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Resumo

Abstengo Gonzalez, Heberto. Melhoria na Atencdo aos Usuarios Hipertensos
e/ou Diabéticos na Unidade Basica de Saude de Buritizinho,
Regeneracdo/Piaui.83f.2015. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de
Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A diabetes e a hipertensdo sdo doencas que afetam um grande nimero depessoas
em todo o mundo,inclusive criancas, devido a forma de vida atual, que € bastante
agitada, e pela falta de conscientizacdo em relacdo a prevencdo,aumentando o0s
gastos com a salude publica no tratamento destas doencas. A
intervencaofoidesenvolvida em 12 semanas com a participardo de 1471 usuérios
maiores de 20 anos com estas doencas,onde o indicador de cobertura do programa
HIPERDIA era muito baixa menor de 40 % de HAS e DM porque era feito um
atendimento de cada més dos mesmo usuarios que voltavam a pegar suas receitas
ou atendimento médico os que ficavam descontrolados e um ndamero importante de
usuarios nao ténia consulta mas durante a intervencdo tiveram 0s seguintes
resultados: cobertura do programa de atencdo ao HAS de 72%, com o cadastrode
266 usuéarios; cobertura de (67.0% no programa de atencdo ao DM com o cadastro
de 61 usuarios.Os indicadores de qualidade foram bem positivos e um dos fatores
que facilitou os 6timos resultados foi trabalhamos com um sistema organizado onde
dados foram coletados da ficha espelho dos referidos usuarios e posteriormente
inseridos na ficha de coleta de dados disponibilizada pelo curso. Conclui-se que
houve melhoria da atencdo a salde dos usuarios com hipertensdo e diabetes,
através do acolhimento efetivo, cuidado integral e trabalho multidisciplinar com
assisténcia continua. Ainda temos alguns pontos para melhorar na qualificacdo dos
servicos, mas acredita-se que os resultados obtidos na intervencdo foram muito
importantes e dardo um suporte para que possamos dar continuidade nas acoes e
alcancar todas as metas previstas. Com isso pretende-se melhorar a atencao destes
usuarios, e a consequente reducdo das possibilidades de complica¢g6es devido as

doencas.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencao Priméaria a Saude; Doenca Croénica;

Diabetes Mellitus; Hipertensao.
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Apresentacao

O presente volume trata do Trabalho de Conclusédo de Curso apresentado
ao Curso de Especializacdo em Saude da Familia modalidade Ensino a Distancia da
Universidade Aberta do Sistema uUnico de Saude (UNASUS) em parceria com a
Universidade Federal de Pelotas (UFPEL.), como requisito parcial para obtencao do
titulo de Especialista em Saude da Familia. O trabalho foi constituido por uma
intervencdo com o objetivo geral de melhorar a atencédo a saude dos usuarios com
hipertenséo e/ou diabetes na Unidade Basica de Saude de Buritizinho, municipio de
Regeneracao/Pl. O volume esta organizado em sete se¢Bes: No primeiro capitulo
apresenta-se o Relatério da Analise Situacional, texto escrito na unidade 1 do curso
de especializacdo em saude da familia, explicitando a situacdo do servico de saude.
No segundo capitulo, expde-se a Andlise Estratégica, na qual se apresenta o Projeto
de Intervencao, baseado no protocolo de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus do Ministério da Saude (2013) e o Manual Técnico de Hipertensdo Arterial
Sistémica e Diabetes Mellitus do Ministério da Saude (2013). Ja o terceiro capitulo
refere-se ao relatdrio de intervencéo realizado, que discorre sobre todas as acdes
previstas e desenvolvidas, a coleta e sistematizacdo dos dados e a viabilidade da
incorporacdo da intervencdo na rotina do servico e as referéncias também estdo
disponiveis. No quarto capitulo apresenta-se a avaliacdo dos resultados da
intervencao, além da discussdo dos achados. No quinto capitulo € destacado o
relatorio da intervencgéo para os gestores e no sexto o relatério da intervencao para a
comunidade.

No sétimo e ultimo capitulo, faz-se uma reflexdo critica sobre o processo
pessoal de aprendizagem e implementacdo da intervencao. Finalizando o volume,

estdo os apéndices e anexos utilizados durante a realizacédo deste trabalho.



1. Anéalise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situagcéo da ESF/APS

Trabalho no nordeste do pais,Estado do Piaui, no municipio
deRegeneracdo, que conta com oito UBS,nove ESF, um hospital, um CAPS e um
NASF.O nome da unidade de saude que trabalho é Buritizinho, localizado na
periferia do municipio. A estrutura fisica do posto de saude é formada de uma sala
de recepc¢do com capacidade para 30 pessoas, trés consultérios sem sanitario, uma
sala de curativo, procedimentos e nebulizacfes, uma cadeira odontoldgica, sala de
reunides, sala de vacinas, sala de esterilizacdo, sala para agentes comunitarios e
banheiro.

O posto tem boa ventilacdo e iluminacdo, com paredes internas lavaveis e
de superficies lisas; os pisos sdo todos lavaveis e de superficie lisa; a janela nao
tem telas mosqueteiras. Tem sinalizacdo visual, mas nao tem sinalizacdo em braile,
nem sonoro. O lixo é recolhido diariamente e existe um sistema de reposicao de
material de consumo. N&o existe um sistema de revisdo da calibragem de
esfigmomandémetros, nem balancas. Quanto as barreiras arquitetdnicas, o posto é
adequado para o acesso de pessoas portadoras de deficiéncias sem degraus e com
rampa na entrada. N&o tem corrimaos nem cadeiras de rodas. Existem dificuldades
no transporte para a equipe se deslocar entre as diferentes microareas e isso
provoca demora no inicio do atendimento e as vezes auséncia as atividades
programadas.

Temos laboratorio para andlise clinica no hospital, mas os resultados
demoram e algumas vezes séo perdidos.

A equipe de saude estda composta por: um médico, uma enfermeira, um
técnico de enfermagem, odontologista, auxiliar de odontologia e quatro agentes
comunitarios de saude (todos conhecedores da populacdo atendida) facilitando o
trabalho na comunidade, além do apoio do NASF (fisioterapeuta, fonoaudidloga,

psicOloga e assistente social).
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A area de saude tem uma populacdo de 2420 habitantes e 438 familias
cadastradas,a maioria com baixo nivel de escolaridade. Deste total da populacao,
1282 séo do sexo feminino e 1138 do sexo masculino. Predominam as casas de
tijolo e adobe e o abastecimento da aguaé pela rede publica (clorada). O indice de
violéncia é baixo.

O municipio temapenas um hospital e ndo existem unidades de pronto
atendimento, nem apoio dos servicos de pediatria e ginecologia.lsso acabacausando
uma sobrecarga na demanda espontanea, ja que as localidades ficam longe do
centro da cidade. Também temos duas ambulancias utilizadas no transporte dos
usuarios caminhados a hospitais por urgéncias médicas.

Os medicamentos indicados sdo procurados em uma farmécia situada na
secretaria de salude e posto de saude. Os usudariosque precisam realizar exames ou
serem avaliados por outras especialidades sdo encaminhados a capital do estado ou
municipio perto, previamente agendados pela secretaria de saude.

Todas as gravidas e criancas estdo cadastradas e realizam as consultas
programadas. As doencas crdnicas mais frequentessao: hipertensao arterial,
diabetes mellitus,hiperlipidémica. Entre as agudas: infeccdes respiratorias e
parasitarias.

Trabalhamos com demanda espontanea e agendada para grupos prioritarios
(HAS,DM, idosos, saude do homem e da mulher, pré-natal, puericultura), além das
visitas domiciliares. Realizamos atividades de promocdo e prevencdo saulde
(palestras, conversas,etc.)

Acredito que o trabalho nédo seré facil,mas com o esfor¢co de todos vamos
superar as dificuldades, conseguindo estilos de vida mais saudaveis e elevando a

qualidade de vida da populacdo que € nosso principal objetivo.

1.2 Relatorio da Analise Situacional

O municipio de Regeneracao tem uma populacédo de 17556 habitantes,com
oito Unidades Basicas de Saude(UBS) e nove equipes de Saude da Familia(ESF),
sendo que destas,6 sdo UBS tradicionais.Possui umNucleo de Apoio a Saude da
Familia(NASF) e um Centro de Apoio Psicossocial (CAPS) e Centro Especialidades
Odontolégicas (CEO), com servico de protese e Raio Xodontologico, periodontia e
cirurgia.No CEO,sé&o realizados atendimentos diarios nas especialidades durante o



11

bY

dia e atendimentos gerais a noite. O municipio tem disponibilidade de atencao
especializada na area de ortopedia,cirurgia geral, ginecologia,psiquiatria, psicologia,
nutricionista e reabilitacdo fisica. Possui um hospital geral onde tem médico de
plantdo 24 horas,além das disponibilidades de exames complementares pelo SUS e
tambémtemos como apoio uma clinica particular com servicos contratados pela
secretaria municipal de saude. Outras especialidades e exames complementares
gue néo sao realizados no municipio sdo realizados em Teresinha,capital do estado.

Eu trabalho na area urbana do municipio Regeneracdo,na UBS Buritizinho,
vinculada ao SUS,no modelo de atencdo da estratégia de saude da Familia (ESF)
que ndo possui vinculo com nenhuma instituicdo de ensino.A equipe de salude da
familia completa esta formada por: um médico geral integral, uma enfermeira,lum
técnico de enfermagem, uma dentista, um auxiliar de dentista e seis agentes
comunitarios de saude. A estrutura fisica do posto de salde € constituida de uma
sala de recepcao com capacidade para 30 pessoas, trés consultorios sem sanitarios,
uma sala de curativo,procedimentos e nebulizacbes, sala e cadeira de odontologia,
sala de reunides,sala de vacinas,sala de esterilizacdo esala para agentes
comunitarios.A estrutura fisica tem boa ventilacdo e iluminacdo, com paredes
internas lavaveis e de superficies lisas; os pisos sédo todos lavaveis e de superficie
lisa; as janelas sdo de madeira sem telas mosqueteiras. Tem sinalizacao visual, mas
nao tem sinalizacdo em braile, nem sonora. O lixo é recolhido diariamente conforme
as medidas sanitarias pelas normas de higiene e existe um sistema de reposicdo de
material de consumo. N&ao possui sistema de revisdo da calibragem de
esfigmomandmetro, nem balancas, o que dificulta o trabalho da UBS por néo ter
fidelidadeda medida feita.

Temos dificuldades no transporte da equipe em deslocar-se entre
essadiferente microarea que provoca demora no inicio do acompanhamento das
visitas domiciliares. Além disso, temos dificuldades pela demora no recebimento dos
resultados de exames laboratoriais, sendo que as vezes ocorre até a perda de
alguns exames.

Sobre as prioridades e possibilidades de enfrentamento das dificuldades
presentes em nossa UBS, sdo poucas considerando a nossa governabilidade
limitada sobre elas, uma vez que a maioria depende de recurso material do estado

edo municipio.
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Temos articulado com o gestor do municipio a calibragem dos
esfigmomandmetros e balangas e a disponibilidade de carro para a realizacao de
visitas domiciliares, para realizar maior numero de atividades de promocéo e
prevencado com melhorada qualidade de vida da populacgéo.

A area de abrangéncia de nossa Equipe de Saude da Familiapossui uma
populacdo de 2420 habitantes, sendo 1282 pessoas de sexo feminino e 1138 do
sexo masculino,0 que corresponde a um total de 438 familias cadastradas onde a
maioria delas possui um nivel de escolaridade baixo e tem o seguinte perfil
demografico:

Quadro 1. Informagbes demogréaficas da Unidade Basica de saude

Faixa etaria Sexo feminino Sexo Masculino Total
Menor 1 ano 13 14 27
1-4 anos 73 82 155
5-6 anos 32 39 71
7-9 anos 43 43 86
10-14 anos 141 80 221
15-19 anos 145 91 236
20-39 anos 607 296 903
40-49 anos 198 88 236
50-59 anos 37 78 115
Maior de 60 190 127 317
Total 1282 1138 2420

Na area, predominam as casa de tijolos e adobe, com abastecimento de
agua pela rede publica (clorada) e o indice de violéncia & baixo. Em nossa UBS néo
existem barreiras arquitetdnicas e temos cadeiras de rodas para disponibilizar para
0S usuarios com incapacidade,o que permite o adequado acesso de pessoas
portadoras de deficiéncia.

Em relacdo a demanda espontaneo, nosso posto de salude ndo tem excesso
e hoje nossa populacdo néo faz longas filas para ter um atendimento adequado.

No que se refere a saude da crianca o caderno de acdes programaticas
mostra uma cobertura de 97% na atencéo a saude das criangas com até 12 meses
idade e nas de 12 a 24 meses a cobertura é igual a 94 %; entretanto nas criancas de
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24 a 72 meses essa cobertura reduz para 89 %.0 indice de cobertura de atencéo &
saude da crianga tem uma relacdo direta com o bolsa familia, principalmente nas
criancas maiores de 24 meses, uma vez que muitas maes trazem as criancas a
consulta de puericultura,prioritariamente para as mesmas ndo serem tiradas do
programa bolsa familia.

Nas criangas atél ou 2 anos,geralmente as maes tém mais vontade de levar
as criancasa UBS quando ndo estdo doentes,por isso a atencdo a saude das
criancas deve ter uma maior participacdo das especialidades como psicéloga,
nutricionista,  assistente  social,dos  funcionarios das  secretarias de
saude,funcionérios da policia e outros.

Para melhorar o processo de trabalho da equipe na atencdo a saude da
crianca precisa-se ter maior controle das criancas faltosas com busca ativa e visita
domiciliar no dia seguinte do ndo comparecimento a consulta agendada, para
pesquisar os motivos de sua faltae para elaborarestratégia que devem ser
implementadas para melhorar a saude das criancas. Uma das maiores dificuldades
gue temos com relacdo ao programa de atencédo a saude da crianca € a auséncia de
pediatra,uma vez que ndo temos disponibilidade dessa especialidade no municipio.

Em relagdo ao pré-natal temos 15 gestantes com um indice de 2.34%da
populacéo total valor superior ao previsto pelo caderno de a¢des programaticas que
estabelece o indice de 1.5%.Temos seispuerperais,todas acompanhadas na UBS,
mas podemos melhorar a atencdo a elas envolvendo mais profissionais do NASF e
da UBS nos atendimentos,articulando com os gestores para diminuir o tempo de
entrega dos exames das gestantes e puerperais, além de aumentar o nimero de
palestras e outras atividades educativas em saude sobre temas como a importancia
do aleitamento materno para a mée e para a crianga, riscos na gestacéo,parto e
puerpério, como também gestacdo na adolescéncia e outros temas relacionados a
este grupo.

Em relacdo acobertura do Cancer do Colo de Utero e Controle do cancer de
Mama nossos numeros diferem das estatisticas. Temos muitas mulheres com
exames em dia. Aqui as acOes para melhorar o processo de trabalho da equipe na
prevencdo de cancer do colo do utero, devem envolver 100% dos profissionais,
fazendo cadastro e coleta de exame cito patoldgico, contar com maior participacédo
dos profissionais da UBS nas palestras as mulheres em idade fértil com vida sexual

ativa, destacando o valor da prevencdo do cancer do colo de utero,fazer
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planejamento e monitoramento das a¢fes para acompanhamento e controle da
periodicidade da coleta dos exames cito patolégico do colo do Utero, além de vacinar
100% das pré-adolescentes com a vacina preventiva contra o cancer do Gtero. Em
relacdo ao cancer de mama a cobertura € de 78 % e essa situacdo pode estar
relacionada a néo realizacdo de exames de mama pelos profissionais de salude em
100% das mulheres que tem acompanhamento nas instituicbes de saude, bem como
a falta de habito da maioria das mulheres em fazer seu auto exame mensalmente e
ainda a existéncia de poucas acdes educativas relacionadas ao controle e
prevencdo do cancer de mama.Na nossa area, temossd 97 mulheres com
mamografia em dia. Nao € disponibilizado no municipio, mamaografo para realizacéo
deste exame, que é feito somente em Teresinha, o que dificulta, pois a maioria das
pessoas tem pouco recurso econdémico.

Na UBS Buritizinho ha 251idosos, o que corresponde a 12.7% da populacéo
adstrita na area de nossa ESF, o que reflete o perfil demogréfico da populacdo do
Brasil e do mundo, obrigando o governo a tomar medidas para proteger este grupo
etario de rapido crescimento dentro da populacdo. Nossa equipe tem toda a
populacdo idosa cadastrada, mas s6 81% com acompanhamento em dia. Destes
62% séao hipertensos e estdo acompanhados peloprograma atencao aos hipertensos
e diabéticos sendo que o0s 29% restantes recebem o acompanhamento ao idoso. Os
aspectos do processo de trabalho poderiam ser melhorados para uma melhor
atencdo aos idosos, envolvendo todos os profissionais no atendimento ao idoso,
realizando a consulta com maior rapidez, evitando o acumulo de usuarios na sala de
espera, articulando também com o0s gestores sobre a realizacdo de exames
laboratoriais e o0 envio dos resultados sem muita demora, para garantir um
atendimento mais rapido com osidosos,fazer acompanhamento odontologico a 100%
dos idosos, planejando maior numero de atividades educativas. Além disso,em
virtude das alteracdes fisiologicas normais, desta idade,teriamos que ter maior apoio
do reabilitador fisicocom os idosos que precisam de atendimento domiciliar.

Em relagdo a& atencdo aos hipertensos,a equipe possui 231 usudrios
hipertensos cadastrados, o que equivale a 15.85% da populacdo geral da area, o
gue ndo esta em correspondéncia com as estimativas do Ministério da Saude.Em
relagdo a atencdo com a diabetes,temos 61 diabéticos cadastrados, o que
corresponde a 3.10% da populacdo total de diabéticos da area, que também nao

estd em correspondéncia com as estimativas do Ministério da Saude que estabelece
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um percentual de 44% da populacdo com diabetes.Os aspectos do processo de
trabalho que poderiam ser melhorados s&o o0s mesmos destacados
anteriormente.Para vencermos o maior desafio que nossa UBS apresenta que é
melhorar a qualidade de vida da nossa populacédo, conseguindo estilos de vida mais
saudaveis temos que trabalhar com dedica¢do a nossa comunidade, ao cuidado da
saude do povo. Além disso, o governo federal, estadual e municipal tem que
estarem juntos conosco neste trabalho.

Os aspectos que mudaram em funcéo da prépria aplicacdo de questionario
foi que permitiu conhecer com maior veracidade os indicadores de saude, pois ndo
existiam registros de alguns deles. I1sso nos remetia a uma falsa realidade, pois os
nameros e registros estavam desatualizados e nao se seguia protocolos
sistematicos de cuidado a saude, os usuarios ndo eram vistos de forma integral por
uma equipe multidisciplinar,s6 eram feitas consultas pela enfermeira daqueles que
voltavam més a més que quase sempre eram 0S MesSMOS que retornavam para
pegar a receita para os remédio que disponibilizava de graca o municipio e ndo era
feita uma busca ativa dos usuarios faltosos nem o acolhimento e triagem segundo
vulnerabilidade e risco. As consultas eram sO assistenciais mas ndo um
acompanhamento que via cada paciente como um ser biopsicossocial que interage
com o ambiente com risco onde vive ou trabalha, ndo era feito um acolhimento
adequado ,as consultas médicas ficavam lotadas porque se perguntava ao usuario
por :quem ele queria o atendimento sepelo médico ou enfermeira,havia muitos
hipertensos ediabéticos faltosos & consulta e ndo era feita busca ativa deles, além
disso, exames complementares atrasados ou perdidos no laboratério e ndo era feita

gestao para recupera-los ou repeti-los.

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

No relatério inicial de situacdo de ESF e APS em nosso servigo a descri¢cao
foi muito superficial, carente de valores estatisticos reais de acordo a nossa
realidade,porque ndo existia o cadastro de 100% dos usuarios da area de
abrangéncia. Aléem disso, um numero importante de hipertensos e diabéticos nao
estava cadastrado e também de outras doencas,na equipe de trabalho existia muita
divisdo,porque os agentes de saude faziam sou trabalho sozinhos e as reunides
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muitas vezes ndo eram feitas porque a enfermeira s6 fazia o plano do trabalho e
entregava aos funcionarios sem escutar aos outros funcionarios sobre sou queixas
e necessidades de trabalho e uma vez por més se reunia com 0s agente de saude
para pegar a producdo, se trabalha com os conhecimentos dos protocolos e
tratamentos que som usados em meu pais mas aqui no Brasil tem sou protocolos e
modos de atuag&o o0 que ndo se conhecia pela equipe nem se fazia reviséo de elos
pelo que comecamos a estudar os protocolos de HIPERDIA mas também de outros
e da literatura disponibilizada pelo cursos e outras para nossa autopreparacao e
mediante palestras levaresses conhecimentos aos demais profissionais da UBS
além disso o texto inicial estava carente de interpretacdo critica e objetiva de
situacao real da UBS foi baseado mais na parte estruturar,e ndo faz mencéo destes
problemas antes descritos também se fala da composi¢cdo da equipe mas nao que
ndo existia um acolhimento adequado dos usuarios,que o registro dos usuarios era
pouco ou ndo ténia pelo que faltavam prontuarios,além dos dados estatisticos do
dentista que ninguém conhecia e ndo estavam disponiveis,este texto inicial era
muito descritivo e carente de pensamento medico mas na elaboracédo do relatorio
final tivemos que fazer uma busca minuciosa de informa¢des minuciosa sobre o
trabalho que faz o CBO,sé o municipio conhecia as especialidades que faz
atendimento nele e outros dados que eram preciso para iniciar nossa intervengao
com a maior informacao possivel para contribuir na preparacéo de equipe,além das
fortalezas, oportunidades e debilidades que temos para iniciar o projeto de
intervengdo e justificativa para inicid-lo. Durante a intervengdo adquirimos novos
conhecimentos e o0s valores reais de trabalho e iniciamos o caminho para um
trabalho mais unido, em equipe.Foifeita uma busca de informagdes sobre nossa
intervencado,descobrindo os erros cometidos e fazendo plano de ac¢des para evita-los
em nosso dia a dia. Também foram realizados cursos,palestras, definindo
asatribuicbes de cada integrante da equipe, estudamos dos protocolos de cada
doenca e procurando os que faltavam, mudando assim a forma de trabalho na UBS.
Outro aspecto em relacdo ao texto inicial € que aumentamos o planejamento e
gestdo para conseguirmos realizar os exames prioritarios, fazendo busca ativa aos

faltosos que muitas vezes nem o agente de saude conhecia.
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2 ANALISE ESTRATEGICA

2.1  Justificativa

A diabetes e a hipertensdo sdo doencas que afetam um grande numero
depessoas em todo o mundo, inclusive criancas, devido a forma de vida atual queé
bastante agitada e pela falta de conscientizagio em relagdo a
prevencado,aumentando os gastos com a saude publica. A hipertensdo e a diabetes
sdo doencas relacionadas, pois incluem a ma alimentacdo, estresse, falta de
exercicios fisicos e o tabagismo. Conscientizar a populacdo quanto a importancia da
prevencado, pesquisando os 100% dos hipertensos e diabéticos de nossa area de
abrangéncia, principalmente por serem doencas silenciosas e por demonstrarem
sintomas quando ja estdo em quadro avancado, é 0 objetivo geral desse trabalho.A
area tem uma populacdo de 2420 habitantes e 438 familias cadastradas, a maioria
com baixo nivel escolar, destas, 1282 édo sexo feminino e 1138 do sexo masculino.
Predominam as casas de tijolos e adobe e o abastecimento da agua é pela rede
publica (clorada). O indice de violéncia é baixo.

Em nossa area temos 231 hipertensos (15.85% dapopulacao) e 61diabéticos
(3.10%). Por conta disso, temos muito trabalho ainda por fazer para mudar esse
indicador demuita importancia para a saude de nossa popula¢éo.Esta intervencéo se
faz necesséria, envolvendo a equipe para pesquisar todos os usuarios de nossa
area abrangéncia.Atualmente, nossa equipe de saude da familia esta composta por:
um médico, uma enfermeira, um técnico de enfermagem, um dentista, uma auxiliar
de dentista e seis agentes comunitarios de saude. A estrutura fisica do posto de
saude é constituida de uma sala de recepcdo com capacidade para 30 pessoas, trés
consultérios sem sanitarios, uma sala de curativo, procedimentos e nebulizac¢des,
sala e cadeira de odontologia, sala de reunides, sala de vacinas, sala de
esterilizacdo, sala para agentes comunitarios. A estrutura fisica tem boa ventilagédo e
iluminacdo, com paredes internas lavaveis e de superficies lisas,o0s pisos sao todos
lavaveis e de superficie lisa e as janelas sdo de madeira, sem telas mosqueteiras.
Tem sinalizagdo visual, mas ndo tem sinalizagdo em braile, nem sonoro. O lixo é
recolhido diariamente conforme as medidas sanitarias pelas normas de higiene e

existe um sistema de reposicdo de material de consumo. Nao tem um sistema de
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revisdo da calibragem de esfigmomandémetro, nem balancas, o que dificulta o
trabalho da UBS por néo ter fidelidade da medida feita.

A preparacao profissional da equipe de saude em relacdo ao manejo
clinicoadequado para esses usuarios tem muita importancia, bem como estimular
aforma assistencial multidisciplinar para alcancar com acdes estratégicasindividuais
e coletivas nédo apenas a prevencao das complicagbes decorrentesdestas
patologias, mas também a promocao da Saude e prevencao primariapara a familia
destes usuarios.Para chegar e esse objetivo fizemos umaprogramacédo da agenda
local na unidade béasica de salde, organizando assima demanda na atencéo
priméria e para ter tempo extra para nossa pesquisa, pois precisavamos fazer visita
domiciliar com cada morador de nossa area deabrangéncia, envolvendo todos os
profissionais da UBS na pesquisa.Com aautorizacdo da secretaria de saude para
poder fazer o teste de glicose com os usuarioscom fatores de riscos podendo fazer a
glicose de laboratério aos usuarioscom glicose positiva pelo glicosimetro e
aumentando assim o numero de diabéticos cadastrados.

A intervencédo contribuirdpara um maior nivel de instru¢cdo sobre HAS eDM
de toda a equipe, poisseraorevisados os protocolos sobre estas doencas, mudando
a forma de trabalho da equipe, se dara acolhimento adequado aos usuarios o que
antes s6 eraentregado o prontuario e encaminhava para a consulta cada
usuario,pelo com nestas mudancas sera feito um atendimento mais integral dos
mesmos. Com a intervencdo se ampliara a cobertura de atendimento aos
hipertensos e diabéticosmelhorando a atencdo a saude disponibilizada a eles,
promovendo o bem estar e a qualidade de vida da comunidade. Muitas dificuldades
e limitagbeshaverd quesortear, tais como falta de transporte diario para realizar as
visitas domiciliar que precisam 0s usuarios, além dissoas estradas continuaram
péssima qualidade nas micro areas o que dificultar4 nosso trabalho. Ademais nao
estaradisponiveltodos os medicamentos para 100% dos usuarios porque vai
adiminuir a quantidade que compra a secretaria para 0 municipio por acumulo de
divida por pagar.Acreditamos que vamosrealizar um trabalho integrado com a
sociedade queconsidere o ser humano com todas as suas singularidades e
reconhecemosalém da muitas causas dessas patologias o esforco coletivo
noenfrentamento de um dos maiores desafios atuais na saude que sédo as

doencascrbnicas ndo transmissiveis.
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2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencao a saude dos usuarios com hipertensao e/ou diabetes na

UBS Buritizinho,Regeneracéao/Pl.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

1- Ampliar a cobertura da populacao diabética e hipertensa na area.
2- Melhorar a qualidade de atencdo aos diabéticos e hipertensos em nossa

UBS.

3- Melhorar a adeséao dos diabéticos e hipertensos ao programa.

4- Melhorar o registro das informacdes dos diabéticos e hipertensos em
nossa UBS.

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

6- Promover a saude dos hipertensos e diabéticos.

METAS

Relativas ao objetivo 1- Ampliar a cobertura da populacdo diabética e
hipertensa na area.

1.1 Cadastrar 65% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a diabetes Mellitus da UBS.

1.2 Cadastrar 65% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Relativas ao objetivo 2- Melhorar a qualidade de atencdo aos diabéticos e

hipertensos em nossa UBS.
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2.1Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

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

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

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

2.6 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos diabéticos.

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

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

Relativas ao objetivo 3- Melhorar a adesdo dos diabéticos e hipertensos ao
programa.

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

3.2 Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.

Relativas ao objetivo 4- Melhorar o registro das informac¢des dos diabéticos e
hipertensos emnossa UBS.

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

4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados

na unidade de salde.

Relativas ao objetivo 5 - Mapear diabéticos e hipertensos de risco para
doenca cardiovascular.

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

Relativas ao objetivo 6- Promover a salude dos hipertensos e diabéticos.

6.1 Garantir orienta¢do nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos na unidade de saude.

6.2 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
usuarios diabéticos na unidade de saude

6.3 Garantir orientacdo em relacao a prética regular de atividade fisica a
100% dos usuérios hipertensos.

6.4 Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% usuarios diabéticos.

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

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

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

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

2.3 Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo dedoze
semanase participardo da pesquisa todos os hipertensos e diabéticos da area de
abrangéncia e cadastrados no programa da Unidade. Sera utilizado o Protocolo
Ministério da Saude, Caderno de atencéo basica de HAS E DM 2013.

2.3.1 Detalhamento das acdes

Objetivol. Ampliar a cobertura de atencdo aos usuarios diabéticos e/ou

hipertensos.
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Meta 1.1 e 1.2: cadastrar 65% dos hipertensos e 65% dos diabéticos da area
de abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdo: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa de Atenc&o a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Detalhamento: O monitoramento sera realizado pelo médico e enfermeira
cada semana, e ao final de cada més da intervencéo, avaliando os resultados e
verificando se as estratégias adotadas estdo dando certo ou se precisam ser
reformuladas.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdo: Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa.

Detalhamento: O registro sera realizado semanalmente em todas as
consultas de atendimento clinico por enfermeira e auxiliar de enfermagem.

Acédo: Melhorar o acolhimento para os portadores de Hipertensao Arterial
Sistémica e/ou Diabetes Mellitus.

Detalhamento: O acolhimento sera feito por auxiliar de enfermagem e agente
comunitario de saude em nossas areas de consultas, casas de familia, escolas,
igrejas.

Acdo: Garantir material adequado para afericho da pressdo arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) e realizacdo de hemoglicoteste na
unidade de saude.

Detalhamento: A secretaria de salde garantira o material necessério para a
realizagédo desta acdo avaliada mensalmente na reunido da equipe.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acao: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de Saude.

Detalhamento: Agentes comunitarios de saude e usuarios das comunidades
irdoinformar a populacao da existéncia do programa.

Acédo: Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao

arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.
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Detalhamento: Todos integrantes da equipe informardo a comunidade sobre
importancia de medir a PA a partir dos 18 anos pelo menos una vez ao ano.

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

Detalhamento: Toda equipe sera capacitada para orientar e realizar aos
adultos com PA maior de 135/80 no rastreamento da diabete mellitus.

Acdo: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertenséo e/ou diabetes.

Detalhamento: A equipe sera capacitada sobre os fatores de risco para
doencas como HAS e/ou diabetes mellitus.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdo: Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos
de toda area de abrangéncia da unidade de saude.

Detalhamento: Os agentes comunitarios de saude serdo capacitados pelo
meédico e a enfermeira para cadastramento de 100%dos hipertensos e diabéticos de
sua area e sera avaliado mensalmente na reunido da equipe.

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

Detalhamento: O médico e a enfermeira capacitardo todos integrantes da
equipe para verificacdo de forma certa da pressdo arterial, principalmente aos
agentes comunitarios de saude e técnica de enfermagem.

Acado: Capacitar a equipe da unidade de salde para realizacdo do
hemoglicoteste em adultos com pressé&o arterial sustentada maior que 135/80mmHg.

Detalhamento: A enfermeira sera a encarregada de capacitar os integrantes
da equipe para a realizacdo do hemoglicoteste aos adultos com PA sustentada

maior que 135/80mmHg.

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

Meta2.1 e 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos
e/ou diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIAC}AO

Acao: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos hipertensos
seguindo como protocolo o Caderno de Atencdo Baésica: Hipertensdo Arterial

Sistémica do ano 2013, do Ministério da Saude do Brasil.
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Detalhamento: O monitoramento sera feito pelo médico e enfermeira em
todas as consultas agendadas para o usuario com hipertensao e/ou diabetes.

Acado: Monitorar a realizagcdo de exame clinico apropriado dos usuarios
diabéticos seguindo como protocolo do Caderno de Atencdo Basica: Diabetes
Mellitus, do ano 2013, do Ministério da Saude do Brasil.

Detalhamento: A enfermeira ira realizar o monitoramento da realizagdo do
exame clinico apropriado dos usuarios diabéticos. Nas reunifes da equipe ela
apresentara um relatério sobre o monitoramento e irdo discutir-se as dificuldades
encontradas, procurando discutir sobre possiveis solugcdes para resolvé-las.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acéo: Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de
hipertensos seguindo como protocolos os Cadernos de Atencédo Basica: Hipertensao
Arterial Sistémica e o Caderno de Atencao Basica: Diabetes Mellitus, os dois do ano
2013, do Ministério da Saude do Brasil.

Detalhamento: O médico ira definir as atribuicbes de cada membro da
equipe e destacar a importancia de seguirem os protocolos para a HAS.

Acdo: Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuérios diabéticos.

Detalhamento: Todos os membros da equipe terdo suas atribuicoes
definidas pelo médico com respeito ao exame clinico ao usuario com DM.

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

Detalhamento: Serdo capacitados os profissionais da equipe e também
serdo entregues os protocolos a cada um deles. Esta acdo sera realizada pelo
médico e enfermeira.

Acao: Estabelecer periodicidade para atualizacéo dos profissionais.

Detalhamento: Todos os profissionais serdo atualizados com uma
periodicidade mensal segundo o cronograma.

Acédo: Dispor de versdo atualizada do protocolo impressa na unidade de
saude.

Detalhamento: O médico, enfermeira com ajuda da secretaria da saude
disponibilizardo os protocolos atualizados na UBS para cada um dos agentes

comunitarios.
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ENGAJAMENTO PUBLICO

Acao: Orientar os usuarios e a comunidade, quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertensdo e/ou diabetes, sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

Detalhamento: Todos os usuarios serdo orientados quanto aos riscos de
doencas cardiovasculares neurologicas decorrentes destas doencas em todas as
consultas de atendimento clinico, palestras, reunides com a comunidade e
associacao de moradores.

QUALIFICACAO DA PRATICACLINICA

Acéo: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado dos
usuarios hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: O médico e enfermeira capacitardo a equipe para realizacao
de exame clinico apropriado dos usuarios diabéticos e/ou hipertensos.

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

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Acdo: Monitorar o numero de hipertensos e/ou diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

Detalhamento: O monitoramento seréa feito em cada uma das consultas pelo
meédico e enfermeira e se discutira mensalmente com toda equipe, principalmente
com agentes comunitarios de satude, quem ndo estd em dia com 0s exames.

Acdo: Monitorar o nimero de hipertensos e/ou diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: A equipe fara o monitoramento dos exames laboratoriais
solicitados aos usuarios diabéticos e/ou hipertensos e avaliara a periodicidade na
reunido mensal da equipe.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acéo: Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

Detalhamento: O meédico e a enfermeira serdo 0s encarregados da
solicitacdo dos exames complementares segundo o protocolo.

Acédo: Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos

exames complementares definidos no protocolo.
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Detalhamento: O médico e a enfermeira ficardo responsaveis de garantir
com a secretaria de saude e o gestor municipal a realizacdo dos exames
complementares solicitados.

Acado: Estabelecer sistemas de alerta para os exames complementares
preconizados.

Detalhamento Os exames serdo avaliados imediatamente depois da entrega
do laboratério e comunicado ao agente de saude se houver alguma alteracdo para
agendar consulta o mais rapido possivel.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares.

Detalhamento: todos integrantes da equipe serdo encarregados de
comunicar aos usuarios e a comunidade a importancia da realizacdo dos exames.

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

Detalhamento: Em cada umas das consultas os usuarios e a comunidade
serdo informados com que periodicidade tem que fazer exame segundo protocolo.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acédo: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de
salde para solicitacdo de exames complementares.

Detalhamento: O médico capacitara a equipe para seguir a solicitacdo de
exames complementares.

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdo: Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farméacia
Popular/HIPERDIA.

Detalhamento: A enfermeira monitorar4 todos os medicamentos existentes
na farmacia para o programa HIPERDIA semanalmente.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acao: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

Detalhamento: A técnica de enfermagem realizara controle da quantidade e
validade dos medicamentos existentes na UBS.
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Acdo: Manter um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento: Mensalmente a enfermeira e técnica de enfermagem terdo
registro atualizado das necessidades de medicamentos para 0s usuarios hipertensos
e/ou diabéticos cadastrados na UBS.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acao: 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: Os integrantes da equipe orientardo 0s usuarios sobre o0s
medicamentos existentes na UBS e alternativas na farmacia popular com os
medicamentos oferecidos pelo governo de forma gratuita para estas doencas
cronicas.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acéo: Realizar atualizac&o do profissional no tratamento da hipertensao.

Detalhamento: Médico e enfermeira irdo capacitar e atualizar os profissionais
sobre o tratamento da hipertensao.

Acado: Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas
para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA.

Detalhamento: Serdo capacitados todos os integrantes da equipe sobre as
alternativas dos medicamentos existentes na farmacia popular para orientar aos
usuarios e o que tem que fazer para receber os medicamentos gratuitamente.

Meta2.7 e 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico em 100% dos hipertensos e/ou diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acao: Monitorar os usuarios hipertensos que necessitam de atendimento
odontologico.

Detalhamento: O médico e enfermeira avaliardo em cada consulta os
usuarios hipertensos com necessidades de tratamento odontolégico.

Acao: Monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontoldgico.

Detalhamento: Em cada uma das consultas se monitorara por parte do
médico e a enfermeira as necessidades de tratamento odontolégico dos usuarios
diabéticos de nossa area.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
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Acédo: Organizar a acado para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: O dentista avaliara em suas consultas e visitas domiciliares
as prioridades dos tratamentos odontolégicos de cada um dos usuarios hipertensos
e/ou diabéticos.

Acao: Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacao do
atendimento dos hipertensos e/ou diabéticos provenientes da avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Detalhamento: O dentista da area e a técnica de saude bucal agendaréo as
consultas para o0s usuarios com necessidade de atendimento odontolégico
semanalmente.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acéo: Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da
saude bucal, especialmente dos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: Todos integrantes da equipe serdo encarregados de orientar
a todos os usuarios e a comunidade sobre a importancia da avaliagdo da saude
bucal.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acédo: Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos.

Detalhamento: O dentista capacitara os integrantes da equipe para avaliagao
dos usuérios hipertensos com necessidade de atendimento odontolégico.

Acédo: Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos diabéticos.

Detalhamento: O dentista e técnica em saude bucal capacitardo todos
integrantes da equipe para avaliagdo dos usuarios diabéticos com necessidade de
atendimento odontologico.

Objetivo 3: Melhorar a adesdo dos usuarios diabéticos e/ou hipertensos
cadastrados na UBS as consultas segundo periodicidade estabelecida no programa.
Meta 3.1 e 3.2: Buscar 100% dos hipertensos e/ou diabéticos faltosos as
consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.
MONITORAMENTO E AVALIAQAO
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Acao: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia).

Detalhamento: A enfermeira e os agentes comunitarios de saude avaliaréo o
cumprimento das consultas com sua periodicidade previstas no protocolo.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acéo: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Detalhamento: Agentes comunitarios de saude serdo encarregados de
organizar as visitas domiciliarias para busca ativa dos faltosos.

Acdo: Organizar a agenda para acolher os hipertensos e/ou diabéticos
provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento: A auxiliar de enfermagem sera a encarregada da
organizacadodos acolhimentos dos usuarios diabéticos e/ou hipertensos provenientes
das buscas nas visitas domiciliares.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdo: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das
consultas.

Detalhamento: O médico e a enfermeira irdo fazer um reforco durante as
consultas, visitas domiciliares e palestras sobre a importancia da realizacdo das
consultas.

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

Detalhamento: A comunidade sera ouvida pela equipe sobre os principais
fatores que levam a faltarem nas consultas.

Acdo: Esclarecer aos portadores de hipertensdo e/ou diabetes e a
comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizagéo das consultas.

Detalhamento: Aproveitar as visitas domiciliares, as consultas e as palestras
para esclarecer este tema. Além disso, colocar as informacdes em cartazes de forma
didatica para garantir que todos entendam a periodicidade preconizada para a
realizacdo das consultas.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acado: Capacitar os ACS para a orientacado de hipertensos e/ou diabéticos
guanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: O médico e a enfermeira capacitardao os ACS quanto a

realizar as consultas e sua periodicidade.
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Objetivo 4.Melhorar o registro das informacoes

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

MONITORAMENTO E AVALIAC}AO

Acdo: Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e/ou diabéticos
acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento: A enfermeira e o médico serdo encarregados de monitorar o
registro adequado dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos acompanhados na UBS
semanalmente.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acédo: Manter dados do SIAB atualizados.

Detalhamento: A enfermeira sera encarregada, junto com auxiliar de
enfermagem, de manter todos os dados do SIAB atualizados.

Acdo: Implantar a ficha de acompanhamento para todos o0s usuarios
hipertensos e/ou diabéticos cadastrados.

Detalhamento: Todos os usuérios diabéticos e/ou hipertensos cadastrados
terdo sua ficha de acompanhamento, que sera atualizada pela enfermeira.

Acéo: Pactuar com a equipe o registro das informacgoes.

Detalhamento: Em reunido da equipe a enfermeira destacard a importancia
de ter um correto registro das informacdes.

Acdo: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento: A enfermeira tera a responsabilidade pelo monitoramento dos
registros.

Acédo: Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta
guanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a nao realizacdo de estratificacdo de risco, a
ndo avaliacdo de comprometimento de 6rgdos alvo e ao estado de compensacéo da
doenca.

Detalhamento: Os registros serdo organizados de forma tal que os usuarios
com atraso em nas consultas, exames complementar usuarios com alguma
dificuldade em seu seguimento tenham suas fichas diferenciadas pela enfermeira.

ENGAJAMENTO PUBLICO
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Acdo: Orientar os usuarios hipertensos e diabéticos e/ou a comunidade
sobre seus direitos em relagdo a manutencdo de seus registros de saude e acesso a
segunda via se necessario.

Detalhamento: Todos os integrantes da equipe serdo capacitados para
orientar aos usuarios diabéticos e/ou hipertensos e a comunidade sobre os direitos
que eles tém de manter seus registros de saude atualizados e com segunda via se
necessario.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdo: Capacitar aequipe no preenchimento de todos os registros necessario
no acompanhamento dos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: A enfermeira e 0 médico serdo os responsaveis de capacitar
a equipe nos preenchimentos de todos 0s registros necessarios no
acompanhamento dos usuarios diabéticos e/ou hipertensos.

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

Detalhamento:A equipe sera capacitada para o registro adequado dos

procedimentos clinicos em todas as consultas por médico e enfermeira.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de
saude de risco para doenca cardiovascular.

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acado: Monitorar o numero de usuarios hipertensos e/ou diabéticos com
realizacdo de pelo menos uma verificagéo da estratificagao de risco por ano.

Detalhamento: A equipe monitorara todos o0s usuarios cadastrados
diabéticos e/ou hipertensos com estratificacdo de risco pelo menos uma vez ao ano
com ajuda da comunidade.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acao: Priorizar o atendimento dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos
avaliados como de alto risco cardiovascular.

Detalhamento: Uma vez que o usuario é avaliado de alto risco
cardiovascular o atendimento vai ser feito de forma prioritéria.

Acao: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.
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Detalhamento: A técnica de enfermagem e ACS serdo 0s responsaveis por
agendar e priorizar os atendimentos aos usuarios avaliados de alto rico
cardiovascular para ser atendidos no mesmo dia com prioridade.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdo: Orientar os usuarios hipertensos e/ou diabéticos e a comunidade
quanto ao seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular.

Detalhamento: A equipe sera a responsavel por orientar 0s usuarios e a
comunidade de seus niveis de risco e da importancia de ter um acompanhamento
regular na UBS.

Acdo: Esclarecer os usuarios hipertensos e/ou diabéticos e a comunidade
guanto a importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacdo).

Detalhamento: A equipe brindara palestras mensalmente nas comunidades e
grupos de hipertensos e/ou diabéticos sobre fatores de risco modificaveis, como
alimentacéo saudavel tabagismo e pratica de exercicio fisico.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acédo: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesdes em 6rgéos alvo.

Detalhamento: Realizaremos capacitacdo da equipe para estratificacdo de
risco segundo o escore de Framingham ou lesbes em oOrgédos alvo para evitar as
complicacfes destas doencas.

Acéo: Capacitar a equipe sobre a importancia do registro desta avaliagao.

Detalhamento: A equipe sera capacitada sobre a importancia do registro
desta avaliagdo para o0 seguimento correto do usuério e manejo clinico.

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

Detalhamento: Realizaremos atividades educativas utilizando videos e
matérias baseados nos protocolos do Ministério de Saude. Realizaremos

atualizacdes dos temas durante todo o transcurso do projeto.

Objetivo 6 Promover saude nos usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 6.1 e 6.2: Garantir orienta¢éo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos hipertensos e/ou diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO
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Acao: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: Realizaremos em todas as consultas, orientacbes sobre
alimentacéo saudavel a todos os usuarios diabéticos e/ou hipertensos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdo: Organizar préticas coletivas sobre alimentagéo saudavel.

Detalhamento: Realizaremos atividades grupais com grupos de hipertensos
e/ou diabéticos em parceria com o nutricionista do NASF.

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

Detalhamento: Sera solicitada junto ao gestor a participacédo de nutricionistas
nestas atividades.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdo: Orientar hipertensos e/ou diabéticos e seus familiares sobre a
importancia da alimentacao saudavel.

Detalhamento: Realizaremos orientacdes gerais aos usuarios diabéticos
e/ou hipertensos e suas familiares sobre a importancia de manter uma alimentacao
saudavel.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de
alimentacéo saudavel.

Detalhamento: A equipe sera capacitada pela nutricionista sobre praticas de
alimentacao saudavel.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educagéo em saude.

Detalhamento: Para isto a enfermeira vai ser a encarregada de fornecer
materiais sobre educacdo em saude que vao ser entregues no transcurso das
capacitacoes.

Meta 6.3 e 6.4: Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Acéo: Monitorar a realizac@o de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e/ou diabéticos.
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Detalhamento: Realizaremos monitoramento em cada uma das consultas e
faremos orientacdes da pratica regular de atividade fisica para evitar o sedentarismo
e outras complicacoes.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acao: Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.

Detalhamento: A equipe organizara com os professores de educacéo fisica
das escolas a pratica de exercicio fisico para os grupos de hipertensos e /ou
diabéticos das areas ande estdo cadastrados.

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

Detalhamento:Solicitar ao gestor em coordenacdo com a secretaria de
esporte que planejem atividades com educadores fisicos em algumas areas
principalmente nas atividades do grupo HIPERDIA.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdo: Orientar hipertensos e/ou diabéticos e a comunidade sobre a
importancia da pratica de atividade fisica regular.

Detalhamento: Toda a equipe durante as consultas orientara a todos os
usuarios hipertensos e diabéticos e a comunidade de nossa area a importancia da
pratica regular de atividade fisica para a saude.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acéo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocéo da pratica
de atividade fisica regular.

Detalhamento: Realizaremos capacitacdo da equipe da unidade de saude
sobre como promover a pratica de atividade fisica e seus beneficios para a saude.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacao em saude.

Detalhamento: Realizaremos capacitacdo da equipe sobre as metodologias
de educacgéo em saude

Metas 6.5 e 6.6: Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100%
dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIAC}AO

Acao: Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e/ou diabéticos.
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Detalhamento: Em cada uma das consultas com diabéticos e/ou hipertensos
monitoraremos as orientacdes sobres os riscos do tabagismo.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

Detalhamento: A equipe fara contato com a secretaria de saude e gestor
para aquisicdo de medicamentos para o abandono do tabagismo.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: Toda equipe estd motivada a orientar os hipertensos
tabagistas da existéncia de tratamentos para abandonar o habito de fumar, que tanto
dano faz para a saude.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acéo: Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

Detalhamento: Realizaremos capacitacdes da equipe para o tratamento dos

usuarios tabagistas que querem abandonar o habito.

Acado: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacao em saude.

Detalhamento: Realizaremos capacitacdo da equipe da unidade de saude
sobre metodologias de educacao em saude.

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos
hipertensos.

Detalhamento: O meédico e enfermeira realizardo a monitorizardo das
orientacdes sobre higiene bucal nas consultas aos usuarios diabéticos e/ou
hipertensos de nossa area.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acado: Organizar tempo meédio de consultas com a finalidade de garantir

orientag6es em nivel individual sobre higiene bucal.
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Detalhamento: Vamos organizar a agenda de modo tal que exista uma
margem de tempo disponivel para garantir orientacdes em nivel individual sobre
higiene bucal.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdo: Orientar os hipertensos e/ou diabéticos e seus familiares sobre a
importéancia da higiene bucal.

Detalhamento: Nas palestras realizadas na comunidade e na UBS e em
todos os contatos com os hipertensos e/ou diabéticos e seus familiares orienta-los
sobre a importancia da higiene bucal. Apoiarmos também na utilizacdo de cartazes e
panfletos com as informacdes precisas. Solicitar sempre a ajuda do dentista da UBS.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdo: Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal a
hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: O dentista de nossa area capacitara a equipe para oferecer
orientacdes adequadas sobre higiene bucal a os usuarios diabéticos e/ou hipertenso

de nossa area.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1. Ampliar a cobertura de atencdo aos usuérios diabéticos e/ou

hipertensos.

Meta 1.1: Cadastrar 65% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Indicador 1.1.1: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na
unidade de saude.

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 65% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
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Indicador 1.2.1: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade
de salde.

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

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

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.1.1: Propor¢cédo de hipertensos com o exame clinico apropriado
de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Meta 3.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Indicador 3.1.1: Propor¢éo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

Meta 4.1: Garantir a 100% dos hipertensos a realizagdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 4.1.1: Proporgdo 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 5.1: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.
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Indicador 5.1.1: Proporgdo 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 satde.

Meta 6.1: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%
dos hipertensos.

Indicador 6.1.1: Proporcéo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 7.1: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos diabéticos.

Indicador 7.1.1: Proporcédo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 8.1 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 8.1.1: Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular/HIPERDIA priorizada.

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

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

Meta 9.1: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100%
dos diabéticos cadastrados na unidade de saude
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Indicador 9.1.1: Propor¢édo 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.

Objetivo 3: Melhorar a adesdo dos usuarios diabéticos e/ou hipertensos
cadastrados na UBS as consultas segundo periodicidade estabelecida no

programa.

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

Indicador 3.1.1: Proporcdo de Hipertensos faltosos as consultas meédicas
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 3.2.1: 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 4.1.1: Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha

de acompanhamento.
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Numerador: Namero 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 4.2.1: Proporcao 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 satde.

Objetivo 5: Mapear hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de
saude derisco para doenca cardiovascular
Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.1.1: Proporcdo de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

Numerador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de salde com
estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

Indicador 5.2.1: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

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

Objetivo 6: Promover saude nos usuarios hipertensos e/ou diabéticos
Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

hipertensos.
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Indicador 6.1.1: Proporcdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacéo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.2.1: Propor¢do de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
alimentacéo saudavel.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

Indicador 6.3.1: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre prética
regular de atividade fisica.

Numerador: NUumero 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 orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuarios diabéticos.

Indicador 6.4.1: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre prética
regular de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Meta 6.5: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
hipertensos.
Indicador 6.5.1: Proporcédo de hipertensos com orientagao sobre os riscos do

tabagismo.
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Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacédo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.6.1: Proporcédo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
0s riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7: Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos usuérios hipertensos.

Indicador 6.7.1: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre higiene
bucal.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacéo
sobre higiene bucal.

Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8: Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.
Indicador 6.8.1: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre higiene
bucal.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

4.3 LOGISTICA

Para realizar a intervencdo no programa de Hipertensédo arterial sistémica
(HAS) e Diabetes mellitus (DM) sera adotado o Manual Técnico de hipertensao
arterial sistémica e Diabetes mellitus do Ministério de Saude 2012. Sera utilizadaa
planilha de coleta de dados e ficha de HIPERDIA disponivel no municipio. O de

registro de HIPERDIA nao prevé informacfes sobre acompanhamento de saude
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bucal nem a classificacéo de risco dos usuarios com Hipertenséo e Diabetes. Assim,
para poder coletar todos dados necessarios ao monitoramento da intervencéo vai
serelaborado uma ficha complementar sendo responsavel o médico e a enfermeira
desta atividade. A estimativa € alcancar com a intervencédo 180 usuarios com HAS e
45 com DM. Solicitaremos o apoio do gestor municipal para que disponibilize 180
fichas-espelho da folha de registro para HAS e 45 para DM e 430 fichas
complementares, sendo que 215 serdo anexadas as fichas-espelho. Para o
acompanhamento da intervencao sera utilizada a planilha de coleta de dados.

Para organizar o trabalho, a enfermeira e a técnica de enfermagem
localizardo os prontuarios do usuario e transcreverdo todas as informacgfes
disponiveis para a ficha-espelho. Também se realizara o primeiro monitoramento
realizando anotacdes sobre consultas e exames em atraso, PA ou glicose alta em
alguma consulta e que nao foram cadastrados para realizagdo do diagndstico
correto.

Foi discutido com toda a equipe de saude da UBS a andlise situacional e a
definicdo de um foco de intervencéo, sendo capacitada toda a equipe (8 pessoas)
sobre Manual Técnico de hipertensao arterial sistémica e Diabetes mellitus do
Ministério de Saude 2012. Esta capacitacao ocorrera na propria UBS, para isso sera
reservada duas horas por semana, que serana segunda feira das 10 as 12 horas e
sera responsavel por esta capacitacdo sera a enfermeira.

O Cadastro da populacdo com Hipertensdo arterial sistémica e Diabetes
Mellitus da area adstrita sera realizado pelo médico e enfermeira na consulta e nas
visitas domiciliares, com ajuda dos agentes comunitarios de salde os quais
realizardo busca ativa de usuarios com HAS e DM faltosos as consultas.

O acolhimento dos usuérios que buscarem o servigco sera realizado pela
técnica de enfermagem verificando PA e glicose dos que tem fatores de risco.
Pessoas com HAS e DM com doencas agudas e/ou descontrole seréo atendidas no
mesmo turno e todos cadastrados no HIPERDIA teréo prioridade no agendamento.
Para acolher a demanda de intercorréncias agudas deste grupo de usuarios, ndo ha
necessidade de alterar a organizacdo de agenda, estas serdo priorizadas nas
consultas disponiveis para pronto atendimento. Para agendar os usuarios com HAS
e DM proveniente da busca ativa serdo reservadas sete consultas por semana. Sera
feito contato com os representantes da comunidade, na escola da éarea de

abrangéncia, para apresentacdo do projeto, esclarecendo a importancia da
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realizacdo da consulta de HIPERDIA. Organizaremos um grupo de apoio na
comunidade para ampliar a cobertura de hipertenséo e diabetes, capacitando eles
para que possam identificar os sinais e sintomas de hipertensao e Diabetes.

Os agentes comunitarios de saude fardo busca ativa de todos os usuarios
hipertensos e diabéticos em atraso, estimando-se cinco por semana totalizando 20
por més. Semanalmente a enfermeira examinara as fichas espelho e prontuarios
identificando aquelas que estdo com consultas ou exame em atraso. Ao final de
cada més, as informacdes coletadas serao registradas na ficha espelho. A equipe da
saude visitar4 aos lideres comunitarios e religiosos e serdo agendados encontros
para palestras sobre hipertensdo e diabetes,importancia do acompanhamento em
consulta,e o porqué de nossa intervencdo nesta doenca para elo se
responsabilizardo o médico e enfermeiraalém de solicitar apoio na intervencéo. Sera
necessario transporte para a equipe se deslocar as diferentes comunidades, sendo o
gestor de saude o responséavel pelo mesmo.

Sera feito o exame clinico dos usuarios hipertensos e diabéticos pelo médico
e enfermeira no ambito da UBS e precisamos disponibilizar balanca, antropémetro,
fita métrica, esfigmomanémetro, estetoscépio, glicosimetro. Faremos contato com o
gestor municipal para garantir os materiais necessarios para avaliacdo correta dos
usuérios com HAS e DM.

Para conhecer o numero de hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais em dia ou 0s que estdo em atraso, de acordo com protocolo da unidade
de saude, a enfermeira e técnica de enfermagem e os agentes de saude realizardo
uma revisdo semanal dos prontuéarios e fichas de HIPERDIA, procurando usuérios
com atraso na realizagdo dos exames.

Para garantir o acesso aos medicamentos HIPERDIA sera informado, aos
gestores de saude, os remédios em falta e os mais usados no tratamento destas
doencas. A técnica enfermagem e 0s agentes comunitarios de saude realizardo um
controle semanal destes medicamentos no ambito da UBS e nas visitas dos agentes
de salude na micro area, avaliando as quantidades em existéncia. Sera articulado um
trabalho em parceria com o depdsito de remédios da secretaria para garantir a
disponibilidade dos mesmos na secretaria de saude e farmacia popular de Amarante
(municipio a 12 km) para melhorar a qualidade do atendimento destes usuarios.
Para garantir o atendimento odontolégico aos usuarios comHAS e DM sera
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articulada com o dentista, para organizar a agenda de saude bucal e poder oferecer
atendimento prioritario a este grupo na unidade de saude.

O monitoramento das acbes sera realizado toda semana, ocorrendo nas
segundas-feiras e com uma duracdo de duas horas (das 10:00 As 12:00), com a
participacdo da toda a equipe e uma representacdo da populacdo. Médico e
enfermeira serdo os responsaveis de preparar a apresentacdo da projecdo. A
técnica de enfermagem fara a anotacéo da discussao. Precisaremos de material de
consumo: papel, caneta, pincel atbmico, cartolina, papel craft, osquais seréo

solicitados ao gestor.

2.3.4 CRONOGRAMA

Capacitacao dos | x
profissionais de salde da
UBS sobre o protocolo de
Hipertenséo arterial
sistémica e Diabetes
Mellitus

Capacitacdo dos ACS para | x
realizacdo de busca ativa de
usuarios com Hipertensao
arterial sistémica e diabetes

Mellitus faltosas

Capacitacdo da equipe para | x
realizar avaliacao da
necessidade de tratamento
odontolégico em usuarios
com hipertenséo e diabetes

mellitus.

Contato com | X X X X
liderancas comunitarias
para orientar as acgdes de
apoio que precisa realizar
por cada um de elos e a

importancia da acao




programatica do programa
de  hipertensao arterial
sistémica e diabetes
mellitus, e as estratégias

que serdo implementadas.

Revisdo dos registros das
consultas e atividades aos
usuarios  hipertensos e
diabéticos acompanhados

na unidade de salde.

Avaliagéo clinica aos
usuéarios com hipertenséo
arterial sistémica e diabetes

mellitus.

Busca ativa dos usuarios

com hipertensdo arterial

sistémica e diabetes
mellitus faltosos na
consulta.

Realizar atividades de
educacdo em saude com a
participacdo dos usuarios e

comunidades.

Avaliar o0 acesso aos
medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA.

Controle da qualidade dos
registros de hipertensos e
diabéticos acompanhados

na unidade de saude.

Monitoramento da

intervencao
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3 RELATORIO DA INTERVENCAO

3.1Acdes previstas no projeto que foram desenvolvidas, examinando as
facilidades e dificuldades encontradas e se elas foram cumpridas

integralmente ou parcialmente:

Em nossa intervencdo foi desenvolvidas a maioria das acdes previstas,
onde cadastramos 266(72%)hipertensos e 61(67%) diabéticos, onde nossa meta
era de 65% para ambos doencas. Inicialmente tinhamos grande numero de
faltosos e sem cadastro por isso foi previsto ndo era possivel cadastrar um
namero maior de usuarios. Fizemos exames clinicos em 260(97,7%) hipertensos e
61(100%)diabéticos, exames laboratoriais em 168(63,2%) hipertensos e
38(62,3%) diabéticos, o que significa um namero importante de usuarios sem
exames em dia e isto aconteceu porque tem idosos que ndo sdo levados pela
familia para realizarem seus exames e também porque o hospital ndo esta
realizando exames por adequacdes estruturais. Além disso, a secretaria de saude
cancelou o pagamento as clinicas particulares onde eram feitos alguns exames.
Do acesso aos medicamentos da Farmacia Popular de HIPERDIA s6 224(48,8%)
usuarios receberam medicamentos, porque n&o tem farmacia popular no
municipio, tendo s6 um depdsito de medicamentos que a secretaria de saude
compra para a distribuicdo de graga, mas que ainda € muito pouco para a
demanda da populagédo. Nossos registros melhoraram bastante, assim como a
estratificacdo de risco. Trabalhamos em muitas questdes de promocao de saude
para que as pessoas se aproximassem mais da unidade,além da busca ativa dos
grupos de apoio a nossa intervencdo prevista nesta atividade, foi muito positiva e

teve boa adesao da comunidade.
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3.2 As acgbes previstas no projeto que ndo foram desenvolvidas,

descrevendo o motivo pelos quais estas acdes ndo puderam ser realizadas.

Tivemos dificuldades na agilizacdo dos exames complementares, em funcéo
da mudanca de gestéo e a disponibilidade de carro para visitar a comunidade e essa
foi uma das grandes dificuldades e demandou um maior esfor¢co da equipe porque
muitas visitas domiciliares tiveram que ser realizadas caminhando, mas ndo era
possivel chegar a todos os usuarios agendados desta forma,também a busca ativa
foi uma atividade na qualse teve muitas dificuldades pelas chuvas que aconteceram
neste periodo, mas com o trabalho intenso dos ACS e grupos de apoio foi possivel
chegar a um maior numerode usuarios. A disponibilidade de medicamentos para
estes usuarios foi um grande problema, porque muitas vezes ele volta na consulta
sem controle de sua doenca cronica.Outra dificuldade que € a necessidade de
avaliar a afericdo dos esfigmomandmetros,balancas,glicosimetro que sdo muito
utilizados.Nao temos consultas multidisciplinares no municipio para avaliacdo dos
usuarios com doencas crbnicas, além de que a secretaria disponibiliza consulta das
especialidades do NASF nos postos de salde, mas cada especialidade passa
tratamentos da doenca de sua especialidade e muitas vezes o usuario realiza
tratamentos de cada especialidade, repetindo remédios, pois ndo foi avaliado por

ambas especialidades.

3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacao de dados relativos a
intervencdo, fechamento das planilhas de coletas de dados, calculo dos

indicadores.

Tivemos algumas dificuldades na coleta e sistematizagdo dos dados na hora
de preencher a planilha de coleta de dados, pois € um instrumento muito pratico que
ajuda em nosso trabalho de forma automatica, mas tem um preenchimento as vezes
dificil, pois muitos sdo os dados solicitados o que facilita que acontecam erros
durante o preenchimento. Como acontecia que por ter todas as colunas do mesmo
cor na hora de preencher se colocava as vezes na errada,também acontecia que
guando pensavamos para outro més havia que preencher todos os dados do més

anterior porque s6 ficavam o0s nomes, mas ndo outros dados da cada
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pessoa,também quando fechamos a planilha no més trés aparecia um quarto grafico
do més quatro o que ndo foi preenchido, mas além de tudo isso com a utilizacdo da
planilha podemos ir acompanhando os indicadores, podendo fazer uma avaliacéao

clara e concreta ao final da intervencéao.

3.4 Analise da incorporacdo das agfes previstas no projeto a rotina do servico

e da viabilidade da continuidade da acdo programatica como rotina

As acbes de nosso projeto terdo continuidade em nosso trabalho do cada dia
entre os quais,continuar o cadastro de hipertensos e diabéticos e também continuar
a busca destes usuarios faltosos as consultas conforme a periodicidade
recomendada.Continuaremos insistindo com o gestor municipal maior rapidez no
resultado do examese melhor atencdo odontolégica, assim como uma maior
disponibilidade de medicamento.Otrabalho com hipertensos e diabéticos foi muito
valioso para nosso trabalho e comunidade e por isso, sera continuado de forma
permanente, pois a intervencaotrouxe uma mudanc¢a no estilo de trabalho de nossa
UBS e que nossa comunidade hoje € muito melhor atendida, pois os gestores hoje
estdo mais comprometidos com ao trabalho da UBS. Continuaremos adequando
nossas atividades do dia a dia as necessidades de saude da comunidade para que

possamos fazer um trabalho melhor a cada dia.
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4 Avaliacéo daintervencao

4.1 Resultados

Neste capitulo iremos apresentar os resultados obtidos ao final da
intervencdo. Trabalhamos com os numeros gerados nas estimativas da planilha de
coleta de dados da UFPEL que foram: 368 hipertensos e 91 diabéticos residentes na
area, que tem uma populacéo total de 2420 pessoas.

Meta 1. Cadastrar 65% dos hipertensos da éarea de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial e a diabetes Mellitus.

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

No primeiro més cadastramos 77 hipertensos (20%), no segundo més 180
(48%), totalizando 266 hipertensos cadastrados no terceiro més (72%).

Nesta meta nado foi possivel alcancar100% de hipertenso cadastrado porque
nossa intervencao foi reduzida a somente 12 semanas e ndo em 16 semanas como
estava previsto inicialmente, mas continuaremos trabalhando para chegar até 100 %
de HAS cadastrados

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0% -
10,0% -

0,0% -

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 1 - Gréafico da cobertura do programa de atengdo ao hipertenso na
unidade de saude. Fonte: Planilha de coleta de dados da UFPEL/UNASUS.
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Meta 2: Cadastrar 65% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencgéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Indicador: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de

saude.

No primeiro més de nossa intervencéo tivemos 20 diabéticos cadastrados
(22%), no segundo més 47 (51%)e no terceiro més totalizamos 61 (67%).

Nesta meta ndo foi possivel alcancar 100% de diabéticos cadastrados
porque nossa intervengaoestava prevista em 16 semanas e foi reduzida a somente
12 semanas, mas continuaremos trabalhando para chegar até 100 % de usuarios

com DM cadastrados
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Figura 2 - Grafico da cobertura do programa de atencédo aos diabéticos na
unidade de saude. Fonte: Planilha de coleta de dados da UFPEL/UNASUS.

Meta 3: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

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

No primeiro més foram 77 hipertensos (98,7%), no segundo més 178
(98,9%) e no terceiro més foram 260 (97,7%)

Neste indicador ndo se alcancou 100 % porque havia 6 usuarios que depois
gue foi diagnosticado como hipertenso nunca mais tiveram acompanhamento no
posto, visto quese considerou que seu exame clinico nao fora apropriado por falta de

um acompanhamento adequado.
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Figura 3-Grafico de proporcdo de hipertensos com o exame clinico em
dia.Fonte: Planilha de coleta de dados da UFPEL/UNASUS.

Meta 4 - Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador: Proporcdo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.
No primeiro més realizamos exame em 20 diabéticos (100%), no segundo
més foram 47 (100%) e no terceiro més totalizamos 61 diabéticos (100%). Neste
indicador, alcangamos 100% nos trés meses de intervencéo.

Meta 5 - Realizar exames complementares em 100% dos hipertensos.
Indicador: Proporcdo de hipertensos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.
Ao longo da intervencdo conseguimos realizar exames complementares em
dia de acordo com o protocolo a boa parte dos hipertensos. No més 1 tivemos 50
(64,9%), no més 2 foram 113 (62,8%) e no més 3 totalizamos 168 (63,2%).
N&o foi possivel alcancar1l00 % neste indicador porque durante a intervencgao
o hospital parou de fazer os exames por adequacdes estruturais na instituicdo e os
examine que a secretaria paga em uma clinica particular também foi necessario

para-los por acumulo de dividas atrasadas.
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Figura 4-Gréfico de Propor¢do de hipertensos com exames complementares
em dia. Fonte: Planilha de coleta de dados da UFPEL/UNASUS

Meta 6: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador: Propor¢éo de diabéticos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.
No primeiro més tivemos 10 diabéticos com exames complementares (50%),

no segundo més 28 (59,6%) e no terceiro més totalizamos 38 diabéticos (62,3%).

Neste indicador ndo foi possivel alcancarl00% porque durante a intervencao.
O hospital parou de fazer os exames por adequacdes estruturais na instituicdo e os
exames que a secretaria paga em uma clinica particular também foi necessario

para-los por acumulo de dividas atrasadas.
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Figura 5-Grafico de Propor¢cdo de diabéticos com o0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo. Fonte: Planilha de coleta de
dados da UFPEL/UNASUS.

Meta7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporcédo de hipertensos com prescricdo de medicamento da
farmacia popular/HIPERDIA priorizada.

No primeiro més foram 77 hipertensos (80,5%), no segundo més 180 (75%),
totalizando 266 no terceiro més (69,9%).

Na prescricdo de medicamentos de farmacia popular ficou menos de 100% de
cobertura porgue 0 municipio ndo tem farmacia popular e disponibiliza pequenas
guantidades destes gratuitamente na secretaria,mas durante a intervencao foi quase
parada a compra deles por acumulo de dividas, como um numero de usuarios
compram os remédios HIPERDIA na farmacia popular de Amarante, municipio a 18

km, isso nos permitiu alcangar melhores resultados.
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Figura 6-Grafico de Proporcdo de hipertensos com prescricdo de
medicamento da farméacia popular/HIPERDIA. Fonte: Planilha de coleta de dados da
UFPEL/UNASUS.

Meta 8:Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamento da
farmacia popular/HIPERDIA priorizada.

No primeiro foram 20 diabéticos (70%), no segundo més 47 (68,1%),
totalizando no terceiro més61 diabéticos (67%).

Na prescricdo de medicamentos de farmécia popular ficou menos de 100% de
cobertura porgue 0 municipio ndo tem farmacia popular e disponibiliza pequenas
guantidades destes gratuitamente na secretaria,mas durante a intervencéao foi quase
parada a compra deles por acumulo de dividas, como um numero de usuarios
compram os remédios HIPERDIA na farmacia popular de Amarante, municipio a 18

km, isso nos permitiu alcancar melhores resultados
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Figura 7-Grafico de Proporcdo de diabéticos com prescricio de
medicamento da farmacia popular/HIPERDIA. Fonte: Planilha de coleta de dados da
UFPEL/UNASUS.

Meta 9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos hipertensos.

Indicador: Propor¢do de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico

No primeiro més foram 56 hipertensos (72,7%), no segundo més 150 (83,3%),
totalizando no terceiro més 236 hipertensos (88,7%).

Na avaliacdo de atendimento odontol6gico dos hipertensos ndo foi possivel
alcancar 100 % porque 30 pacientes tiveram lesdo na boca e necessitaram da
avaliacdo do dentista para saber se precisavam de algum tipo de tratamento ou néo,
por isso a diminuicdo do tempo da intervencdo contribuiu contra um melhor

resultado.
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Figura 8-Grafico de Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico. Fonte: Planilha de coleta de dados da
UFPEL/UNASUS

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

Indicador: Propor¢cdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico

No primeiro més foram 20 diabéticos (70%), no segundo més 37 (78,7%),
totalizando 51 no terceiro més (83,6%).

Na avaliacdo de atendimento odontolégico dos diabéticos ndo foi possivel
alcancar 100 % porque 10 pacientes tiveram lesdo na boca e necessitaram da
avaliacdo do dentista para saber se precisavam de algum tipo de tratamento ou néo,
por isso a diminuicdo do tempo da intervencao contribuiu contra um melhor

resultado.
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Figura 9-Grafico Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico. Fonte: Planilha de coleta de dados da UFPEL/UNASUS

Meta 11: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.
Indicador: Proporcéo de hipertensos faltosos as consulta com busca ativa
No primeiro més foram buscados 19 hipertensos (100%), no segundo més 50
(100%) e no terceiro més 82 (100%). Neste indicador, alcangcamos 100% nos trés

meses de intervencéo.

Metal2: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.
Indicador: Proporcgéo de diabéticos faltosos as consulta com busca ativa.
No primeiro més foram buscados 4 diabéticos (100%), no segundo més 16
(100%)e no terceiro més 24 (100%). Neste indicador, alcangcamos 100% nos trés

meses de intervencao.

Meta 13. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
Indicador: Proporcédo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.
No primeiro més foram 67 hipertensos (87%), no segundo més 137(76,1%) e
no terceiro més 195(73,3%).
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Neste indicador ndo foi possivel terl00% de hipertensos com registro
adequado na ficha de acompanhamento, porque 71 usudrios ndo tinha um
acompanhamento adequado pelo protocolo e por ter muito tempo sem consultas
meédicas foi classificado como registro inadequado embora tenha sido registrado o

acompanhamento durante nossa intervengao.
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Figura 10-Gréafico Propor¢do de hipertensos com registro adequado na ficha
de acompanhamento. Fonte: Planilha de coleta de dados da UFPEL/UNASUS

Meta 14: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

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

No primeiro més foram 19 diabéticos (95%),no segundo més 35 (74,5%) e no
terceiro més 43 (70,5%).

Neste indicador ndo foi possivel ter 100% de diabéticos com registro
adequado na ficha de acompanhamento, porque 18 usuarios ndo tinha um
acompanhamento adequado pelo protocolo e por ter muito tempo sem consultas
médicas foi classificado como registro inadequado embora tenha sido registrado o

acompanhamento durante nossa intervengao.
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Figura 11-Gréfico Proporcao de diabéticos com registro adequado na ficha
de acompanhamento. Fonte: Planilha de coleta de dados da UFPEL/UNASUS

Meta 15: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia.

No primeiro més foram 70 hipertensos (90,9%), no segundo més 168 (93,3%)
e no terceiro més 254 (95,5%).

Na estratificagdo de risco cardiovascular ndo foi alcancadol00 % porque
durante o exame fisico de 12 hipertensos foram encontrados alguns tipos de
alteracOes cardiovasculares, por exemplo,arritmia durante a ausculta, bradicardia,
taquicardia,dobramento dos batimentos cardiacos e outras que foram encontradas

nos usuariosmas precisavam de exames laboratoriais para confirma-las .
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Figura 12-Grafico Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia.Fonte: Planilha de coleta de dados da
UFPEL/UNASUS

Meta 16: Realizar estratificagcdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude

Indicador: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia

No primeiro més foram 19 diabéticos (95%), no segundo més 44 (93,6%) e no
terceiro més 58 (95,1%).

Na estratificacdo de risco cardiovascular ndo foi alcancadol00 % porque
durante o exame fisico de 3 diabéticos foram encontrados alguns tipos de alteracbes
cardiovasculares, por exemplo, arritmia durante a auscultacdo,bradicardia
taquicardia,dobramento dos batimentos cardiacos e outras que foram encontradas

nos usuarios mas precisavam de exames laboratoriais para confirma-las.
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Figura 13-Grafico Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia.Fonte: Planilha de coleta de dados da
UFPEL/UNASUS

Meta 17: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo
saudavel a 100% dos hipertensos na unidade de saude.
Indicador: Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre

alimentacdo saudavel
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No primeiro més foram 77 hipertensos (100%), no segundo més 180 (100%) e
terceiro més 266 (100%). Neste indicador, alcancamos 100% nos trés meses de

intervencao.

Meta 18: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%
dos usuérios diabéticos na unidade de saude.
Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.
No primeiro més foram 20 diabéticos (100%), no segundo més 47 (100%) e
no terceiro més 61(100%). Neste indicador, alcangamos 100% nos trés meses de

intervencao.

Meta 19: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.
Indicador: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre a pratica de
atividade fisica regular.
No primeiro més alcancamos 77 hipertensos (100%),no segundo més 180
(100%) e no terceiro més totalizamos 266(100%). Neste indicador, alcancamos

100% nos trés meses de intervencao.

Meta 20:Garantir orientacdo em relacédo a pratica regular de atividade fisica
a 100% usuarios diabéticos.
Indicador: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre a préatica de
atividade fisica regular.
No primeiro més alcangamos 20 diabéticos(100%), no segundo més 47
(100%) e no terceiro més totalizamos 61 (100%). Neste indicador, alcangcamos 100%

nos trés meses de intervencgao.

Meta 21: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.
Indicador:Proporcédo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos de
tabagismo.
No primeiro més foram 70 hipertensos (90,9 %), no segundo més 171 (95 %)

e no terceiro més 257 (96,6 %).
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Neste indicador ndo foi alcancadol00%como era nossa meta, porque 9
usuarios que ndo eram fumantes ndo receberam orientacdo na consulta sobre 0s
riscos deste habito, somente foram orientados durante as palestras e conversas
feitas na UBS o que foi um erro de nossa intervencdo, porque deveriam ser
orientados sobre este risco para evitar que ele ou ela mais tarde possam vir a

serem fumantes e para que transmitam esta informacao a outros familiares.
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Figura 14-Grafico proporcéo de hipertensos com orientacao sobre 0s riscos
de tabagismo. Fonte: Planilha de coleta de dados da UFPEL/UNASUS.

Meta 22:Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100%dos
diabéticos.

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

No primeiro més foram 19 diabéticos (95%), no segundo més 45 (95,7%) e no
terceiro més totalizamos 59 (96,7%).

Neste indicador n&o foi alcangadol100%como era nossa meta, porque 2
usuarios que nao eram fumantes ndo receberam orientacdo na consulta sobre os
riscos deste habito somente foram orientados durante as palestras e conversas
feitas na UBS o que foi um erro de nossa intervencdo, porque deveriam ser
orientados sobre este risco para evitar que ele ou ela mais tarde possam vir a

serem fumantes e para que transmitam esta informacao a outros familiares.
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Figura 15-Grafico proporcao de diabéticos com orientacao sobre os riscos de
tabagismo. Fonte: Planilha de coleta de dados da UFPEL/UNASUS

Meta 23: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usudrios
hipertensos.

Indicador: Proporcdo de hipertensos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal

No primeiro més alcangamos 77 hipertensos (100%),no segundo més 180
(100%) e no terceiro més 266(100%). Neste indicador, alcangamos 100% nos trés

meses de intervencéo.

Meta 24: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos
Indicador: Propor¢céo de diabéticos que receberam orientagdo sobre higiene
bucal.
No primeiro més alcancamos 20 diabéticos (100%), no segundo més 47
(100%) e no terceiro més 61(100%). Neste indicador, alcancamos 100% nos trés

meses de intervencao.

4.2 Discussao

Nossa intervencdo alcancou uma cobertura para hipertensos de 72,3%,

totalizando 266 hipertensos, e 67% para diabéticos, totalizando 61 usuarios com
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diabetes. Para conseguir esses numeros, durante a intervencdo, a equipe foi
submetida a capacitagbes para ter condicdes de seguir as recomendacdes do
Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagndéstico, tratamento e
monitoramento da HAS e DM. A intervencdo promoveu um trabalho em equipe e
multidisciplinar, onde cada profissional sabia quais eram suas atribuicbes e sua
responsabilidade com as atividades do projeto e com a comunidade. Realizamos
palestras e acompanhamento juntos aos usuarios que foram motivados
principalmente pelas ACS da area, que estiveram sempre juntas nos encontros,
sendo responsaveis pelo acolhimento e busca ativa dos usuarios e pelas palestras
aos familiares. Também contamos com o engajamento de outros profissionais, como
nutricionista e educadora fisica, que participaram dos grupos de usuarios com
hipertenséo e diabetes.

A intervencdo foi muito importante para a equipe, pois aumentou a
responsabilidade de cada integrante e preparacdo sobre estas e outras doencgas,
permitindo um melhor conhecimento das pessoas. A forma de trabalho se modificou,
melhorando a qualidade e a quantidade de atendimentos, promovendo mais
atividades de prevencdo e promocdo da saude da equipe com 0s usuarios. A
comunidade por sua vez teve um maior conhecimento sobre as doengas, adotando
atividades e estilos de vida mais saudaveis, aumentando a consciéncia e sobre a
importancia de irem as consultas agendadas e seguir os tratamentos recomendados.

Se a intervencdo fosse ser realizada neste momento, comecariamos por uma
maior preparacaoe conscientizacao da equipe e dos gestores, além de estabelecer
mais conversas sobre o trabalho com toda a equipe, pois alguns agentes
comunitarios e grupos de apoio tiveram certa resisténcia no inicio, dificultando o
trabalho e acarretando em perda de tempo na intervencao.

Nossa intervencdo com hipertensos e diabéticos ja faz parte da rotina de
trabalho de nossa UBS, mas ainda tem dificuldades a superar. No entanto,
pretendemos chegar a 100% de cobertura dos hipertensos e diabéticos nos
proximos trés meses. Tivemos alguns cursos, muitas chuvas, falta de organizagéo
da equipe e dos grupos de apoio, o que dificultou a obtencdo de melhores nimeros,
mas acreditamos que os resultados obtidos foram além do esperado, pois no inicio o
projeto era pouco acreditado pela equipe.

Os proximos passos para melhorar a atencédo a saude sao:
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Melhorar o acolhimento de cada pessoa que procure atencdo no posto de
saude.

Aumentar o niumero de atividades de promoc¢ao e preven¢cdo em saude.

Ter uma cobertura de 100% de hipertensos e diabéticos nos préximos trés
meses.

Manter 100 % de cobertura de usuéarios doHIPERDIA com orientacdo
nutricional sobre alimentacdo saudavel.

Chegar a 100% de hipertensos e diabéticos com atividade fisica regular.

Ter 100% dos usuérios hipertensos e Diabéticos com exame bucal pelo
dentista.

Potencializar a relagdo da equipe com o0s gestores para manter a
disponibilidade dos remédios de uso dos usuéarios do HIPERDIA e abertura da
farmacia popular no municipio.

Continuar melhorando a qualidade nos atendimentos em nossa UBS.
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5. Relatorio da intervencédo para gestores

Caro Senhor Gestor

A intervencd@o sobre o atendimento aos hipertensos e diabéticos foi a mais
proveitosa possivel, apesar de nédo ter sido perfeita no quesito resultados, mas
conseguimos avaliar um total de 266(72,3%) usuarios com HAS e 61(67%) com
DM,em um periodo de 12 semanas em que foi desenvolvida este € um dos motivos
para que fosse escolhido esse foco de projeto de intervencao, foi o fato dessa
populacdo sofrer muito em inumeros aspectos como por exemplo, a falta de
acolhimento pela equipe ,as consultas eram feitassomente pela equipe de
Buritizinho e ndo era possivel os usuarios serem avaliados por  multiplos
profissionais , o registro de HIPERDIA estava desatualizado e ninguém revisava,
ele s6 era um documento a mais na UBS, quase ndo haviam avaliagdes deste grupo
por dentista ,para as estimativas do ministério a quantidade de usuarios HIPERDIA
em Nnosso registro eram poucas e com um ma acompanhamento porque eram visto
mensalmente 0s mesmos usuarios ficando um nudmero importante deles sem
consulta ,muitas dificuldades com os exames laboratoriais e para adquirir 0s
remédios HIPERDIA por farmacia popular , o que nos dias de hoje, torna-se
incoerente com varios principios do SUS.

A intervencdo possibilitou queos usuarios atualmente sejam avaliados por
multiplos profissionais de saude, ampliando assim, uma satisfatéria adeséo as
orientacdes concedidas.A equipe tem uma maior preparacdo em HIPERDIA e outras
doencas,é feito um melhor acolhimento dos usudrios,o trabalho do dentista esta
mais integrado a equipe,0 numero de atividades de promo¢do em saude aumentou,a
comunidade tem maior participacdo na saude da area,tem uma melhor organizacao
do trabalho da UBS,os usuarios com HAS e DM tem mais consciéncia da
importancia doacompanhamento e do tratamento para prevenir complicagdes.

O sucesso da intervencéao foi possivel pela contribuicdo mutua ndo sé minha,
mas também de toda a ESF, da gestao local e da secretéaria de saude. E foi gracas a
isso que considero hoje o saldo final positivo. Realizamos reunifes internas para
discutir o que estava dando certo ou o que precisava ser melhorado dentro da
unidade, chegando sempre a um acordo final, pois tivemos a facilidade de

comunicacdo como um dos pontos fortes dentro do ambito da salide no municipio.
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Além de algumas dificuldades tivemos um numero importante de usuarios
avaliados com exames complementares em dia, e reconhecemos o trabalho da
equipe de salde e dos gestores que garantiram o transporte e materiais necessarios
para a realizacdo dos mesmos, além de buscar pessoas acamadas para levar até
hospital para realizacdo de exames ou ir & casa para coletar sangue para exames.
Cabe ressaltar a importancia da continuagao do apoio dos gestores envolvidos nesta
intervencdo, ja que € de conhecimento de todos que se trabalharmos
preventivamente conseguiremos resultados melhores ainda, trazendo beneficios
para a populacdo, além de reduzir os recursos investidos em tratamentos curativos

gque sao muito mais caros que 0s tratamentos preventivos.
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6 Relatorio da Intervencao para a comunidade

Realizamos um trabalho de intervencdo com o objetivo de melhorar a
qualidade e gquantidade de pessoas que recebem acompanhamento no posto de
saude, buscando melhorar os indicadores de saude para hipertensos e diabéticos e
para isso mudamos a forma de trabalhar da equipe, melhorando o acolhimento,
priorizando as consulta ao publico alvo, mas sem prejudicar as demais pessoas. Os
agentes comunitarios, os grupos de apoio e toda equipe fizeram busca ativa de cada
faltoso a consulta, sendo avaliado um total de 266(72,3%)pessoas com HAS e
61(67%) com DM. Fizemos também avaliagdo das necessidades de atendimento
odontologico de cada pessoa e antes da intervencdo estes usuarios eram
acompanhados apenas pela Equipe de Saude, e hoje sdo avaliados por multiplos
profissionais de saude, ampliando assim a satisfacdo dos usuarios que ficaram
satisfeitos com esta melhora na cobertura.

Além disso, a intervencdo foi muito importante para a equipe porque
aumentou a responsabilidade de cada integrante sobre este grupo de pessoas,
melhorando a preparacdo para atuar sobre estas e outras doenca, permitindo
conhecer melhor os usuérios de sua microarea. Aumentou também os vinculos entre
0S agentes comunitarios e a comunidade, entre os agentes e outros integrantes da
equipe.

Realizamos mais atividades de educagcdo em saulde, aumentando assim o
conhecimento da comunidade sobre doencas e a importancia das consultas para
evitar complicacdes, além de orientagbes sobre alimentagdo, atividades fisicas,
cuidados dos pés, entre outros. Com isso, a comunidade passou a mudar seu estilo
de vida, aumentando a consciéncia sobre o processo saude-doenca.

Tivemos uma grande participacdo dos gestores para tentar resolver os
problemas da UBS, pois sem o0 suporte da gestédo ficaria impossivel conseguirmos
0s bons resultados que tivemos.

Alcangamos uma cobertura do programa de hipertensao arterial de (72,3%),
ou seja, 266 pessoas e do programa de diabetes foi de 61 pessoas (67%) que foi
possivel pelo arduo trabalho realizado pela equipe e os grupos de apoio

Realizamos atividades educativas, debatendo sobre varios assuntos como o
que ¢é hipertensdo arterial e diabetes, alimentacdo saudavel, saude bucal,

tabagismo, pratica regular de atividade fisica, sedentarismo, entre outras atividades
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que foram coordenadas por um ou mais profissionais da unidade basica. Estas
acOes foram muito enriquecedoras para prevencao e controle da hipertenséo arterial
e diabetes, além da avaliacdo pelo odontologista. Muitas dessas acdes sO tiveram
éxito porque a comunidade foi muito colaborativa nas acfes desenvolvidas na
unidade e no acolhimento nas visitas domiciliares.

Os resultados alcangados com o trabalho foram muito importantes para a
atencdo a saude, comunidade e principalmente para os usuarios, com melhorias na
qualidade de vida e consequente reducdo das possibilidades de complicacbes
devido as doencas. Houve mudancas no processo de trabalho e as acbes da
intervengdo se encontram inseridas na rotina de trabalho da UBS da nossa area de
atuacdo. Houve aumento da conscientizacdo da populacdo sobre a prevencao e

importancia de adotar habitos saudaveis de vida.



7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O processo de aprendizagem do curso foi muito positivo pelas tematicas
sobre atencdo a saude da familia, mas também com as tarefas de pratica clinica,
onde foi possivel estudar sobre as mais variadas doengas, também com casos
interativos,casos clinicos, aumentando os conhecimentos sobre elas. Foi possivel
conhecer melhor os indicadores de saude de cada populacdo alvo, principalmente
na parte da odontologia que era bem desconhecida por nés. Além disso, a
intervencdo permitiu mudar a dinamica de trabalho da UBS e aumentar os
conhecimentos da equipe sobre hipertensdo,diabetes e outras doencas que foram
tema do curso e de palestras. Com o curso foi possivel melhorar na escrita do
portugués e aprender a forma com que o Brasil trabalha a atencdo a saude e como é
realizada a especializacdo em saude da familia. Tive que viajar a meu pais por
problemas familiares, ficando atrasado no curso o que dificultouum pouco meu
aproveitamento, mas ao voltar consegui retomar as atividades com a ajuda deminha
equipe. Muitas vezes tive que realizar tarefas até tarde da noite para poder
acompanhar os demais e ficar em dia com estas, mas foi muito bom, pois 0s

facilitadores estavam sempre dispostos a ajudar e orientar nossas tarefas.
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Apéndice A — palestra sobre cancer de mama, onde aproveitamos para fazer uma
avaliacao para HAS e DM




76

Apéndice B — Palestra sobre HAS com verificacdo de PA e glicose
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Apéndice C — Palestra sobre DM
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Anexo A - Documento do comité de ética
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hma Sr*
Prof* Ana Clauca Gastal Fasse
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wmm.mammaem.gm a ResolugZo 196/96
do Consetho Nacional de Salde.
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Anexo B- Planilha de coleta de dados

Mimero total de hipertensos com 20 anos ou mais residentes no
territorio (area de abrangéncia da UBS)

2

80

Digite apenas nas células em VERDE.

Considere o total de hipertensos residentes na area de abrangéncia da UBS, independente se frequenta o Program
de atengdo ao hipertenso na UBS ou ndo. Este dado deve sair do cadastramento do SIAB ou, onde ndo ha ACS/SF, de
sair de uma estimativa (*). Se o cadastro estiver desatualizado, providencie sua atualizagdo.

Nimere total de diabéticos com 20 anos ou mais residentes ne territario
(area de abrangéncia da UBS)

»

Considere o total de digbéticos residentes na area de abrangéncia da UBS, independente se frequenta o Programa
atenclo ao diabético na UBS ou ndo. Este dado deve sair do cadastramento do SIAB ou, onde n8o ha ACS/SF, deve s
de uma estimativa (*). Se o cadastro estiver desatualizade, providencie sua atualizagdo.

HIPERTENSOS

Mumero total de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area e

acompanhados na UBS pelo programa de atengdo ac hipertense em cada

ol interyencso
DIABETICOS
Nimere total de diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area e
acompanhados na UBS pelo programa de atengdo ao diabético em cads

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Considere as pessoas que s8o APENAS HIPERTENSOS residentes na area de
abrangéncia da UBS que frequentam o Programa de atengdo ao hipertensao. Vi

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

lpode obrer este dado contando as fichas de hiperensos / fichas espelho /

Considere as pessoas que s3o APEMAS DIABETICOS residentes na area de

=

*Estimativa no territério

abrangéncia da UBS que frequentam o Programa de atencdo ao diabético.

Populacdo total

Digite a populacdo total nesta célula de acordo com sua realidade e as estimativas serdo calculadas automaticamen
Utilize estes nimeros se vocé ndo dispde de dados cadastrais. Lembre-se que vocé precisa de um denominador (re
ou estimade) para o calcule dos indicadeores.

Estimativa de pessoas com 20 anos ou mais (67% da populacio total)

1)
Estimativa de pessoas com 20 anos ou mais HIPERTENSOS (22,7%) o ‘ Este seria 0 numero total estimado de hipertensos com 20 anos ou mais residentes no territdrio. $e usar este numer
(VIGITEL, 2011} comao estimativa populacional, vocé deve digitad-lo na célula C5
Estimativa de pessoas com 20 anos ou mais DIABETICOS (5,6%) (VIGITEL, o Este seria o numero total estimade de diabéticos com 20 anos ou mais residentes no territorio. Se usar este nimero
2011) como estimativa populacional, vocd deve digitd-lo na célula C6.
¥ [ Apresentacio . Orientacies | Dados da UBS .- M&s1 . M&s2 . M&3 . Més4 . Indicadores .~ ¥ I |



Anexo C-Ficha espelho

ANEXO Il -FICHA ESPELHO

as
FICHA ESPELHO ) Duisartaments da 74 ";;
PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Wedicina Social  15any: | UFPEL
b4
Datadoingressonoprograma__ /_/__ _ _ MNumerodoProntudrio: Cartao SUS
Nome completo: Datadenascimenta: __/_/_ _
Endereo: Telefones de contato:, I /
Necessitade cuidador? { ) Sim{ }Nio MNome docuidador
TemHAS?( )Sim( )Nio Tem DM?{ }Sim{ )JNio TemHASeDM?( )Sim( )N3o Hiquantotempotem:HAS? _ DM?___ HASeDM?___
Foi realizada avaliagie da necessidade de tratamento odontologico? () Sim{ )MNao Datada primeira consultaedontolégica__/__ /_ Estatura:______cm  PerimetroBraguial: ____cm
MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg Hemoglobina glicosilada
Enalapril Smg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Losartan 50 mg LDL
Propranalol 40 Trigliceridens
Atenalol 25 mg Creatinina Sérica
Atenalol 50 mg Potassio sérico
Anlodipina 5 mg Triglicerideos
Anlodipina 10mg EQU
Metfarmina 500 mg Infeccdo urindria
Metformina 850 mg Proteiniria
Glibenelamida 5 mg Corpos ceténicos
Insulina NPH Sedimento
Insulina regular Microalbumindria
Proteindriade 24h
TSH
ECG
Hematéerito
VCM
CHCM
Plaquetas
I FICHAESPELHO Sk
PROGRAMA DE ATENGAO AQS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Social
Data | Profssonalqueatendeu | "o | pesag) | MCOm) ESTRATIFICACAO DERISCO
Framingham (Babxo/Moderado/Alto) e 3
Exame fisico (normal ou alterada) Orienta¢io nutricional Orientagio fisi O bagi Or bueal Data da préxima consulta
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Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissdo e nimero do conselho funcéo
aqui) e/ou membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé
individualmente ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de salde. As fotos
elou videos sdo para registrar nosso trabalho e poderdo ser usadas agora ou no futuro em
estudos, exposicdo de trabalhos, atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais,
revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a disposi¢cdo dos usuarios.

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

N&o obter vantagem financeira com as fotos e video;
N&o divulgar imagem em que apareca em situagcéo constrangedora;

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrénico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

EU, ’
Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de saude a comunidade.

Assinatura do declarante




