

Em relagé&o ao controle do cancer da mama, 226 mulheres de 50 a 69 anos
tém a mamografia em dia, 209 (92%), mamografia com mais de trés meses em
atraso séo 18 (8%). Com avaliagdo de risco para cancer de mama e orientagao
sobre prevengdo do cancer de mama sao 226 (100%). O processo de trabalho
poderia ser melhorado de forma a contribuir para ampliar a cobertura e melhorar a
qualidade do Controle do Cancer de Mama em sua UBS com controle sobre as
acdes desenvolvidas, ja ha visita domiciliares as mulheres com exames alterados e
recebem visitas todos os meses dos ACS.

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) em pessoas com 20 anos ou mais
residentes na area da UBS é 496 (93%) de 536 estimados. A realizagdo de
estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico foi 490 (99%) pessoas, o
atraso da consulta agendada em mais de sete dias foi 21 (4%) pessoas, 456 (92%)

estdo com os exames complementares em dia, todos com orientacdo sobre pratica
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de atividade fisica regular, orientagdo nutricional para alimentagcdo saudavel e 98
(20%) pessoas com avaliagao de saude bucal.

A estimativa do numero de pessoas com Diabetes Mellitus (DM) com 20
anos ou mais residentes na area € de 153 e a cobertura é de 145 (95%). Com
realizacao de estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico para 139
(96%), com atraso da consulta agendada em mais de sete dias foram 12 (8%), com
exames complementares periddicos em dia 140 (97%). Com exame fisico dos pés
nos ultimos trés meses, com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso nos
ultimos trés meses, com medida da sensibilidade dos pés nos ultimos trés meses,
com orientagdo sobre pratica de atividade fisica regular, sobre alimentagéo saudavel
foram 145 (100%). Com avaliagao de saude bucal em dia foram 43 (30%).

Os aspectos do processo de trabalho poderiam ser melhorados de forma a
contribuir para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade da atengdo a DM em
nossa UBS, a atengdo odontologica é deficiente, sendo 30%, em que a populagéo
por ser da zona rural vao mais por demanda espontanea, além de que ndo tem o
habito da educagdao em saude. A ideia é fazer um programa para que as consultas
odontoldgicas cheguem até este grupo priorizado, e se 0 usuario ndo vem a consulta
fazer a visita domiciliar e revisbes de cavidade bucal e explicar a importancia da
consulta periodica.

O numero de idosos com 60 anos ou mais que € acompanhada na UBS é de
318 (97%) com cobertura de programa de saude na area, sendo um municipio
pequeno com uma populagéo idosa muito grande. A cobertura de saude é boa, mas
o nivel de dedicacdo e atendimento tem que melhorar muito, pois ha falta de
organizacao da equipe de saude.

Com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa tem 105 (33%), com realizagao
de Avaliagdo Multidimensional Rapida 45 (14%), com acompanhamento em dia 119
(37%), com HAS 172 (54%), com DM 124 (39%), com avaliagdo de risco para
morbimortalidade 45 (14%), com investigacdo de indicadores de fragilizagdo na
velhice 45 (14%), com orientag&o nutricional para habitos alimentares saudaveis 192
(60%), com orientagéo para atividade fisica regular 125 (39%) e avaliagado de saude
bucal em dia 105 (33%).

A partir dos dados levantados foi possivel compreender que a equipe de
ESF do municipio utiliza um modelo assistencial SUS baseado em promocao,

prevencado, diagndstico precoce, tratamento e recuperagdo da saude, em
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conformidade com os principios e diretrizes da Atencao Primaria em Saude (APS) (a
universalidade, a acessibilidade, continuidade, integralidade, responsabilizagéo,
humanizacgéao, vinculo, equidade, participagao, resolubilidade e intersetoralidades).
Atende programas de saude da mulher, da crianga, do homem, do idoso, doengas
cronicas e degenerativas, entre outros.

A APS é a porta de entrada do sistema de saude regionalizado e
hierarquizado, com a garantia dos direitos de acesso a informagcao e as acgbes de
atencao integral, com referéncia e contra referéncias aos demais niveis do sistema e
com estimulo ao controle social. Hd um compromisso dos gestores os profissionais
com a mudanca proposta que implica, entre outras coisas, mudanca do processo de
trabalho e da postura diante dos problemas e demandas da populagéo.

A equipe tem compreenséao do trabalho de cada um e a proposta do trabalho
conjunto, o desejo de mudar e o despojamento para modificar habitos e costumes ja
arraigados. A gestora tem a capacidade de enfrentar e conduzir as mudangas
necessarias ao novo processo de trabalho. Os diferentes profissionais se organizam
para receber, ouvir, resolver e encaminhar os usuarios, mas necessita de uma
capacitacao e educacao permanente sobre os métodos de planejamento e processo
de trabalho.

Depois de analisar e avaliar a situacdo da ESF em nosso servigo, a estrutura
€ insuficiente para um bom acolhimento dos usuarios. Nas visitas domiciliarias nao
se trabalha com os riscos e 0os danos aos quais as pessoas estido expostas. As
Fichas A ndo permanecem atualizadas. Quando fazemos uma referéncia né&o
recebemos a contrarreferéncia e o usuario nao recebe o acompanhamento correto
de sua doenca. Trabalha-se muito em relagcdo ao atendimento do diabético e
hipertenso, mas nao é assim com outras doengas cronicas. Todas estas deficiéncias
tém solugdo na mesma unidade de saude a partir de uma reorganizagdo do

processo de trabalho e educacao permanente da equipe.

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

Situacional

Apos o relatério de analise situacional, verifica-se o ganho de amplo
conhecimento de nossa UBS, identificagcdo de problemas e recomendagdes a nossa
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equipe de saude para melhorar nosso trabalho, pois a equipe deve conhecer a
realidade das familias sob sua responsabilidade, com énfase para as caracteristicas
sociodemograficas e epidemioldgicas. Para isso, precisa identificar as situagdes de
risco e vulnerabilidade as quais a populacao esta exposta e os problemas de saude
prevalentes em nossa comunidade. Elaborar, junto a populagdo, um plano de
atuacdo capaz de enfrentar os determinantes do processo de saude e doenca;
promover a assisténcia, de forma continua e racionalizada as demandas
espontaneas e organizada e promover agdes intersetoriais para o enfrentamento dos
problemas identificados.

Comparando o texto inicial com o Relatério da Analise Situacional, pode-se
mencionar mudangas na UBS, desde a sala de acolhimento que foi modificada, a
estrutura da UBS mudou totalmente, ja que foi feita uma UBS nova com muito

conforto.



2 Analise Estratégica
21 Justificativa

A HAS é um importante fator de risco cardiovascular com alta prevaléncia no
mundo. No Brasil constituem a primeira causa de hospitalizagcdo no sistema publico
de saude (BRASIL, 2013a). No mundo inteiro a HAS é hoje o primeiro fator de risco
de mortalidade, antes do tabagismo e das dislipidemias (BRASIL, 2006). Outra
doenca que é extremadamente comum a DM, representando um risco adicional para
o desenvolvimento de complicacdes cardiovasculares (SMELTZER; BARE, 2005).
No Brasil, o Ministério de Saude estima que existam 12.5 milhdes de diabéticos,
muitos deles sem diagndstico. A doencga gera grande impacto econémico para os
sistemas de saude e a sociedade, devido ao tratamento e as complicacoes
desencadeadas pelo diabetes, como as doencas cardiovasculares, dialise por
insuficiéncia renal crbnica e cirurgias para amputagdes de membros inferiores
(BRASIL, 2013b). Tudo pode ser evitado ou minorado com diagndstico precoce,
tratamento oportuno e adequado e educagdo para autocuidado (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2004).

O municipio conta com UBS que fica na parte urbana do municipio, com
ESF composta por: um cirurgido dentista; dois enfermeiros; um médico generalista;
quatro técnicos de enfermagem; um auxiliar de saude bucal; oito ACS; um auxiliar
de servigos gerais. A nova UBS tem sala de acolhimento, farmacia, sala de curativo,
sala de Eletrocardiograma (ECG), sala de reunides, sala de nebulizagdo, consultério
com maca ginecoldégica, consultério, sala para ACS, sala de triagem, consultério de
odontologia, sala da recepgéao, copa, lavanderia, almoxarifado e sala de fisioterapia

para atendimento a populacido da area adstrita de 2.400 habitantes.
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Pessoas com 20 anos ou mais residentes na area da UBS com HAS sao 536
estimadas, sendo 496 (93%) que estdo com acompanhamento. A realizagdo de
estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico foi 490 (99%) pessoas, o
atraso da consulta agendada em mais de sete dias foi de 21 (4%) pessoas, 456
(92%) estdo com os exames complementares em dia, todos com orientagéo sobre
pratica de atividade fisica regular, orientagdo nutricional para alimentagao saudavel
e 98 (20%) pessoas com avaliacdo de saude bucal. A estimativa do numero de
diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area é de 153 e a cobertura é de 145
(95%). Com realizagao de estratificagdo de risco cardiovascular por critério clinico
139 (96%) pessoas, com atraso da consulta agendada em mais de sete dias sdo 12
(8%) pessoas e com exames complementares peridodicos em dia, sdo 140 (97%).
Com exame fisico dos pés nos ultimos trés meses, sdo 145 (100%) pessoas, bem
como palpacéo dos pulsos tibial posterior e pedioso nos ultimos trés meses, medida
da sensibilidade dos pés nos ultimos trés meses, orientacdo sobre pratica de
atividade fisica regular e nutricional para alimentagdo saudavel. A avaliacdo de
saude bucal em dia foi realizada em 43 (30%) pessoas.

Ha que se investir mais na qualidade da atencao a saude da populagao alvo
e na oferta de atengao odontoldgica para esse grupo, bem como na prevengao de
complicagbes e sequelas graves e promogado em saude, de estilos de vida
saudaveis. Intencionamos modificar os fatores determinantes de das duas
patologias, principalmente os modificaveis como o consumo de tabaco, alcool,
alimentacado, atividade fisica e praticas seguras. O trabalho incidira sobre os
principais condicionantes da saude contribuindo para que os usuarios tenham uma

vida mais saudavel, com um melhor controle e conhecimento de sua doenca.

2.2 Objetivos e metas

Objetivo geral: Melhorar a atengado a saude das pessoas com HAS e/ou DM na UBS
Cerro Grande, Cerro Grande/RS.

Deste objetivo, desdobram-se os seguintes objetivos especificos e metas:
Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 1.1. Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a HAS e a DM da unidade de saude.
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Meta 1.2. Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencdo a HAS e a DM da unidade de saude.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da 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 realizagdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

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

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

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

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

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

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

Meta 3.1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade 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 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.

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

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

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

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

Meta 6.5. Garantir orientagdo 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 orientagédo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.

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

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas na Unidade de Saude da Familia Cerro Grande, no municipio de Cerro
Grande/RS. Participarao da intervencgao todas as pessoas com 20 anos ou mais que

residem no municipio, sendo 536 pessoas com HAS e 153 com DM.

2.3.1 Detalhamento das agoes

A sequir, apresentam-se as agdoes e os detalhamentos das mesmas, de

acordo com os eixos pedagogicos do curso de especializagao:

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

Meta 1.1. Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a HAS e a DM da unidade de saude.
Meta 1.2. Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a HAS e a DM da unidade de saude.

No eixo monitoramento e avaliagao:
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v Monitorar o numero de hipertensos cadastrados no Programa de Atencdo a
HAS e a DM da unidade de saude.
v Monitorar o numero de diabéticos cadastrados no Programa de Atengao a

HAS e a DM da unidade de saude.

Detalhamento das agdes: O monitoramento do numero dos resultados dos
usuarios cadastradas no programa sera realizado em reunides semanais com a
equipe. A manutencgao destes dados sera garantida por meio das visitas domiciliares
pelas ACS e, atualizacdo da ficha de cadastramento por qualquer profissional da
equipe. Sera feito pelos ACS e as técnicos em enfermagem da UBS, durante toda as
semanas da intervengao, no domicilio e no trabalho destes profissionais.

No eixo organizagao e servigo:

v Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa.
v Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS.
v Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial

(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

v Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa.

v Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de diabetes.

v Garantir material adequado para realizagdo do hemoglicoteste na unidade de
saude.

Detalhamento da agdo: O cadastramento dos usuarios diabéticos e hipertensos
sera realizado em reunides semanais do grupo, através de busca ativa pelos ACS
ou por livre demanda. Qualquer usuario diabético ou hipertenso podera ser
cadastrado e participar ativamente do grupo de saude especifico. Todo o usuario
que for cadastrado devera ser monitorado adequadamente por meio de afericdo de
pressao arterial por esfigmomanémetro (hipertenso) ou monitorado através de
hemoglicoteste (diabético), o resultado das afericbes e acompanhamento ocorrera
ao longo do trabalho. Sera responsavel a enfermeira e sera feito desde a primeira
semana da intervencéao, na sala de acolhimento da UBS.

No eixo engajamento publico:

v Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a HAS e
a DM da unidade de saude.

v Informar a comunidade sobre a importadncia de medir a pressdo arterial a
partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.
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v Orientar a comunidade sobre a importédncia do rastreamento para DM em
adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

v Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertensao e diabetes.

Detalhamento das ag¢des: A comunidade sera orientada sobre a importancia do
acompanhamento de usuarios diabéticos e hipertensos, bem como da existéncia do
grupo de saude para acompanhamento dos mesmos. A comunidade também
recebera informacdes sobre rastreio de diabetes e a importancia da afericao da
pressdo arterial em usuarios adultos, a fim de fazer o diagndstico precoce. A
populacdo também devera ser informada sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento destas doencgas. Estas informagdes serdo passadas a populagao
através das ACS, cartazes e panfletos na UBS. Os ACS serao os responsaveis e
sera feito nas duas primeiras semanas da intervencdo, com a supervisdo da
enfermeira e sera feito na UBS.

No eixo qualificagao da pratica clinica:

v Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude.

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

v Capacitar os ACS para o cadastramento de diabéticos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude.

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

Detalhamento das ag¢des: Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos
e diabéticos de toda area de abrangéncia da unidade de saude, a equipe para
verificagdo da pressdo arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do
manguito, realizagdo do hemoglicoteste nos usuarios diabéticos. As capacitagdes
serao realizadas pelo médico no espago para as reunides da equipe nas segundas-
feiras as 16 horas durante as duas primeiras semanas na sala de reunides da UBS.

Obijetivo 2. Melhorar a qualidade da atencio 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.
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Meta 2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizagdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

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

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

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

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

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

No eixo monitoramento e avaliagao:

v Monitorar a realizagcdo de exame clinico apropriado dos usuarios hipertensos.
v Monitorar a realizagao de exame clinico apropriado dos usuarios diabéticos.
v Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de

acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

v Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de
acordo com a periodicidade recomendada.

v Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de
acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

v Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de
acordo com a periodicidade recomendada.

v Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/HiperDia.
Detalhamento das ag¢oées: Durante a consulta clinica com médico ou durante
acompanhamento dos usuarios nas reunides do grupo, avaliaremos a realizagéo de
exame clinico correto e exame laboratoriais, bem com sua frequéncia. Todo usuario
deve ter uma ficha-espelho individual para acompanhamento destes dados,
incluindo quais medicagdes estdo sendo utilizadas, para incentivar a maxima
utilizacdo de medicamentos da farmacia popular basica. A responsabilidade sera do
médico, durante todas as semanas do projeto, nas consulta de atendimentos feitas
na UBS.

No eixo organizagao e gestao do servigo:



25

v Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de usuarios
diabéticos
v Organizar a capacitagdo dos profissionais de acordo com os protocolos

adotados pela unidade de saude.

v Estabelecer periodicidade para atualizacao dos profissionais.

v Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.

v Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

v Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos exames

complementares definidos no protocolo.

v Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados
v Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
v Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento das ac¢des: Cada membro da equipe possui um papel no
acolhimento e atengao ao usuario diabético e hipertenso, devendo saber seu papel e
desenvolvé-lo da melhor maneira para o melhor atendimento ao usuario e devendo
estar cientes do protocolo de atendimento a estes usuarios, o que sera oportunizado
por meio das capacitacbes e reunides de equipe. Dessa maneira, exames
complementares (laboratoriais) devem ser solicitados pelo médico para melhor
acompanhamento e devem ser realizados de maneira eficiente em conjunto com a
secretaria municipal de saude. Avaliar medicagdes em uso através dos grupos e
fichas individuais de cada usuaria a fim de avaliar suas medica¢des e de maneira
mais apropriada manter as medicagcdes que sido disponiveis na rede basica de
saude. Essas atividades sdo de responsabilidade do médico e serao feitas nas
primeiras semanas da intervengéo.

No eixo engajamento publico:

4 Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencgas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensao e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

4 Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencgas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes do diabetes e sobre a importancia de
ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

v Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizagao de

exames complementares.
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v Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que devem
ser realizados exames complementares.

v Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizagao de
exames complementares.

v Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que devem
ser realizados exames complementares.

v Orientar os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular/HiperDia e possiveis alternativas para
obter este acesso.

Detalhamento das ag¢des: Toda comunidade deve ser orientada e instruida sobre
hipertensdo e diabetes, seus fatores de risco, como preveni-las, exames
complementares de rotina em consultas médicas a fim de rastrear as doencas,
tratamento, as medicacdes disponibilizadas nas farmacias basicas de saude. A
responsabilidade sera do médico, na primeira semana e depois na quarta semana
de intervencao, durante as consultas para saber as informagdées que os usuarios
conhecem.

No eixo qualificagao da pratica clinica:

v Capacitar a equipe para a realizagao de exame clinico apropriado.

v Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para
solicitagdo de exames complementares.

v Realizar atualizagao do profissional no tratamento da hipertensao.

v Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/HiperDia.

Detalhamento das agdes: Toda equipe deve estar ciente e informada sobre o
correto exame clinico e laboratorial nestes usuarios, as medicagdes disponibilizadas
€ sobre seu estoque nas farmacias populares do municipio. A capacitacdo da equipe
sera durante as reunides da equipe que acontecem semanalmente na unidade de

saude com a responsabilidade da enfermeira.

Obijetivo 3. Melhorar a adesao 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.
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Meta 3.2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

No eixo monitoramento e avaliagao:

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

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

Detalhamento da agao: O usuario deve ser avaliado se esta faltoso a consulta com
médico e também deve ser avaliado, quanto a sua presenga no grupo de saude,
onde as reunides ocorrem semanais com presencga de toda equipe de saude. Sera
feita por ACS, durante todas as semanas da intervencgao.

No eixo organizacao e gestao do servigo:

v Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

v Organizar a agenda para acolher os hipertensos provenientes das buscas
domiciliares.

v Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

v Organizar a agenda para acolher os diabéticos provenientes das buscas
domiciliares.

Detalhamento das agdes: Toda equipe principalmente as ACS devem fazer busca
ativa domiciliar a estes usuarios faltosos a fim de orienta-los e instrui-los a
comparecer nas proximas consultas/grupo de saude. Serdao avaliados os usuarios
faltosos apds cada reunido do grupo, e aqueles que ndo foram as reunides serao
contatados através das ACS.

No eixo engajamento publico:

v Informar a comunidade sobre a importancia de realizagao das consultas.

v Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasdo dos
portadores de hipertensao (se houver numero excessivo de faltosos).

v Esclarecer aos portadores de hipertensdo e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.

4 Informar a comunidade sobre a importancia de realizagao das consultas.

v Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasdo dos
portadores de diabetes (se houver numero excessivo de faltosos).

v Esclarecer aos portadores de diabetes e a comunidade sobre a periodicidade

preconizada para a realizacdo das consultas.
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Detalhamento das ag¢des: Todos os usuarios e comunidade devem ser informados
da importancia da participagdo nos grupos de saude e na realizagdo de consultas
periddicas. A comunidade também deve ser ouvida a fim de melhorar a relacdo da
equipe com os usuarios e assim melhorar a participagao de todos nos grupos de
saude. Estas informagdes serdo repassadas através dos ACS, médicos e
enfermeiros, durante as préprias consultas. A enfermeira sera responsavel e fara
nas primeiras semanas de interveng¢ao, na reunido com equipe.

No eixo qualificagao da pratica clinica:

v Treinar os ACS para a orientagdo de hipertensos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.

v Treinar os ACS para a orientacao de diabéticos quanto a realizar as consultas
e sua periodicidade.

Detalhamento das agdes: Toda equipe principalmente as ACS devem fazer busca
ativa domiciliar a estes usuarios faltosos a fim de orienta-los e instrui-los a
comparecer nas préoximas consultas/grupo de saude. Durante todas as semanas da

intervencao, serao feitas as visitas aos usuarios faltosos em seus domicilios.

Obijetivo 4. Melhorar o reqistro das informacoes.

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.

No eixo monitoramento e avaliagao:

v Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos acompanhados na
unidade de saude.

4 Monitorar a qualidade dos registros de diabéticos acompanhados na unidade
de saude.

Detalhamento da ag¢ao: Todos os usuarios possuem uma ficha individual que deve
ser preenchida corretamente e monitorada pela equipe de enfermagem e em cada
reuniao do grupo de saude mostrara os resultados da semana.

No eixo organizacao e gestao do servigo:

v Manter as informagdes do SIAB atualizadas.

v Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento.

4 Pactuar com a equipe o registro das informagdes.
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v Definir responsavel pelo monitoramento registros.

v Organizar um sistema de registro que viabilize situagdes de alerta quanto ao
atraso na realizagdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizagdo de
exame complementar, a n&o realizagdo de estratificagcdo de risco, a ndo avaliagao
de comprometimento de 6rgéos alvo e ao estado de compensacgéo da doenca.
Manter as informa¢des do SIAB atualizadas.

Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento.

Pactuar com a equipe o registro das informagdes.

Definir responsavel pelo monitoramento registros.

NN N NN

Organizar um sistema de registro que viabilize situagdes de alerta quanto ao
atraso na realizagdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizagdo de
exame complementar, a nao realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliagao
de comprometimento de 6rgéos alvo e ao estado de compensacéo da doenca.
Detalhamento das a¢des: Todos os usuarios possuem uma ficha individual que
deve ser preenchida corretamente e monitorada pela equipe de enfermagem e a
cada reunido do grupo de saude. A ficha deve conter os dados, como exames
complementares, medicacdes em uso, realizacdo de estratificacdo de risco. Toda
equipe deve estar ciente das informagdes ali preenchidas. Isso sera de
responsabilidade da enfermeira, durante todas as semanas da intervengao.

No eixo engajamento publico:

v Orientar os usuarios € a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutengao de seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario.
Detalhamento da agao: Toda comunidade deve ter acesso a sua ficha espelho bem
como ao seu prontuario e estar de acordo e ciente de todas as informagdes ali
contidas, assim como orientada sobre seus direitos pela equipe. A responsabilidade
sera da enfermeira e feita na sala de acolhimento da UBS.

No eixo qualificagao da pratica clinica:

v Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso

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

v Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao

acompanhamento do diabético.
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v Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento das ag¢des: Todos os usuarios possuem uma ficha individual que
deve ser preenchida corretamente e monitorada pela equipe de enfermagem. Toda
equipe deve estar consciente das informacdes ali preenchidas, bem como saber
como completa-la corretamente. Sera feito por todos os técnicos de enfermagem, as
enfermeiras e as ACS, durante a intervengdo em todas as semanas e no arquivo da
UBS.

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

Meta 5.1. Realizar estratificagdo 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.

No eixo monitoramento e avaliagao:

v Monitorar o numero de usuarios hipertensos com realizagdo de pelo menos
uma verificacado da estratificacdo de risco por ano.

v Monitorar o numero de usuarios diabéticos com realizacdo de pelo menos
uma verificacao da estratificacdo de risco por ano.

Detalhamento da agao: Avaliar clinicamente o numero de usuarios diabéticos e
hipertensos cadastrados com realizagado de estratificacdo de risco cardiovascular.
Isso sera feito pelo médico na primeira consulta e segunda consulta feita na terceira
semana e quinta semana, estimando-se essa previsao para as consultas.

No eixo organizacao e gestao do servigo:

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

v Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento da agao: Usuarios que receberam classificagdo de alto risco devem
receber prioridade de atendimentos. Consultas pré-agendadas devem fazer parte
deste grupo de usuarios. Sera feita pelo médico responsavel do projeto na primeira
consulta e na segunda na UBS e no domicilio para os acamados.

No eixo engajamento publico:

v Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do

acompanhamento regular.
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v Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentag&o).

Detalhamento da agao: Orientar aos usuarios e comunidade sobre importancia de
acompanhamento e tratamento corretos destas doencgas, de fatores de risco para o
desenvolvimento destas doengas. A orientacdo sera feita mediante uma palestra
pelo médico na primeira semana do projeto na sala de reunides do Galpdo da
Terceira |dade.

No eixo qualificagao da pratica clinica:

v Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesées em 6rgaos alvo, (em especial a avaliagdo dos pés para

usuarios diabéticos).

v Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagao.
v Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis.

Detalhamento das agoées: A equipe deve ter conhecimento de avaliagdo de risco
cardiovascular, bem como identificar lesbes em 6rgao alvo, sabendo registra-las de
forma correta e orientando os usuarios sobre a forma de prevencdo de riscos
modificaveis. Sera feito pelo médico responsavel do projeto, nas reunides da equipe

em conversa com 0os membros da equipe na sala de reunides da UBS.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Meta 6.2. Garantir orientagéo nutricional sobre alimentagcao saudavel a 100% dos
diabéticos.

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

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

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

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

Meta 6.7. Garantir orientagédo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.
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Meta 6.8. Garantir orientagédo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.

No eixo monitoramento e avaliagao:

v Monitorar a realizagdo de consultas periddicas anuais dos hipertensos com o
dentista.

v Monitorar a realizagdo de consultas periddicas anuais dos diabéticos com o
dentista.

v Monitorar a realizagao de orientagédo nutricional aos hipertensos.

v Monitorar a realizagao de orientagédo nutricional aos diabéticos

v Monitorar a realizagdo de orientagdo para atividade fisica regular aos
hipertensos.

v Monitorar a realizacdo de orientagdo para atividade fisica regular aos
diabéticos.

v Monitorar realizacdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos.

Detalhamento das agodes: Avaliar na ficha espelho individual e prontuario do
usuario sobre sua saude bucal a fim de priorizar um melhor atendimento e
atendimento regular. Toda equipe deve monitorar o usuario em relacdo a saude
bucal, orientacdes sobre atividades fisicas e nutricdo adequada, bem como cessar o
tabagismo. Toda equipe deve estar capacitada para este monitoramento que vai
fazer nas duas primeiras semanas da intervengao sob-responsabilidade do médico,
planejando-se quatro grupos a capacitar na sala de reunides da UBS.

No eixo organizagao e gestao do servigo:

v Organizar a agenda da atengdo a saude bucal de forma a possibilitar a
atencao ao hipertenso.

v Estabelecer prioridades de atendimento considerando a classificagdo do risco
odontolégico.

v Demandar junto ao gestor oferta de consultas com dentista para estes
usuarios.

v Organizar a agenda da atencdo a saude bucal de forma a possibilitar a
atencao ao diabético.

v Estabelecer prioridades de atendimento considerando a classificagdo do risco
odontoldgico.

v Demandar junto ao gestor oferta de consultas com dentista para estes

usuarios.
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v Organizar praticas coletivas sobre alimentagdo saudavel.

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

v Organizar praticas coletivas para orientagédo de atividade fisica.

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

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

Detalhamento das acdes: Manter adequado controle de agendamentos para
consultas odontoldgicas em usuarios diabéticos e hipertensos. Todo usuario deve
ser avaliado sobre o aspecto de saude bucal e todos da equipe estdo aptos e
capacitados a agendar estas consultas. Sera feita nas primeiras semanas de
intervencao, em forma de palestras.

No eixo engajamento publico:

v Buscar parcerias na comunidade, reforcando a intersetoralidades nas acoes
de promocgao da saude.

v Mobilizar a comunidade para demandar junto aos gestores municipais
garantia da disponibilizagdo do atendimento com dentista.

v Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importancia da alimentacao
saudavel.

v Orientar diabéticos e seus familiares sobre a importancia da alimentagao
saudavel.

v Orientar hipertensos e a comunidade sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular.

v Orientar diabéticos e a comunidade sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular.

4 Orientar os hipertensos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para
abandonar o tabagismo.

Detalhamento das agdes: A equipe e comunidade devem trabalhar juntas para que
toda a populagéo seja esclarecida sobre estilos de vida mais saudavel e prevengao
dos maiores riscos de desenvolver doengas cronicas. Palestras e debates
envolvendo usuarios e equipe para tirar suas duvidas e dar mais esclarecimento

sobre o0 assunto serdo desenvolvidas, sendo o médico responsavel, prevendo-se
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para a segunda e terceira semana da intervengdo, em uma palestra na sala de
reunides da UBS.

No eixo qualificagao da pratica clinica:

v Capacitar a equipe para a avaliacao e tratamento bucal do usuario hipertenso.
v Capacitar a equipe para a avaliagcao e tratamento bucal do usuario hipertenso.
v Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacéo
saudavel.

v Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagdo em
saude.

v Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocido da pratica de

atividade fisica regular.

v Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacédo em
saude.

v Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

v Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacédo em
saude.

Detalhamento das agdes: O médico fara a capacitacdo de toda a equipe para
repassar informacgdes sobre estilos de vida saudavel, riscos cardiovasculares e
desenvolvimento de doencgas crénicas. Sera feito na primeira semana de
intervencao, na sala de reunides da UBS em reunides da equipe. Entre os temas a
estudar estdo: saude bucal, alimentacao adequada, pratica de exercicios fisicos e

risco do tabagismo.

2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1. Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia Programa de
Atencao a HAS e a Diabetes da Unidade de Saude.

Indicador: Cobertura do programa de atengao ao hipertenso na unidade de saude.
Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude cadastrados no Programa de Atencdao a HAS e a DM da unidade de

saude.
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Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude.

Meta 1.2. Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a HAS e a DM da unidade de saude.

Indicador: Cobertura do programa de aten¢ao ao diabético na unidade de saude.
Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude cadastrados no Programa de Atencdao a HAS e a DM da unidade de
saude.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia da

unidade de saude.

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

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

Indicador: Proporgéo 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: Proporgédo 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 saude.

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

Indicador: Propor¢cdo de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Indicador: Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/HiperDia priorizada.

Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/HiperDia.

Denominador: Numero de hipertensos com prescricao 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 odontologico em 100%
dos hipertensos.

Indicador: Proporcéo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldégico.

Numerador: Numero de hipertensos com avaliagao da necessidade de atendimento
odontoldgico.

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

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

Indicador: Proporgédo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico.

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 3. Melhorar a adesao 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.
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Indicador: Proporgdo 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 as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

Indicador: Proporcao de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Numerador: Numero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Indicador: Proporcao de hipertensos com estratificagdo de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com

estratificacdo do risco cardiovascular.
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Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador: Proporcao de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo 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 orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

Indicador: Propor¢cao de hipertensos com orientagdo nutricional sobre alimentagao
saudavel.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentagao saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador: Proporgéo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre alimentagao
saudavel.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador: Propor¢do de diabéticos com orientagcdo sobre pratica regular de

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.5. Garantir orientagéo sobre os riscos do tabagismo a 100% hipertensos.
Indicador: Proporcao de hipertensos com orientagé&o sobre os riscos do tabagismo.
Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientagcao sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador: Proporcao de diabéticos com orientagédo sobre os riscos do tabagismo.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7. Garantir orientagao sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.
Indicador: Proporcao de hipertensos com orientagao sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8. Garantir orientagéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.
Indicador: Proporgao de diabéticos com orientagao sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientagdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude

2.3.3 Logistica

Como protocolo assistencial a equipe ira utilizar os cadernos de atencao
basica numeros 36 e 37 (BRASIL, 2013). Para o monitoramento da intervengéao, que
sera realizada pelo médico, a equipe ira registrar as informagdes nas fichas-espelho
disponibilizada pelo curso (ANEXO C) dos usuarios e apos, o médico, ird preencher
a planilha de coleta de dados (ANEXO B) com tais informag¢des das fichas. O
cadastro dos usuarios sera realizado durante as consultas. Todos os participantes
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que incluem os ACS trabalhardo na revisdo dos prontuarios em busca de
informacdes necessarias para a intervengdo. Além disso, o médico e o enfermeiro
elaborardo uma ficha complementar (APENDICE A) para o registro de todos os
usuarios que ja estdo cadastrados, nestas fichas teremos mais ao alcance da equipe
as pessoas que estdo com consultas em atraso. Faremos contato com o gestor
municipal para imprimir todas as fichas de trabalho necessarias para a intervengéo.

Sobre organizagao do registro especifico do programa, nossa enfermeira
revisara os prontuarios identificando todos os hipertensos e diabéticos, checara se a
consulta foi realizada nos ultimos seis meses, localizara os prontuarios destes e
transcrevera todas as informacdes disponiveis no prontuario para as fichas-espelho.
Outra enfermeira auxiliara verificando se os exames clinicos e complementares
estao em dia.

A equipe foi dividida em duas para a atuagao na intervengado, sendo o
enfermeiro responsavel por coordenar as agbes de cada um dos grupos. Esses
enfermeiros ja foram capacitados para isso pelo médico. Na primeira semana,
acontecerao as capacitagcbes da equipe, na sala de acolhimento da UBS,
comegando pelo protocolo, com informagdes sobre a realizagdo das consultas e sua
periodicidade, qualidade de registros, exame clinico, etc. e sera no horario habitual
das reunides de equipe, nas segundas-feiras, em que cada membro da equipe
expora o conteudo que estudou do protocolo para a equipe. Apds a realizagao das
capacitagdes, os ACS comecardo a visitar a populagdo chamando para comparecer
a UBS.

O acolhimento dos usuarios sera feito por um técnico de enfermagem, o qual
organizara e priorizara os mais idosos e usuarios da zona rural. Depois da consulta
médica, a consulta com a técnica de enfermagem orientara os usuarios sobre os
exames laboratoriais, e da primeira palestra sobre Mudanca de Estilo de Vida que
sera realizada pelo médico. Havera grupos na zona urbana e também na rural e
apds as palestras serdo repetidas na radio local e esclarecimentos a comunidade
sobre a atencao prioritaria, a importancia da intervengdo, o seguimento correto e
chamamento para participacao na intervencao da Associacdo de Moradores. Depois
dos exames prontos, na consulta, o médico avaliara os resultados e o entendimento

dos usuarios sobre as orientagdes nas palestras.
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A equipe devera mobilizar-se para ter transporte adequado para a visita na
zona rural, computador para o processamento dos dados, impressora, papel, lapis,

esfigmomanémetro, estetoscopio, balancga, fitas métricas, medicamentos.

2.3.4 Cronograma

Acoes/Semanas

Capacitacdo da equipe de saude sobre o

protocolo que subsidiara a intervencao

Atribuicao dos papéis na agao programatica

a cada membro da equipe de saude

Visita domiciliar dos ACS para chamar a
comunidade para os dias programados das

consultas

Acolhimento dos usuarios

Orientacao pés-consulta dos usuarios pela
técnica de enfermagem sobre os exames e
a palestra de Mudanca de Estilo de Vida a

ser realizada pelo meédico

Disseminacao de informacdes para a

comunidade por meio da radio local

Provimento pela equipe de saude de

insumos e materiais

Cadastramento dos usuarios

Revisdo pela enfermeira dos prontuarios e
fichas dos ultimos seis meses, buscando as
informacdes necessarias e transcrevendo

para as fichas-espelho.

Atendimento clinico

Organizagao dos registros especificos para

a agao programatica

Monitoramento da intervencéao




3 Relatério da Intervengao

A elaboracgao deste relatério, contou com o auxilio da equipe ao analisarmos
as acgdes desenvolvidas durante a intervencdo. As acdes foram realizadas sem
muitas dificuldades, no ultimo més, diante de muitos dias de feriados, houve alguns

atrasos.

3.1 Acgoes previstas e desenvolvidas

As atividades foram realizadas, conforme o planejamento demonstrado no
cronograma. Na primeira semana foi feita a primeira reunido de preparacado da
equipe de saude, a UBS s6 conta com um equipe de saude, incompleta, que
participou do projeto. A preparacdo foi feita com muita qualidade e organizagao,
contou com o apoio dos gestores e da equipe, com a garantia dos materiais
necessarios para iniciar a intervencao. A realizagcao de exames laboratoriais foi uma
dificuldade, visto que tém cotas no laboratério e em encontro com o perfeito e
secretario de saude reorganizamos a dificuldade laboratorial, de maneira que quem
nao tivesse, ou tivesse os exames laboratoriais com mais seis meses pudesse fazer
novos exames. Outro ponto foi que os usuarios ndao permitiram realizar a avaliacao
odontoldgica por temor aos aparelhos, o que foi mencionado no encontro com os
ACS.

Na segunda semana de intervencdo foram muitos dias de chuvas e os
usuarios agendados nao conseguiram fazer as consultas. Os ACS visitaram os
faltosos que eram do interior e por motivo das chuvaradas ndao houve transporte,
sendo localizado o secretario de saude para providenciar um transporte para as

préximas semanas e agendar novamente as consulta perdidas, os ACS chamaram
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aqueles que moravam perto da UBS para preencher essas vagas daqueles que n&o
chegaram a fazer atendimento. Na radio comunitario foram feitos trés programas
com o tema do projeto e a palestra “A importancia da atencdo odontolégica aos
usuarios com HAS e/ou DM” realizada pelo odont6logo da UBS. A equipe reuniu-se
todas as sextas-feiras para avaliar as agdes realizadas na semana.

Na terceira semana também tivemos muitos faltosos as consultas pelas
chuvaradas e feriado da semana santa. O secretario de saude ofereceu um carro a
disposicao da equipe para que algumas consultas fossem realizadas no domicilio e
cumprisse os atendimentos planejados nos dias. Foi preparada a palestra para a
préxima semana, que contou com 65 participantes, pois a agao foi divulgada na
radio comunitaria. Na quinta-feira uma situagao grave, infarto agudo do miocardio,
ocupou o0 espaco dos atendimentos do turno da manha. Tais agendamentos da
manha foram compensados e realizados a tarde.

A quarta semana da intervencao foi uma semana muito curta pelos feriados,
mas foi feita a palestra planejada e teve 50 participantes, foi sobre cancer de pele e
realizada na praga do municipio com os usuarios com HAS e/ou DM, sendo uma
acao com impacto positivo. Foi feita também a palestra para diabéticos e
hipertensos, contando com 61 participantes. Com surgimento de casos de dengue
No municipio vizinho, incluiram-se conteudos sobre dengue também, sendo uma
semana que exigiu da equipe educagcao em saude e saneamento ambiental contra
0S mosquitos para prevenir novos casos na comunidade, tomando parte de nosso
tempo de trabalho para a educagao sanitaria. A equipe se reuniu para se capacitar
sobre a dengue e fizemos mutirdo nas ruas para interromper focos de mosquito,
sendo destruidos oito focos de mosquito e 11 audiéncias sanitarias para vigilancia
contra a dengue.

A partir da quinta semana a equipe ja conhecia bem as atividades da
intervencdo. Realizou-se uma janta saudavel “Primeira janta de peixe de Cerro
Grande”, em que participaram 400 pessoas. Houve também encontro com a
supervisora do Programa Mais Médico e um encontro com os parceiros da turma
sete do curso, em que compartilhamos conhecimentos e experiéncias do projeto. Na
radio comunitario, o Secretario de Saude foi entrevistado sobre a intervencao,
mencionando os faltosos as consultas, os resultados parciais da proposta, o trabalho
dos ACS e sobre dengue, a técnica de higiene também fez uma intervencéo sobre o

dengue e prevengdo. Foi feita a noite uma reunido com os trabalhadores da
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Prefeitura e os diretores das escolas e pais dos alunos para a incorporacdo da
higienizacdo na comunidade.

Na semana sexta, as técnicas de enfermagem intensificaram as agdes para
a avaliagdo da saude bucal, ponto que foi fragil durante a intervengdo. Na reuniao
com a equipe de saude, as técnicas em enfermagem ficaram responsaveis pela
pesquisa da saude bucal e a educacdo sanitaria da higiene bucal. Na sétima
semana, tivemos teleconferéncia do Telessaude para iniciar com 0s novos
prontuarios eletrénicos. Na semana de intervencgao oito fizemos um abrago simbdlico
ao hospital da regido, pois atende varios municipios vizinhos, participaram prefeitos,
trabalhadores de saude e comunidade. Também fomos convocados para uma
reuniao Regional para implantar o programa de Telessaude na UBS. Na semana
nove houve a instalagdo dos Prontuarios Eletronicos na unidade tivemos muitas
dificuldades no inicio.

Na semana 10, os resultados tornaram-se mais concretos, gragas ao
excelente trabalho da equipe diante das dificuldades e apoio da gestdo com o
transporte dos usuarios até a UBS, e da equipe a zona rural para realizar
atendimento aqueles que sao cadeirantes e acamados, com mobilidade prejudicada
para chegar até a UBS. Nesta mesma semana também foram feitas outras
atividades em apoio ao projeto, medindo pressdo arterial e realizando
hemoglicoteste num grupo de 47 pessoas da terceira idade.

Na semana 11 foi feita uma atividade muito importante “O Dia do Desafio”,
em que a equipe de saude teve uma participacdo importante, aferindo pressao
arterial, teste de glicose, determinagédo de grupo sanguineo, determinagéo de indice
de massa corporal, também foi feito uma maratona na comunidade, exercicios
aerobios pela equipe de saude, café, almogo e janta comunitaria, sendo uma
semana de excelentes resultados. Na ultima semana da intervencao, semana 12, os
resultados foram muito notérios, em que o apoio da equipe de saude foi muito

importante para alcangar os resultados positivos com este trabalho.

3.2 Acgoes previstas e nao desenvolvidas

Nao houve agdes previstas no projeto que nao foram desenvolvidas.
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3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagao dos dados

A coleta e sistematizacdo de dados relativos a intervencdo, bem como o
fechamento das planilhas de coletas de dados e calculo dos indicadores foram feitos
sem dificuldades. Aprendemos a analisar os resultados da coleta de dados e

interpretarmos, mostrando para a equipe nas reunides.

3.4 Viabilidade da incorporagao das agdes a rotina de servigos

A incorporagao das acgdes previstas no projeto a rotina do servico é viavel
pela motivacdo e interesse da equipe com os resultados alcancados. A atencio a
saude bucal continuou sendo um ponto com a necessidade de mais investimentos e
acdes de prevencado de complicagdes cardiovasculares, por meio da promogao em

saude com atividades educativas sobre estilos de vida saudaveis.



4 Avaliagao da intervencgao
41 Resultados

A intervencdo foi desenvolvida na UBS Cerro Grande, municipio Cerro
Grande/RS, com a populacdo urbana e rural de 2.400 pessoas da area de
abrangéncia da Unidade. A acao programatica foi atencédo a saude das pessoas com
HAS e/ou DM. O grupo alvo foi de maiores adultos com 20 ou mais anos de idade,
com o diagndstico destas patologias. Apenas uma ressalva, que houve em meio ao
acontecimento da intervengdo uma mudanga de ajuste do calendario da
especializacdo, e com isso, das 16 semanas previstas, a intervencao foi reduzida
para 12 semanas, sendo que o projeto foi elaborado apds essa mudanca.

Objetivo 1 Ampliar a cobertura do programa de atenc&o ao hipertenso na unidade
de saude na UBS Cerro Grande

Meta 1.1 Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a HAS e a DM da unidade de saude.

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

Na area adstrita a UBS, estimou-se 536 hipertensos. No més 1 foram
cadastrados 191(35,6%), no més 2, 326 (60,8%) e 485 (90,5%) no més 3 (Figura 1).
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Figura 1 - Cobertura do programa de atengdo ao hipertenso na unidade de saude Cerro Grande.
Cerro Grande/RS, 2015.

O numero de hipertensos a que faltou cadastramento foi em funcdo das
chuvaradas, ocasionando muitos faltosos as consultas agendadas e o surto de
dengue no municipio, exigindo bastante da equipe de saude, atividades educativas
fora da UBS.

Meta 1.2 Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a HAS e a DM da unidade de saude.

Indicador 1.2 Cobertura do programa de atengdo aos diabéticos na unidade de
saude.

De 153 pessoas com DM estimadas, no primeiro més cadastraram-se 45
(29,4%), no segundo 68 (44,4%) e no terceiro més 140 (91,5%).
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Figura 2 - Coberturas do programa de atengdo ao diabético na unidade de saude Cerro
Grande. Cerro Grande/RS, 2015.

Na Figura 2, é possivel visualizar que o cadastramento de pessoas com DM
foi menor nos dois primeiros meses. A equipe no ultimo més esforgcou-se bastante
para alcancar resultados satisfatorios nos atendimentos.

O cadastro dos 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencédo a HAS e a DM da unidade de saude tem dificuldade de que s6 chegamos
ao terceiro més com 140 (91,5%). O numero de diabéticos que faltou cadastramento
foi em funcao das chuvaradas, ocasionando muitos faltosos as consultas agendadas
e o surto de dengue no municipio, exigindo bastante da equipe de saude, atividades
educativas fora da UBS com boa participagcdo comunitaria € o apojo de a

participacado dos usuarios, mesma dificuldade para cadastramento dos hipertensos.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos:
Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos;
Indicador 2.1 Proporg¢ao de hipertensos com o exame clinico apropriado de acordo

com o protocolo.
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Figura 3 - Proporgéo de hipertensos com os exames clinicos em dia de acordo com o protocolo na
unidade de saude Cerro Grande. Cerro Grande/RS, 2015.

No primeiro més, 191 pessoas com HAS estavam com o exame clinico em
dia, isto é, 100%, no segundo més 311 (95,4%) e no terceiro més 461 (95,1%)
(Figura 3).

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos;
Indicador 2.2 Proporcao de diabéticos com o exame clinico apropriado de acordo

com o protocolo.
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Figura 4 - Propor¢cdo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo na
unidade de saude Cerro Grande. Cerro Grande/RS, 2015.
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No primeiro més 45 (100%) pessoas com DM tiveram o exame clinico em dia,
no segundo foram 67 (98,5%) e no terceiro foram 137 (97,9%) (Figura 4).
N&o foi realizado o exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos, foi feito

a 137(97,9%) de acordo com os protocolos.

Meta 2.3 Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo;
Indicador 2.3 Proporgao de hipertensos a realizacdo de exames complementares

de acordo com o protocolo.
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Figura 5 - Propor¢cdo de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo com o
protocolo na unidade de saude Cerro Grande. Cerro Grande/RS, 2015.

No primeiro més 191 (100%) pessoas com HAS estavam com os exames
complementares em dia, no segundo 311 (95,4%), no terceiro 461 (95,1%) (Figura
5). Ha cotas no municipio para a realizacdo dos exames e alguns usuarios nao
mostravam os exames clinicos laboratoriais que foram indicados pelo médico e
assim se levou em consideragao que aqueles que tinham os exames realizados nos

ultimos seis meses, estavam em dia.

Meta 2.4 Garantir a 100% dos diabéticos a realizagdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo;
Indicador 2.4 Propor¢ao de diabéticos a realizagdo de exames complementares de

acordo com o protocolo.
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Figura 6 - Proporcdo de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo com o
protocolo na unidade de saude Cerro Grande. Cerro Grande/RS, 2015.

No primeiro més 45 pessoas com DM tiveram seus exames complementares
em dia, no segundo 67 (98,5%) e no terceiro 137 (97,9%) (Figura 6). Ha cotas no
municipio para a realizagdo dos exames e alguns usudarios ndo mostravam os
exames que foram realizados. Aqueles que tinham os exames realizados nos

ultimos seis meses foram considerados na intervencgao.

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

Indicador 2.5 Proporcao de prescrigdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Para todos os usuarios com HAS em todos os meses foram prescritos
medicamentos da Farmacia Popular. No més 1 foram 191 (100%), no més 2, 326
(100%) e 485 (100%) no més 3, alcangando-se a meta em 100%. A capacitacdo da
equipe e énfase para que os usuarios tivessem acesso aos medicamentos para

adequado tratamento foi o que permitiu esse resultado.

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

Para todos os usuarios com DM em todos os meses foram prescritos
medicamentos da Farmacia Popular. No més 1 foram 45 (100%), no més 2, 68
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(100%) e 140 (100%) no més 3, alcangando-se a meta em 100%. A capacitacéo da
equipe e énfase para que os usuarios tivessem acesso aos medicamentos para

adequado tratamento foi 0 que permitiu esse resultado.

Meta 2.7 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos hipertensos.
Indicador 2.7 Proporgao de avaliagao da necessidade de atendimento odontologico

em 100% dos hipertensos.
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Figura 7 - Proporgao de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico na
unidade de saude Cerro Grande. Cerro Grande/RS, 2015.

No primeiro més, 80 (41,9%) pessoas com HAS foram avaliadas, 109 (33,4%)
no segundo e no terceiro 147 (30,3%) (Figura 7). Os usuarios referiram que tem
medo dos aparelhos odontoldégicos e ndo chegam a fazer os atendimentos. A
enfermeira fez o exame bucal para alcangcar a meta, ao fazer o acolhimento. A
equipe de saude tem que trabalhar muito para cumprir a meta e fazer muitas
atividades educativas para que a comunidade seja conscientizada da importancia da

saude bucal.

Meta 2.8 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos diabéticos.
Indicador 2.8 Proporg&o de avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico

em 100% dos diabéticos.
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Figura 8 - Proporgao de diabéticos com avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico na
unidade de saude Cerro Grande. Cerro Grande/RS, 2015.

No primeiro més, 21 (46,7%) pessoas com DM tiveram a necessidade de
atendimento odontolégico avaliado, no segundo 32 (47,1%) e no terceiro 50 (35,7%)
(Figura 8). Os usuarios referiram que tem medo dos aparelhos odontologicos e n&o
chegam a fazer os atendimentos.

A enfermeira fez o exame bucal para alcancar a meta, ao fazer o acolhimento.
A equipe de saude tem que trabalhar muito para cumprir a meta e fazer muitas
atividades educativas para que a comunidade seja conscientizada da importancia da

saude bucal.

Objetivo 3. Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa:
Meta 3.1 Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1 Proporcao de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa.
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Figura 9 - Proporgcao de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa na unidade de saude
Cerro Grande. Cerro Grande/RS, 2015.

No més 1, 13 pessoas com HAS faltaram as consultas e 12 foram buscadas
(92,3%), no segundo més 87 foram buscadas (100%) e no terceiro 101 (99%) de
102 faltosas. A equipe teve um grande numero de faltosos, parte deve-se ao periodo
de muitas chuvas durante a intervengao, mas gracas ao esfor¢o dos ACS e apoio de
os gestores que facilitaram todos os recursos e transporte, também foi possivel a

busca de um grande numero de faltosos.

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

Indicador 3.2 Proporcao de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa.
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Figura 10 - Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa na unidade de saude
Cerro Grande. Cerro Grande/RS, 2015.
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No primeiro més buscaram-se dois faltosos com DM (100%), no segundo 13
(100%) e no quarto 17 de 18 faltosos (94,4%). Além das estratégias mencionadas, a

consulta no domicilio também auxiliou a busca ativa dos faltosos.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informagdes:

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

Indicador 4.1 Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.
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Figura 11 - Proporgdo de hipertensos com registro adequado na ficha de acompanhamento na
unidade de saude Cerro Grande. Cerro Grande/RS, 2015.

No primeiro més 190 fichas de 191 estavam completas (99,5%), no segundo
més 314 de 326 (96,3%) e no ultimo més 485 (100%) (Figura 11), sem dificuldades.

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na
unidade de saude.
Indicador 4.2 Propor¢cao de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

O registro estava completo na ficha de acompanhamento de pessoas com
DM, no més 1 de 191(100%), no més 2 de 326 (100%) e no més 3 de 485 (100%).
Manter ficha de acompanhamento dos diabéticos cadastrados na unidade de saude
foi uma meta alcangada em 100%. A equipe esforgou-se pelos registros completos
nas fichas-espelhos e prontuarios.
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Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenga cardiovascular:
Meta 5.1 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.1 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Figura 12 - Proporgao de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico em
dia na unidade de saude Cerro Grande. Cerro Grande/RS, 2015.

No primeiro més, 182 pessoas com HAS tinha estratificacdo de risco
cardiovascular em dia (95,3%), no segundo més 310 (95,1%) e no terceiro 466
(96,1%) (Figura 12). A estratificacdo de risco depende de o usuario levar os
resultados do exame para o calculo do Escore de Risco de Framingham. A entrega
do exame pelos usuarios foi incentivada, bem como orientagdes foram ofertadas
para que a comunidade fosse sensibilizada sobre os riscos das complicacdes
cardiovasculares, de maneira que quase se alcangou a meta, gragas as orientagdes
individuais no acolhimento, na consulta, na visita domiciliar do ACS e coletivas nos

grupos de educacido em saude, nas palestras e na radio comunitaria.

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

diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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A estratificagdo do risco cardiovascular foi realizada em 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude, nos trés meses da intervencdo: no més 1,
45(100%), no més 2, 68(100%) e no més 3, 140(100%). A entrega do exame pelos
usuarios foi incentivada, bem como orientagbes foram ofertadas para que a
comunidade fosse sensibilizada sobre os riscos das complicagdes cardiovasculares,
de maneira que se alcangou a meta, gragcas as orientagbes individuais no
acolhimento, na consulta, na visita domiciliar do ACS e coletivas nos grupos de

educagao em saude, nas palestras e na radio comunitaria.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos:

Meta 6.1 Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagcdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

Indicador 6.1 Proporcdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre

alimentagao saudavel.
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Figura 13 - Proporcdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel na
unidade de saude Cerro Grande. Cerro Grande/RS, 2015.

A equipe de saude esforgou-se para cumprir a meta, mas a populagcao possui
diversos habitos alimentares. No més 1, 180 (94,2%) receberam orientagéo
nutricional, no segundo més foram 310 (95,1%) e no terceiro més 466 (96,1%)
(Figura 13). Dessa maneira, as ac¢des educativas no acolhimento, consultas, visitas
domiciliares, palestras, grupos e utilizacdo da radio comunitaria possibilitaram que

quase se alcangasse a meta.
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Meta 6.2 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagcdo saudavel a 100% dos
diabéticos.
Indicador 6.2 Proporgao de diabéticos com orientagao nutricional sobre alimentagao
saudavel.

No primeiro més 45 (100%), no segundo 68 (100%) e no terceiro més 140
(100%) pessoas com DM tiveram orientacéo nutricional sobre alimentacéo saudavel.
As acbes educativas no acolhimento, consultas, visitas domiciliares, palestras,

grupos e utilizagdo da radio comunitaria possibilitaram que se alcangasse a meta.

Meta 6.3 Garantir orientagdo em relagao a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuarios hipertensos.
Indicador 6.3 Proporgdo de hipertensos com orientagdo sobre pratica regular de

atividade fisica.
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Figura 14 - Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular na
unidade de saude Cerro Grande. Cerro Grande/RS, 2015.

No primeiro més, 181 pessoas com HAS (94,8%) foram orientadas sobre a
pratica regular de atividade fisica, no segundo més foram 306 (93,9%), no terceiro
462 (95,3%) (Figura 14). Dessa maneira, as agdes educativas no acolhimento,
consultas, visitas domiciliares, palestras, grupos e utilizagdo da radio comunitaria
possibilitaram que quase se alcancasse a meta. Além disso, a pratica de uma hora

de exercicios, caminhadas regulares de 30 minutos trés vezes na semana, utilizagao
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da academia de saude foram incentivadas pela equipe para combater o

sedentarismo e riscos associados.

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

Indicador 6.4 Propor¢cdo de diabéticos com orientagdo sobre pratica regular de
atividade fisica.

A meta foi atingida nos trés meses da intervengcdo: no més 1 foi 191
diabéticos (100%), no més 2, 326 (100%) e 485 (100%) no més 3. Além das agdes
educativas, a equipe orientou a pratica de uma hora de exercicios, caminhadas
regulares de 30 minutos trés vezes na semana, utilizagdo da academia de saude,

com vistas ao combate do sedentarismo e riscos associados.

Meta 6.5 Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
hipertensos.
Indicador 6.5 Proporgao de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do

tabagismo.
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Figura 15 - Proporcdo de hipertensos que receberam orientagdo sobre os riscos do tabagismo na
unidade de saude Cerro Grande. Cerro Grande/RS, 2015.

A equipe de saude tem que esforgar mais na realizagcdo das atividades de
educagao em saude para ter melhores resultados. No més 1, 182 (95,3%) pessoas

com HAS receberam orientagcdo sobre os riscos do tabagismo, no més 2, 308
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(94,5%) e no més 3 464 (95,7%) (Figura 15). As agbes educativas no acolhimento,
consultas, visitas domiciliares, palestras, grupos e utilizagdo da radio comunitaria

possibilitaram que quase se alcangasse a meta.

Meta 6.6 Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
hipertensos.
Indicador 6.6 Proporcao de hipertensos com orientagdo sobre os riscos dos
diabéticos.

A meta foi alcangada em 100%, no més 1 foram 191(100%), no més 2, 326
(100%) e 485 pessoas com DM (100%) no més 3. As agdes educativas no
acolhimento, consultas, visitas domiciliares, palestras, grupos e utilizagdo da radio

comunitaria possibilitaram que se alcancasse a meta.

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

Indicador 6.7 Proporcao de hipertensos com orientagcao sobre higiene bucal.
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Figura 16 - Proporcao de hipertensos que receberam orientagdo sobre higiene bucal na unidade de
saude Cerro Grande. Cerro Grande/RS, 2015.

No primeiro més, 182 (95,3%) de pessoas com HAS receberam orientagao
sobre higiene bucal, no segundo més foram 310 (95,1%) e no terceiro més 466
(96,1%) (Figura 16). A orientagao foi feita pela equipe de saude durante a consulta e
o acolhimento, sobre a escovagao, periodicidade, boa higiene bucal, consulta

periddica com o dentista.
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Meta 6.8 Garantir orientagao sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.
Indicador 6.8 Proporcao de diabéticos com orientagao sobre higiene bucal.

A meta foi alcangcada em 100%, no més 1 foram 45 (100%), no més 2, 68
(100%) e 140 (100%) no més 3. A orientagao foi feita pela equipe de saude durante
a consulta e o acolhimento, sobre a escovagao, periodicidade, boa higiene bucal,

consulta periddica com o dentista.

4.2 Discussao

A realizagao da intervencao gerou grandes expectativas sobre os resultados
que seriam alcangcados para a equipe, comunidade e gestdo. Entende-se que a
intervengao foi benéfica por melhorar a qualidade de vida da populagdo alvo da
UBS, promovendo estilos de vida saudaveis e prevenindo as doencas crénicas.

A capacitagao da equipe foi muito positiva para esse objetivo, de maneira a
impactar positivamente na comunidade. As compreensdes sobre o seguimento, o
acolhimento, os fatores de risco: sedentarismo, ma alimentagao, estresse, consumo
de drogas, foram muito bem recebidas pela populagdo, mostrando o bom trabalho
da equipe de saude.

A intervengao permitiu a equipe conhecer a populagdo com tais patologias,
ampliar os grupos de trabalho, tendo dois grupos de educagao em saude, melhoria
dos registros, classificagdo de risco. Isso remete novamente a capacitagdo da
equipe, de acordo com o protocolo assistencial, a qual foi bastante qualificada, com
a participacao dos profissionais, promovendo a interagao e integracao das acodes a
serem desenvolvidas.

A atencao odontoldgica foi insuficiente, sendo necessario um programa para
gue as consultas odontologicas cheguem até este grupo alvo, se o usuario nao vier
a consulta, fazer visita domiciliar e revisbes de cavidade bucal e esclarecer ao
usuario sobre a importancia da consulta. A equipe de saude também deve incluir
sistematicamente a avaliacdo da cavidade bucal, além dos profissionais de

enfermagem, que foram capacitados pelo médico e dentista.
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O trabalho dos ACS foi fortalecido, bem como da enfermagem com a
vacinagao de pessoas com HAS e/ou DM, as afericbes pelos técnicos de
enfermagem e o cadastro na Farmacia Popular pelo pessoal da farmacia.

Para o servigo, a intervengao teve uma importancia extraordinaria ja que as
agdes planejadas pela equipe. As atividades educativas, individuais e/ou coletivas,
foram benéficas para esclarecer a comunidade sobre os riscos destas patologias.
Essas agcdes comecgaram pelo médico e foi incorporando todos os profissionais da
equipe. A intervencgao viabilizou a atencao integral a um maior numero de usuarios,
a unidade tem a possibilidade de ter em prontuarios eletrénicos as informagdes do
cadastramento da intervengédo, o servigo teve a sua agenda otimizada para as
demandas espontaneas e a equipe fortaleceu as acbes educativas voltadas a
prevencao e a reduc¢ao do uso de alcool e tabaco, com atencéo especial aos grupos
mais vulneraveis. Incentivamos aos idosos a realizagdo de atividade fisica regular no
programa Academia da Saude e as caminhadas diarias, alcangcando resultados
bastante positivos.

A intervencgao teve um impacto percebido pela comunidade. Contamos com
uma equipe comprometida, sendo que foi incluida na proposta toda a
intersetoralidades do municipio. A dificuldade ao acesso a informacdo pela
comunidade foi amenizada, visto que a populagdo fez junto com a equipe os
cartazes e a divulgacao. A orientacado foi também realizada nas visitas domiciliar
com a participagao dos ACS. Os vinculos com a comunidade e o apoio da gestao
foram possibilitaram o engajamento destes em nossas agdes no territério. Com a
nova sala de espera da UBS, o acolhimento foi mais confortavel para os usuarios.

Se a intervengao comegasse neste momento, haveria muitas dificuldades,
pela restrita disponibilidade de recursos financeiros no municipio. O apoio
intersetorial ndo seria 0 mesmo, que a equipe teve, mesmo que a equipe seja
incansavel, visto que a com a intervengdo ficou mais fortalecida, interessada,
comprometidas com os usuarios e satisfeita com os resultados alcangados.

A intervencdo sera incorporada a rotina do servico, com o objetivo de
ampliar nosso trabalho com os usuarios de alto risco e o melhor controle daqueles
com HAS e/lou DM. E, assim continuar coletando e monitorando todos os

indicadores que temos no projeto.



63

A intervencdo foi muito importante para o municipio, para mim como
profissional e para minha equipe de saude. Estamos planejando dar continuidade ao

projeto e ampliar o projeto a outras agdes programaticas da UBS.



5 Relatério da intervengao para gestores

Por meio do Programa Mais Médicos do Brasil, estou realizando o curso de
Especializagcdo em Saude da Familia pela Universidade Federal de Pelotas. No
curso propde-se desenvolver uma intervengdo. Para tanto, esta foi realizada na
Unidade de Saude da Familia Cerro Grande, do municipio Cerro Grande, no estado
do Rio Grande do Sul para pessoas de 20 anos ou mais com Hipertensido Arterial
Sistémica e Diabetes Mellitus, no periodo de 12 semanas, de 26 de marco a 19 de
junho de 2015. Vocés, da gestdo, garantiram o0s recursos necessarios para o
adequado desenvolvimento do trabalho, possibilitando avancos significativos na
atencao integral a este grupo, experiéncia que pode ser aplicada a outras ag¢des
programatica realizadas na unidade.

Primeiramente, realizou-se uma anadlise da situacdo de hipertensos e/ou
diabéticos cadastrados para cada uma das microareas que compdem toda a
populagcdo que atendemos. Para conseguir os resultados obtidos realizou-se um
verdadeiro trabalho em equipe, em que cada um dos membros cumpriu com o papel
que lhe correspondia, tendo como premissa fundamental comprometimento e o
planejamento das tarefas de cada semana nas reunides de equipe. Além disso, a
capacitacao possibilitou que a equipe desempenhasse suas atribuicbes e acgdes
conforme o protocolo do Ministério da Saude.

De 536 pessoas com hipertensao, 485 (90,5%) foram cadastradas e de 153
usuarios com diabetes 140 (91,5%) foram cadastradas. Esses resultados foram
possivel devido a atualizagdo de todos os registros destes usuarios, bem como os

prontuarios e as fichas-espelho.
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Como é conhecido por todos, os usuarios de nossa comunidade nao tém o
habito de ir a consulta para realizar os controles peridédicos correspondentes, por
isso foi necessario realizar uma busca ativa de um grande numero de pessoas, 0s
agentes comunitarios de saude foram essenciais nesta tarefa tdo importante. No
més 1, 13 pessoas com hipertensdo faltaram as consultas e 12 foram buscadas
(92,3%), no segundo més 87 foram buscadas (100%) e no terceiro 101 (99%) de
102 faltosas. No primeiro més buscaram-se dois faltosos com diabetes (100%), no
segundo 13 (100%) e no quarto 17 de 18 faltosos (94,4%).

A atencdo em saude bucal para esta populacdo poderia ser aperfeicoada se
a equipe contasse com um dentista. Conhecemos as dificuldades para a realizacao
dos exames complementares, ndo obstante um numero importante de usuarios
conseguiu realizar os exames e assim podemos avaliar os riscos para doengas
cardiovasculares.

Este trabalho trouxe consigo muitos beneficios para a comunidade, pois
cada um dos usuarios recebeu atencao integral que foi fator fundamental para a
melhoria da qualidade de vida da cada um deles, bem como da avaliagéo do estado
de saude atual, além de receber educagao em saude de varios aspectos importantes
para controlar as doencas e conseguir evitar futuras complicagbes, como a
importancia de comparecer aos atendimentos planejados, a pratica de exercicios
fisicos, evitando o sedentarismo, evitar fumar, adotar dietas livre de gordura
mudando o estilo de vida, com todas estas medidas podemos garantir uma melhor
saude a nossa populacdo e qualidade de vida de nossos usuarios diabéticos e
hipertensos.

Ademais esta intervencao tem sido um ponto de partida para a realizagao de
atividades educativas similares em outras condigdes como asma, dorsalgia,
hipertireoidismo, e doencas respiratérias que sdo muito comuns nos meses de
inverno e frequentes em nossa comunidade para conseguir um melhor
conhecimento para cada um dos usuarios sobre a doencga que padecem. Entretanto,
para conseguir este propésito, cada um de nds deve esforgar-se por garantir os
recursos necessarios, tanto recursos materiais, como humanos para um correto
funcionamento do servigco. Entre os recursos materiais precisamos de balanga,
aparelho de medir presséo, aparelho para fazer teste de glicemia, e entre os

recursos humanos precisamos de dois técnicos de enfermagem e uma enfermeira.



6 Relatério da Intervengao para a comunidade

A intervencao foi desenvolvida no ambito do Curso de Especializacdo em
Saude da Familia a distancia da Universidade Federal de Pelotas e junto ao
Programa Mais Médicos do Brasil, do qual fago parte. A intervengéo foi realizada na
Unidade Basica de Saude de Cerro Grande, no municipio Cerro Grande, no estado
do Rio Grande do Sul, no periodo de margco a maio de 2015. A populagdo do
municipio € urbana e rural de 2.400 pessoas da area de abrangéncia da Unidade. A
agao programatica foi atencao a saude das pessoas com hipertensos e diabetes.

Ao concluir a intervengdo com certeza podemos dizer a nossa populagéo que
sua participagdo teve um papel importante no trabalho de seguimento da
intervencado. As equipes de saude e gestores estdo muito satisfeitos com o trabalho
desempenhado com a populacdo. Ao concluir a intervengao, de 536 hipertensos
participaram 485 (90,5%) e de 153 diabéticos, 140 (91,5%).

A avaliagado da necessidade de atendimento com dentista continua sendo um
desafio, 147 pessoas com hipertensao (30,3%) foram avaliadas e 50 (35,7%) com
diabetes. A equipe capacitou-se para atencao integral com protolocos assistenciais
do Ministério da Saude.

Nos demais indicadores obtiveram-se propor¢cdes acima de 94%, que sao:
exame clinico e complementares em dia, prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular, busca ativa dos faltosos, registros adequados nas fichas-espelho, avaliagao
do risco cardiovascular, orientacdo sobre alimentagcao saudavel, pratica regular de
atividade fisica, risco do tabagismo e sobre higiene bucal.

A equipe buscou promover estilos de vida saudaveis na comunidade, para
prevenir doencas cronicas. A intervencao foi benéfica para a comunidade com estas

patologias que recebeu atencdo integral e qualificada, para a equipe a experiéncia
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possibilita a incorporacdo das acbdes a rotina e intervencdes em outras acdes
programaticas e para o servigo a organizagao e integragdo das ag¢des, bem como o
monitoramento das informacoes.

A continuidade das atividades € necessaria, investindo-se mais na prevengao
e promogdo da saude para esta populagcdo. Entretanto, para conseguir este
propésito, cada um de nos deve esforgar-se por garantir os recursos necessarios,
tanto recursos materiais, como humanos para um correto funcionamento do servico.
Entre os recursos materiais precisamos de balanca, aparelho de medir pressao,
aparelho para verificar o agucar no sangue, e entre o0s recursos humanos
precisamos de mais dois técnicos de enfermagem e uma enfermeira.

E contamos com o apoio de vocés da comunidade para participar das agdes

realizadas pela equipe de saude da Unidade.



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Durante um ano de trabalho no curso, o meu desenvolvimento foi satisfatério.
Primeiramente, minhas expectativas iniciais foi como realizar um curso a distancia
por internet, sem ter o contato face a face. A expectativa foi superada, pois se tratou
de experiéncia maravilhosa como profissional, conhecer e estudar desta forma,
tracando conhecimento com os orientadores e com respostas rapidas. No inicio tive
dificuldades com o idioma, mas ao longo do tempo, elaborando cada texto de
reflexdo, pude ter ampla visdo do projeto e compreendé-lo melhor.

O projeto foi concluido sem grandes dificuldades, mas antes me parecia
impossivel ja que a equipe ndo tinha experiéncia com a Saude da Familia e nunca
atuou com uma intervencdo. A equipe ficou contente e satisfeita com a realizagao
qualificada do que havia proposto no projeto, com alegria e com a satisfacdo do
dever cumprido.

O curso teve grande significado para a minha pratica profissional na Atengéo
Primaria em Saude, para o trabalho em equipe, para compartilhar as experiéncias no
grupo. Os aprendizados mais relevantes foram as discussdes nos foruns, reflexdes,
a elaboracédo dos relatérios, itens que possibilitaram reorganizar e reinterpretar o
trabalho que a equipe desenvolve. Os casos interativos foram bastante construtivos,
bem como os testes de qualificacdo que permitem recordar e atualizar o meu
conhecimento de medicina.

Os resultados alcangados com a intervencao deixaram-se bastante contente,
visto que com o trabalho em equipe tudo pode ser feito. Eu aprendi com as
experiéncias da equipe, eles aprenderam com as minhas experiéncias e o trabalho
foi de muita qualidade, os integrantes foram preparados para a intervengdo e a
preparagao proporcionou conhecimentos e, com isso melhorou a qualidade do

servico.
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Apéndice A - Ficha complementar a ficha-espelho

Data do ingresso no programa ____/ /

Numero do Prontuario: Cartao SUS

Nome completo:

Data de nascimento: _ / /

Endereco:

71

Telefones de contato: / /

Necessita de cuidador? () Sim () Nao

Nome do cuidador

Tem HAS? () Sim () Ndo Tem DM? (') Sim () Nao

Tem HAS e DM? () Sim ( ) Nao

Ha quanto tempo tem: HAS? DM? HAS e DM?

Foi realizada avaliagdo da necessidade de tratamento odontologico? () Sim () Nao

Data da primeira consulta odontolégica / /

Estatura:  ~ cmPerimetroBraquial: _~~ ~ cm IMC_ Pulsos

APP Sim()Nao() APF Sim() N&o ()



Anexos
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Anexo A - Documento do comité de ética

FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
MIEEHCAQFESM!
OF. 1512 Polotas, 08 dejmargo 2012
lima Sr*
Prof Ana Ciaudia Gastal Fassa

mwmmwnmhdaim

Prezada Pesquisadora,

Vimos, por meio desle, informa-o que © projeto suprmcitado fo & APROVADO
wum.mumm.m.g_m a Resolugdo 196/96
do Consetho Nacional de Sadde.

DT ien MpirTin Brrs
Sgiricia Abr Duval
Coo: fw'adora do FAMEDAUFPEL
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Anexo B - Planilha de coleta de dados

ndicadores Fipartansos & ou Diabétions - Wés |

I]?rt . Tdsp | Dpcies ] 5 el = D
stiom) k| wdd TS P By | L | s Eode
ra ok . Bkl | Dimientss | o | et s sikEn| e . T __! metxd | | wegE
e ) Nz ] - . o et (g o] i mEEh
paE ek | pmasl | des’ | sd@ck Fpdames| nemadas porsE sl T me
s |mefme L ambome | pemals | Bel |, | ae .
vk A Famaiz |Easndnen i | et dumesia .| Bk P higerz
0 1 , i :
e’ : Popda? | mobetoigis o i . Friargi’ wd
il A
] ) e ; Ha | He | Ha | He | Ha | He | Ha | He | Ha | Hb | HE | & | He | & | Ha
R : 'm | ta | | tha | M | Ve | e (Ve | e (e | e | e | e IE | e
1]

b ety g Db IBE | ML MR} WED R4 hietes )




75

Anexo C - Ficha-Espelho

F“:H_n' ESPELHO S - R F—— Ouparisminto de UFPEL
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