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Resumo

CAIMARY, Imaray Leonor Gomez. Melhoria da Atencdo a Saude dos Usuérios
com Hipertensédo e/ou Diabetes na Unidade de Saude da Familia Joia, Jdia/RS.
2015. 89 f. Trabalho de Concluséo de Curso (Curso de Especializagcdo em Saude da
Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade
Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

O Ministério da Saude apresenta 0s eixos de atencdo a saude para orientar 0s
profissionais da Estratégia Saude da Familia e para que desta forma estabelecam o
cuidado a grupos prioritarios. Dentre estes, destacam-se a hipertenséo arterial e o
diabetes que além de ser um grave problema de saude publica, sao fatores de risco
para diversas outras patologias. Este trabalho apresenta os resultados de uma
intervencao realizada na Unidade Basica de J6ia/RS. O obijetivo foi a qualificacéo da
atencdo aos usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus.
Antes de fazer nossa intervencdo podemos encontrar diferentes dificuldades no
trabalho deste programa, os cadastramento de os usuarios com hipertensao e/ou
diabetes era antigo é desatualizado, ndo existia uma organizacao na supervisao
completa dos mesmos, ndo existiam agendamentos para estes usuarios, tinham
grupos de hipertensos e diabéticos mas ndo era funcional, entdo foram
desenvolvidas a¢Bes em quatro eixos pedagogicos: a) monitoramento e avaliagcao;
b) organizacdo e gestdo do servico; c) engajamento publico; d) qualificacdo da
pratica clinica. Os dados foram coletados a partir de uma ficha-espelho produzida
para a intervencéo e os indicadores digitados em uma planilha de coleta de dados.
Participaram da intervencdo 608 pessoas com hipertensdo e 174 pessoas com
diabetes. As ac¢bes foram desenvolvidas em trés meses, no periodo de abril-junho
de 2015. Quanto a estruturacdo do servico para o atendimento destes usuarios
existe protocolo para a atencdo do hipertenso e diabético e registro especifico para
este atendimento. A intervencdo atingiu uma cobertura de 48% dos hipertensos e
55.6% dos diabéticos. Em relacdo aos exames clinicos, 82.1% dos hipertensos e
80.5% dos diabéticos tiveram seus exames em dia de acordo com o protocolo.
Todos os usuérios faltantes nas consultas receberam busca ativa, bem como o
recebimento das orientacdes referentes a promocdo da saude. Esses dados
refletiram significativamente na melhoria da qualidade do atendimento aos
portadores de hipertensao e diabetes na unidade de salude em questéao.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; diabetes mellitus;
hipertensao arterial sistémica e saude bucal.
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Apresentacao

O presente volume do trabalho trata da descricdo de intervencao proposta
pelo Curso de Especializacdo em Saude da Familia modalidade a distancia
Universidade Aberta do SUS - UNASUS / Universidade Federal de Pelotas — UFPEL.
Esta organizado em sete partes. A primeira parte esta composta pelo Relatério da
Andlise Situacional; a segunda pela Analise Estratégica — Projeto de Intervencao; a
terceira pelo Relatério da Intervencéo; a quarta pelo Relatério dos Resultados da
Intervencéo, a quinta pelo relatdrio da intervencdo para gestores, a sexta relatorio da
intervencdo para a comunidade e a sétima pela Reflexdo Critica sobre o Processo

Pessoal de Aprendizagem.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

Nossa Unidade Basica de Saude (UBS) é uma unidade de saude “mista”,
com reformas, chamada Unidade de Saude da Familia Joia, localizada em area
urbana da cidade, possui atendimento médico em dois turnos, manha e tarde até as
17hs (dezessete horas). Conta também com atendimento odontolégico, psicolégico
e fisioterapéutico. Cobre uma ampla zona rural onde n&o existem outras UBS.

. Conta com quatro equipes ESF, sendo uma equipe com atendimento para
a cidade e as outras com atendimentos nos interiores. Esta estrutura com trés salas
de consultério, uma sala de recepc¢do, uma sala de vacinas, um local para fazer
prevencdo de Céancer de colo de utero, uma sala de acolhimento, uma sala de
recepcao dos doentes ou sala de espera, onde s6 podem aguardar 30 pessoas e
pela quantidade de equipes deveria ser para 60 pessoas. Temos ainda um
consultério para o nutricionista, uma para o psicélogo, uma farméacia, uma sala de
observacéo, local do pronto atendimento, uma sala de reunido, quatro salas pra
administragdo, um almoxarifado. SO existe um consultorio com sanitario, sendo que
a sala para realizacdo de exame preventivo para cancer de colo de Utero e 0s outros
consultorios ndo contam com sanitarios. Temos também uma sala de nebulizacéo,
um escovodromo, uma area de compressor. Nao tem sanitarios para pessoas com
deficiéncia e para todos 0s usuarios so6 tem um; é um sO banheiro para funcionarios.
Agora se encontram em construgcao trés consultérios para satisfazer as demandas
de nossa UBS. As caracteristicas estruturais sao adequadas, ela tem uma
iluminacdo adequada os materiais de revestimento das paredes, tetos e pisos sao

lavaveis e de superficie lisa. Agora o acesso das pessoas com reducdo de
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mobilidade esta limitado, pois ndo tem banheiros adaptados, existe auséncia de
corrimao em alguns corredores da UBS.

1.2 Relatorio da Analise Situacional

O municipio de Joia é situado na regido noroeste do Rio Grande do Sul e
tem uma populacao de 8.331 habitantes, a principal atividade econbémica € a soja, 0
milho e o trigo, sendo uma economia agropecuaria.

Contamos com uma UBS localizada em area urbana com 4 ESF, o modelo
de atencdo é misto e do tipo Estratégia Saude da Familia (ESF) vinculada ao
Sistema Unico de Satde (SUS) mediante a prefeitura do municipio. Temos 3
meédicos, 1 nutricionista, 7 motoristas, 6 enfermeiras, 9 técnicas de enfermagem, 22
Agentes Comunitarios de Saude, 2 odontblogos, 2 auxiliares de odontologia, 2
psicologas, 5 funcionarios de limpeza, 1 fisioterapeuta.

Nao se conta com hospitais ou outra UBS no municipio, ndo temos
atendimento clinico de especialistas. Os usuarios que precisam de atendimento
especializado e as emergéncias sdo encaminhados para outro municipio, ljui, em
nosso caso o0 hospital de referéncia se encontra a 40 min de distéancia. Temos 14
comunidades no interior com dificil acesso até a UBS pela falta do servico de
transporte publico. A UBS funciona de segunda a sexta das 8:00 as 17:30 horas,
também se realizam atendimentos e visitas domiciliares com horarios intercalados. O
NASF esta estruturado, mas ainda ndo é funcional. Contamos com dois laboratérios
clinicos para fazer exames. Nao contamos com disponibilidade de CEO em nosso
municipio, 0s usuarios sdo encaminhados para ljui.

As principais doencgas atendidas séo infec¢des respiratorias altas e doencas
muasculo esqueléticas. Temos atendimentos de doencas cronicas sendo mais
comuns a hipertensao arterial e diabetes mellitus que formam grupos e realizam-se
reunibes todos os meses como parte das atividades de promocdo de saude.
Fazemos atendimento pré-natal e os atendimentos a puérperas e puericultura. Como
parte das atividades de atencdo primaria que incluem prevengdo, promocao,
diagndstico e reabilitagcdo; contamos com um grupo de programas e atividades que

apoiam e melhoram a qualidade do trabalho. Nosso trabalho tem um apoio muito
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importante pelo nutricionista e psicologas. Realizam-se varias a¢des programaticas
avaliando definicédo de utilizacao de protocolo.

Quanto a estrutura € uma UBS de nova construcdo, estd bem estruturada
inclusive tem uma sala onde se realizam palestras, cursos e reunides. A UBS de
Joia, em sua estrutura, possui recepc¢ao, um corredor, 3 consultérios médicos,
consultorio de psicologia, sala pra fazer exames preventivos, consultorio de nutricdo,
sala de vacina, farmacia, sala de triagem, sala para procedimentos de enfermagem,
sala de nebulizacéo, sala de esterilizacdo, uma unidade de odontologia, uma sala de
observacdo, uma sala de eletrocardiograma, sala dos agentes de saude,
almoxarifado, 2 copas, estacionamento das ambulancias, 5 banheiros e tem a
particularidade que os escritérios da Secretaria da Saude do municipio estdo anexos
na UBS. Ademais, estdo fazendo um corredor maior, 2 banheiros para 0s usuarios
com limitagBes, e um banheiro para os usuarios gerais, 3 salas a mais para ser
consultorio.

Todos os locais da UBS sé&o claros e com bastante luminosidade natural,
dispdem de janelas possibilitando a circulacdo de ar e a ventilacdo adequada que é
imprescindivel para se manter a salubridades nos ambientes de nossa unidade, um
local de depdsito. As paredes sdo lavaveis e os pisos sdo lisos que devem ser
regular, firme, estavel e antiderrapante para que ndo provoque trepidacdo em
dispositivos com rodas. As deficiéncias encontradas é que existe auséncia de
corrimdo nos corredores e antes a falta de banheiros, mas tudo isto ja se esta
fazendo com as novas construgdes, e revisado em Manual de estrutura fisica das
Unidades Bésicas de Saude e sobre barreiras arquitetdnicas podemos avaliar que
nossa UBS reune quase todas as condicbes para atendimento de saude a
populacao.

Os profissionais da UBS participam do processo de mapeamento da area de
atuacao da equipe, sdo desenvolvidas as seguintes atribuicbes pelos profissionais
no processo de territorializacdo e mapeamento da area: identificacdo de grupos
expostos a riscos, identificagdo de individuos expostos a riscos, identificacdo de
familias expostas a risco, sinalizacdo dos equipamentos sociais, sinalizacao das
redes sociais (grupo de maes, grupos de idosos, associacdo de moradores,
conselho local, etc.), identificagdo de grupos de agravos (Hipertensdo Arterial
Sistémica, Diabetes Mellitus, Tuberculose, Hanseniase, etc.). Além disso, na nossa

UBS realizam-se cuidados em saude a populacdo da area de abrangéncia pelos
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profissionais no domicilio, nas escolas e na associagdo de bairro da comunidade.
Realizamos atendimentos de urgéncia e emergéncia e realiza-se a busca de
paciente faltoso as acfes programaticas e/ou programas e sao envolvidos nesta
tarefa todos os profissionais da UBS. Em nossa UBS os usuarios sdo encaminhados
pelos profissionais a outros niveis do sistema respeitando fluxos de referéncia e
contra referéncia e sao utilizados os protocolos para realizar os encaminhamentos
nas especialidades, internacdo hospitalar, atendimento em servicos de pronto
atendimento. Fazemos acompanhamento do plano terapéutico proposto para o
paciente, se acompanha o usudrio em situacao de internacao hospitalar e domiciliar.
As notificagdes compulsorias de doencas e agravos notificaveis também séo feitas,
na maioria das vezes pelo médico e enfermeiro, mas todos os profissionais sao
envolvidos na busca ativa de doencas e agravos. Realizamos atividades de grupo
aonde se vém envolvidos quase todos profissionais. As estratégias coletivas usadas
sao conversas, palestras, teatros, grupo de reflexdo. Estas atividades séo dirigidas
fundamentalmente a diferentes grupos especificos, adolescentes, hipertensos,
diabéticos, idosos, planejamento familiar, prevencdo do céancer ginecoldgico,
puericultura, saude da mulher e sdo desenvolvida no ambito domiciliar, nas escolas.
Nestas atividades se alcanca uma boa interacdo dos participantes do grupo o que
faz que as informacdes e as atividades de prevencdo e promoc¢ao de saude tenham
um efeito positivo. Outros temas que sdo desenvolvidos sdo alimentacdo saudavel,
cuidados com os filhos, desenvolvimento infantil, estilo de vida saudavel, DST/AIDS.

Todos o0s profissionais participam do gerenciamento dos insumos
necessarios para o adequado funcionamento da UBS, todos podemos ajudar nesta
tarefa desde nosso trabalho fazendo que os materiais e insumos sejam mais
duradouros e com isso um melhor trabalho da equipe e bom atendimento dos
pacientes. Nossa equipe antes se reunia a cada 1 més, agora para melhorar o
planejamento e programacéo se reune a cada 15 dias onde se analisam todos as
guestdes que ajudam ao melhor desenvolvimento do nosso atendimento, também se
analisam as dificuldades e se fazem propostas para supera-las. Também os temas
tratados nos grupos estdo sendo de muita ajuda. Atencdo primaria a saude tem
sempre um impacto positivo nas comunidades com a organizacdo do trabalho. A
aceitacdo da populacdo é mostrada com a participacdo ativa da comunidade nas
atividades previstas.
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Em minha UBS se faz o processo de acolhimento na sala de enfermagem
em ocasides, mas quando estd acontecendo a coleta dos exame preventivos,
entdo se faz o acolhimento no corredor porque ndo tem uma outra sala disponivel,
mas conforme ja exposto estdo ampliando a UBS. No processo de acolhimento
participam toda a equipe, todos os profissionais ajudam na escuta dos usuarios ja
que muitas vezes eles ndo procuram consultas médicas e sim fazer vacinas, pegar
remédios ou marcar para a realizacdo de exames e é atendido por qualquer outro
profissional do posto e ndo ficam muitas pessoas no corredor, favorecendo o bom
desenvolvimento do trabalho da equipe e que o acolhimento é realizado em qualquer
das salas aonde o pacientes chegam procurando atendimento. Todos 0s usuarios
gue chegam sao escutados em uma média de cinco até dez minutos atendendo a
avaliacdo de risco biologico e vulnerabilidades para definir o encaminhamento da
demanda do usuario, logo sdo procuradas as fichas e realiza-se a triagem por outro
profissional para passar ao atendimento procurado pelo paciente.

Os usuarios que solicitam consultas para o enfermeiro, médico, dentista
guando estdo com problemas de saude agudos que precisam ser atendidos no dia o
atendimento € feito pelo profissional assim como 0s que precisam de atendimento
imediato/prioritdrio € feito no momento evitando o agravamento do usuério e
avaliando se precisa de encaminhamento para exames complementares ou
avaliacdo em consultas especializadas e ndo tem excesso de demanda.

Em minha UBS o indicador de cobertura para as criancas € de 100%.
Quantitativamente encontram-se acompanhadas na UBS 41. Podemos encontrar
algumas dificuldades como s&o que nem todos tem a consulta em dia de acordo
com o protocolo de Ministério de Saude, pois algumas maes referem que o
municipio fica muito longe e ndo tem médico entrando nos interiores de algumas das
comunidades e elas nao tem dinheiro para vir ao municipio, mas ja se dara solucao
pois 0 médico que falta em uma equipe vai comecar a trabalhar. O teste do
pezinho até 7 dias, triagem auditiva e as vacinas se faz em 100% nos menores de
um ano. Nossas criancas sdo atendidas por os médicos clinicos geral e enfermeiras,
se precisa também da atencdo de um pediatra que faz consultas uma vez ao més
em meu municipio pra atender aquelas criangcas que precisem que sejam de alto
risco. Em cada consulta se da recomendacfes educativas sobre o aleitamento
materno exclusivo, orientacdes para prevengdo de acidente, alimentacdo saudéavel

por més, como ajudar a mée a estimular o desenvolvimento psicomotor da crianca e
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pra um melhor planejamento e programacao de consulta se tracou a estratégia de
fazer 2 cadernos uma para a mae e outro pra que figue no consultério e de essa
forma ter um maior controle da programacdo da consultas. Assim as acles
desenvolvidas no cuidado a criangca na puericultura sdo imunizacdo, prevencao de
anemia, prevencdo de violéncia, promocdo de aleitamento materno, de hébitos
alimentares saudaveis, saude bucal, da saude mental, teste do pezinho e
diagnoéstico e tratamento de problemas clinico em geral, além disso, se utilizam
classificacbes para identificar criancas de alto risco e mediante protocolos para
regular o acesso das criancas a outros niveis do sistema de saude como os de
encaminhamento para atendimento nas especialidades, para internacédo hospitalar,
para servi¢cos de pronto —atendimento e para atendimento em pronto-socorro.

Os atendimentos das criancas da puericultura s&o registrados em
prontuarios clinicos, formulario especial da puericultura, ficha de atendimento
odontoldgico e de atendimento nutricional e ficha espelho das vacinas, além disso,
existe arquivo especifico para os registros do atendimento da puericultura que
costuma ser revisado mensalmente e com a finalidade de verificar criancas faltosas,
completude de registros, identificar procedimento em atraso (peso ou vacinas ),
identificar criancas de risco e avaliar a qualidade do programa, esta revisdo é
realizada por enfermeiro e médico de familia.

O programa de atencdo ao pré-natal € controlado por uma enfermeira, mas
as gestantes sdo atendidas por os médicos, enfermeiro, nutricionista, psicélogo,
odont6logo e técnico em enfermagem. Na nossa populacdo o niumero estimado de
gestantes na area € de 124 e a quantidade de gravida que tem em nossa UBS é de
41 gravidas (33%). Ainda temos que seguir trabalhando para pesquisar mais
gravidas, destas 35 sdo controladas por nossos equipes as demais se atendem em
clinicas privadas. Na 12 consulta se solicitam todos os exame laboratoriais, é
agendada a vacina antitetanica e a hepatites B. Todas recebem conversas para
orientacdo de aleitamento exclusivo e cuidados de recém nascidos. Para melhorar
nossa qualidade de atencdo as gestantes estamos fazendo nosso protocolo de
atencao pré-natal de nossa UBS, sendo que participam de sua elaboracéo todos os
meédicos e enfermeiras de equipes. Se precisa de um ginecologista obstetra em
minha UBS para poder atender todas aquelas gravidas de alto risco porque a
maioria sdo de comunidades de dificil acesso e muitas consultas se perdem por esta

causa.
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As gravidas sdo avaliadas mediante o protocolo de atendimento pré-natal
emitido pelo Ministério de Saude que sao utilizados por todos os profissionais de
nossa equipe, quando apresentam um problema de salde agudo sdo atendidas,
mas nao existe excesso de demanda das gestantes para atendimentos de problema
de saude agudos. As a¢Bes desenvolvidas de promoc¢éo a saude sédo de aleitamento
materno, hébitos alimentares saudaveis, atividades fisicas, saude bucal, saude
mental, planejamento familiar, imunizacdes, controles dos canceres do colo do uUtero
e mama, diagndstico e tratamento de problemas clinicos em geral, saude bucal e
saude mental, além disso se utilizam avaliacdo e classificacdo do risco gestacional
mediante protocolos para regular o acesso das gestantes a outros niveis do sistema
de saude como os de encaminhamento para atendimento nas especialidades, para
internacdo hospitalar, para servicos de pronto —atendimento.

Os atendimentos das gestantes sdo registrados em prontuarios clinicos,
formulario especial do pré-natal, ficha de atendimento odontolégico e de
atendimento nutricional e ficha espelho das vacinas, além disso, existe arquivo
especifico para os registros dos atendimento as gestantes que costuma ser revisado
mensalmente, com a finalidade de verificar gestantes faltosas, completude de
registro, identificar gestantes em data provavel de parto e com pré-natal de risco e
avaliar a qualidade do programa, esta revisdo € realizada por enfermeiro e pelo
médico.

As gestantes sao cadastradas pelo programa SISPRENATAL do Ministério
da Saude e os responsaveis do cadastramento sdo enfermeiro e médico. Também
se fazem o0s grupos com as gestantes que moram no interior do municipio como
parte do melhoramento a atengéo das gestantes e melhorar a qualidade da atencgéo
ao pré-natal em nossa UBS.

Em nossa UBS sao realizadas acdes para o controle do peso corporal das
mulheres da area de cobertura pois em anos anteriores tivemos uma enfermeira
especializanda que trabalho em nesta agdo programatica a partir de uma
intervencdo proposta por o curso ademais também se fas a pratica regular da
atividade fisica, se fazem acbOes que orientam sobre os maléficos do consumo
excessivo de alcool, também sé&o realizadas acbes de educacdo da mulher para
reconhecimento dos sinais e sintomas do cancer de mama e de rastreamento do
Céancer de mama (exame clinico de mamas e/ou solicitagdo de mamografia) se

realiza todos os dias da semana e em todos os turnos e se realizam a mulheres
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pertencentes a area de abrangéncia e realizado pelo enfermeiro e o médico,
também os outros profissionais integrantes de nossa equipe aproveitam seu contato
com as mulheres para verificar a necessidade de realizar as acdes de rastreamento
do céncer de mama. O tipo de rastreamento do cancer de mama utilizado é
oportunissimo ja que se realiza a todas as mulheres que chegam as Unidades de
Saude, utilizando o protocolo do cancer de mama produzido pelo Ministério da
Saude e Instituto Nacional do Colo publicado no ano 2012. Em todas as mulheres
gue se realizam as acfes de rastreamento do cancer de mama os profissionais
investigam os fatores de risco de cancer. Se orientam todas as mulheres da area de
cobertura para o uso de preservativo em todas as relacdes sexuais e tem
disponibilizado na area da recepc¢éo e na farmacia preservativos para o usuario que
procurem e materiais em murais para facilitar a leitura dos mesmos promovendo o
uso da camisinha e sua importancia.

Em nossa UBS existe arquivo especifico para o registro dos resultados das
mamografias, também se registra no prontuario clinico, e formulario especial
também sao realizado planejamento, gestdo, coordenacao e avaliacdo do programa
pelo médico e enfermeiro.

Em nosso processo de trabalho poderiam ser melhorados os aspectos de
divulgacdo da importancia de uma deteccdo cedo de qualquer sintoma deste cancer.
E muito importante continuar em nosso trabalho no dia a dia aumentando as acdes
para prevenir tdo importante doenca, fazendo em cada visita domiciliar conversas
sobre a importancia de fazer-se o autoexame das mamas.

Em nossa UBS se realiza atendimento de adultos portadores de HAS e DM,
esse atendimento realiza-se todos os dias da semana em todos os turnos para
residentes de nossa area de cobertura e € realizada pelo enfermeiro, médico,
nutricionista, odontélogo, técnico/auxiliar de enfermagem e técnico/auxiliar de
consultorio dentario, o adulto com HAS e/ou DM sai da UBS. A estimativa de
pessoas com 20 anos ou mais com hipertensdo € de 1.267. No caso dos diabéticos
temos uma estimativa de 313 usuérios. Com o preenchimento dos questionarios pela
equipe no caso de os usuarios hipertensos os indicadores de qualidade estdo muito
baixos, como a realizacao de estratificacéo de risco cardiovascular por critério clinico
em 55%, atraso em consulta de 46%, exames complementares em dia 56%,
avaliagdo de saude bucal em 45%, orientacdo de atividade fisica e de hébitos

alimentares em 46%. No caso dos diabéticos, para estratificacdo de risco
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cardiovascular por critério clinico temos 56% dos usudrios, com atraso em consulta
48%, com exame fisico de os pés nos ultimos 3 meses 24%, com palpacdo dos
pulsos tibial posterior pedioso nos ultimos 3 meses 18%, com avaliacdo bucal 21%,
com orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular e orientacdo da
alimentacdo saudavel 49%.Também existe demanda de adultos para atendimento
para problemas de saude agudos devido a HAS e/ou DM tanto para de nossa area
como fora, existindo excesso de demanda e é atendido mesmo tendo excedido a
sua capacidade. Nao € utilizado o protocolo de atendimento para pacientes
portadores de HAS e/ou DM que foi realizado pelo Ministério de Salde, apenas
alguns profissionais conhecem o0 mesmo. Os usuarios que precisam Sao
encaminhados para atendimento nas especialidades, para internacdo hospitalar,
para servicos de pronto atendimento e para atendimento em pronto socorro. Os
atendimentos sao registrados em prontuério clinico, formuléario especial, ficha de
atendimento odontolégico e de atendimento nutricional e em ficha espelho de
vacinas. Precisa-se de melhor organizacdo e planejamento nas programacdes das
consultas, para assim, poder avaliar periodicamente os usuarios, porque eles s6 séo
atendidos quando apresentam algum sintoma. Também é realizado pelos demais
profissionais integrantes de nosso equipe e existe sé um grupo de adultos com HAS
e/ou DM no ambito da UBS, mas poderiam existir mais para realizar atividades
planificadas com os mesmos. Os aspectos do processo de trabalho que
podem melhorar para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade de atencdo a HAS
e/ou DM é que nossas equipes tracaram a estratégia de fazer uma busca ativa de
hipertensos e diabéticos em consulta e visita domiciliar apoiados por enfermeira,
agentes comunitarios e médicos para poder cadastrar todos os hipertensos e
diabéticos de nossas areas e assim cobrir toda a cobertura e fazer palestras com
usuarios nos seguintes temas: alimentacédo saudavel, os principais fatores de riscos
que podem produzir e descompensar a HAS e/ou DM, obesidade, sedentarismo,
estresse e habitos toxicos, pois muitos usuarios ndo conhecem que é uma doenga
crdnica que ndo se cura e sim que se compensa, por isto trouxe como consequéncia
que existe uma grande porcentagem de usuarios na UBS com abandonos de
tratamentos, porque ao encontrar-se melhor deixaram de tomar os medicamentos,
estdo faltosos a consultas e voltam descompensados. Assim, iremos esclarecer a
comunidade quanto a importancia que tem as consultas agendadas que sdo uma

forma de prevenir complicacfes das patologias crénicas e acompanhar como estéo
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eles. Também nos encontramos com doentes que nos falam que os medicamentos
da farmacia séo fracos e por isso consome medicamentos das farmacias populares
afetando sua economia, precisando assim realizar conversas com todos neste tema.
Na minha UBS realizam-se atendimento de pessoas idosas todos os dias
da semana e em todos os turnos e temos também os idosos que séo residentes fora
da area de abrangéncia. O numero estimado de idosos com 60 anos ou mais
residentes na aérea € 1.136, sendo acompanhados na UBS 590 (52%). Participam
do atendimento dos idosos, enfermeiros, médicos, odontélogo, técnico de
odontologia e enfermagem, fisioterapeuta, psicélogo, nutricionista. Além das
consultas agendadas temos oferta e demanda de idosos para atendimentos de
problemas agudos e sdo atendidos sem importar se € ou ndo da nossa area de
abrangéncia como falei anteriormente. A caderneta de Saude da Pessoa ldosa so foi
disponibilizada a 38% dos idosos. Essa é ferramenta muito importante que nos
permite preencher uma série de dados importantes dos idosos que nos ajudam a um
maior controle deles para saude, ja se falou em a reunido de equipe de saude para
pedir mais destes materiais e assim poder distribuir para todos os que nao tém. Em
relacdo ao acompanhamento em dia temos indicador de 39%, na realizacdo de
avaliacdo multidimensional rapida 42% avaliacdo de risco para morbimortalidade
63%, fazendo uma avaliacdo os indicadores de qualidade estdo baixos. Nao temos
excesso de demanda dos atendimentos de problemas agudos de saude. S&o
desenvolvidas diferentes atividades no cuidado aos idosos como: Imunizacdes,
promocdo da atividade fisica, promoc¢do de habitos alimentares saudaveis,
promocdo da saude bucal, promoc¢éo da saude mental, diagnéstico e tratamento de
problemas clinicos em geral, diagndstico e tratamento de problemas de saude bucal,
diagnéstico e tratamento de problemas de saude mental, diagndstico e tratamento
do alcoolismo, diagndstico e tratamento da obesidade, diagnostico e tratamento do
sedentarismo, diagnostico e tratamento do tabagismo. Na minha UBS os
profissionais utilizam protocolos para regular o acesso dos idosos a outros niveis do
sistema de saude e séo utilizados os protocolos de encaminhamento para
atendimentos nas especialidades, para internagao hospitalar.
Em minha UBS quem faz as consulta de seguimento dos idosos s&o o0s
médicos, em cada zona que eu trabalho tenho cadastrado o nimero de pessoas
idosas e desta forma agendamos suas consultas e dependéncia também a doenca

gue tenha cada qual, se orienta sobre alimentacédo saudavel e evitar o sedentarismo,
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praticar exercicios, falamos sobre evitar acidentes na casa, falando sobre a
iluminacao da casa.

N&o existe arquivo independente para os registros dos atendimentos dos
idosos pelo fica dificil procurar dados como agora e levar controle de todos os idosos
e suas caracteristicas particulares. Os profissionais de saude da minha UBS avaliam
a capacidade funcional global do idoso por ocasido do exame clinico assim como
explicam ao idoso ou seus familiares como reconhecer sinais de risco relacionado
aos problemas de saude de maior prevaléncia como Hipertensdo Arterial, Diabetes
Mellitus e Depressdo. Realiza-se cuidado domiciliar aos idosos e existe
levantamento dos idosos moradores da area de abrangéncia que necessitam destes
cuidados e os atendimentos sdo feitos de maneira geral por todos os profissionais
da saude de nossa UBS.

De forma geral esta € a situacdo da minha unidade de salde em relacdo
com as pessoas idosas, para garantir melhor qualidade de salde destas pessoas e
melhor qualidade dos atendimentos temos que continuar trabalhando nos
atendimentos agendados destes pacientes para ter melhor controle nos indicadores
de fragilizacdo, fazer um arquivo especifico dos atendimentos nas consultas para
ter um bom sistema de dados destes pacientes e por avaliar pacientes faltosos,
completude do registro, idosos de risco, qualidade do atendimento e procedimentos
em atrasos. Eu acho que com a implementacédo do E-Sus vai ser mais facil ter todos
os dados dos idosos nos prontuarios e na plataforma para o facil acesso dos
professionais. Criar um listado de assisténcia destes pacientes as atividades de
grupo para ter controle dos pacientes que assistem e seguem o0s temas e atividades
a realizar. Continuar fazendo os atendimentos domiciliares a pacientes que
precisem.

Comparando o primeiro texto da situagcdo da minha UBS e o relatorio esta
dando exemplo das mudancas que apresentou minha unidade basica de saude.
Agora na medida em que foram preenchidos 0s questionarios temos um texto mais
completo, minucioso que mostra uma imagem mais clara do trabalho desempenhado
pela minha equipe no trabalho do dia a dia. De forma geral durante este periodo os
aspectos avaliados nos questionarios foram refletidos, abordados e levados a
comparacdo com os cadernos de agbBes programaticas temos muitos desafios que
enfrentar para alcancar mudancas em fungdo da salude da populagdo, vamos

trabalhar com muito esmero daqui para frente.
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Os melhores recursos da UBS onde atuo certamente é a boa vontade de
toda equipe. Estdo sempre dispostos ao trabalho e abertos as mudancas, buscando
a melhoria das condi¢cdes de saude da populacdo. Muitas das questdes relatadas
anteriormente mudaram desde o comeco do curso até hoje. Os maiores desafios

séo as mudancas de estilo de vida da populagéo.

1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da

Analise Situacional

Comparando o primeiro texto da situagdo da minha UBS e o presente
relatorio percebe-se profundas mudancas no modo de ver e avaliar a situacédo. Antes
descrevia as acbes que nao eram realizadas e agora conseguimos realizar as acfes
mesmo com necessidade de melhorias. Agora na medida em que foram preenchidos
0s questionarios, o caderno de a¢fes programaticas, temos um texto mais completo,
minucioso que mostra uma imagem mais clara do trabalho desempenhado pela

minha equipe no cotidiano.



2 Analise Estratégica
2.1 Justificativa

O foco selecionado para minha intervencéo foi a atencédo a saude de usuarios
com Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus, ambas doencas com grande
repercussao na saude do brasileiro e do mundo. Doencas que sao prevé niveis, que
se podem modificar os fatores de risco sendo que para isto n6s podemos apoiar em
nossas atividades de promocdo e prevencdo o que reforca a importancia do
diagnostico precoce. Uma vez diagnosticadas as patologias com um bom
seguimento se pode conseguir diminuir consideravelmente o indice de complicacfes
e de mortalidade. Entdo a melhoria da qualidade de saude de cada paciente é
imprescindivel para se evitar futuras complicaces irreparaveis. Devemos também
ter sempre em foco o principio fundamental da pratica centrada na pessoa e,
consequentemente, envolver usuéarios e cuidadores, em nivel individual e coletivo,
na definicdo e implementacdo de estratégias de controle a hipertenséo e diabetes
(BRASIL, 2013).

Contamos com uma UBS localizada em area urbana, com uma populagéo de
8.331 habitantes coberta por 4 ESF, o modelo de atencdo é misto e do tipo
Estratégia Saude da Familia (ESF) vinculada ao Sistema Unico de Salde (SUS)
mediante a prefeitura do municipio. Temos 3 médicos, 1 nutricionista, 7 motoristas, 6
enfermeiras, 9 técnicas de enfermagem, 22 Agentes Comunitarios de Saude, 2
odontodlogos, 2 auxiliares de odontologia, 2 psicélogas, 5 funcionarios de limpeza, 1
fisioterapeuta. Quanto a estrutura, € uma UBS de nova construcdo, nossa unidade
estd bem estruturada inclusive tem uma sala destinada a palestras, cursos e
reunides para transmitir informacdes. A UBS de Joia, em sua estrutura, possui
recepcao, um corredor, 3 consultérios médicos, consultorio de psicologia, sala pra

fazer exames preventivos , consultério de nutricdo, sala de vacina, farmacia, sala de



22

triagem, sala para procedimentos de enfermagem, sala de nebulizagbo, sala de
esterilizacdo, uma unidade de odontologia, uma sala de observagao, uma sala de
eletrocardiograma, sala dos agentes de saude, almoxarifado, 2 copas,
estacionamento das ambulancias, 5 banheiros e cozinha e tem a particularidade que
0s escritorios da Secretaria da Saude do municipio estdo anexos na UBS. Ademais,
estdo fazendo um corredor maior, 2 banheiros para usuarios com deficiéncia, e um
banheiro pra os usuarios, 3 salas a mais para ser consultorio.

Realizando uma analise dos dados coletados durante a analise situacional
nota-se que temos uma estimativa de pessoas com 20 anos ou mais hipertensos e
de 1267 por tanto vamos a trabalhar para alcancar um 92 % q seria 1165 usuarios
em no caso de os diabéticos temos uma estimativa de 313 usuarios vamos a
trabalhar para um 95% que seria 297 usuarios. Estes sédo atendidos todos os dias da
semana pela manha e pela tarde por toda nossa equipe. Sao procuradas as fichas e
realizada a triagem por outro profissional para encaminhar o atendimento solicitado
pelo usuario. Nao temos quantidade especifica de atendimento por médico porque
geralmente ndo temos excesso de demanda. Agora se retomou nhovamente 0s
agendamentos porque foi instaurado ha pouco o sistema eletrdnico que nos ajudara
no sistema de cadastramento dos usudrios. Por outro lado deve participar o
nutricionista na atencao, mas o mesmo esta centralizado s6 no municipio, sendo que
poderiamos melhorar a atencdo se fosse com nossas equipes para 0s interiores,
pois ajudaria ao acompanhamento dos usuarios. Também participam dos
acompanhamentos 0s agentes comunitarios de saude, técnicos em enfermagem,
odont6logos, recepcionista, todos os integrantes de das equipes.

Queremos com esta intervencdo melhorar a atencdo aos usuarios
hipertensos e diabéticos, que eles conhecam sua doenca para que ndo exista
abandono de seus tratamentos, nem complicacbes das mesmas, quais sdo 0s
principais fatores de riscos que podem descondensa-las, a importancia que tem as
consultas preventivas que programamos para eles e desta forma mudar formas e
estilos de vida para poder melhorar sua qualidade de vida. Com isso podemos
alcancar entdo o indice de cobertura preconizado pelo Ministério da Saude, e assim
melhorar os indicadores que medem o seguimento dos hipertensos e diabéticos, por
exemplo, vou ampliar a cobertura dos hipertensos e diabéticos para um 92 % os
hipertensos e para um 95% os usuarios diabeticos, para isso pretendemos atender

entre 15 ou 16 hipertensos por dia é entre 4 a 5 diabéticos os diabéticos que
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atualmente estdo em um por dia. Em nosso servigo temos dificuldades com a
atencdo aos hipertensos e diabéticos especificamente, por exemplo, 0s
agendamentos das consultas como falado anteriormente ndo contavamos com eles,
o sistema de informatizacdo que temos hoje € quem nos permite uma maior
organizagdo e atualizacdo para o cadastramento dos usuarios. Melhorar os
indicadores de qualidade por nossa equipe com nossas metas e objetivos propostos

para a intervencao.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a Atencdo a Saude dos usuérios com Hipertensdo Arterial
Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na Unidade de Saude da Familia de Jéia.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1.1: Cadastrar 92% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de
Saude.

Meta 1.2: Cadastrar 95% dos diabéticos da éarea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da Unidade de

Saulde.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo de saude a hipertensos e
diabéticos.

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Meta 2.7: Realizar avaliagdo das necessidades de atendimento odontolégico
em 100% dos hipertensos.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo das necessidades de atendimento odontoldgico

em 100% dos diabéticos.

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

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

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

conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacoes.

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

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

cadastrados na UBS.

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

Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na Unidade Béasica de Saude.

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

diabéticos cadastrados na Unidade Basica de Saude.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Meta 6.2: Garantir orienta¢do nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%

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

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

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

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

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

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

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na unidade béasica de saude de Joia, pertencente ao municipio Joia, Rio
Grande do Sul. Participardao 1.165 usuéarios com hipertensdo e 297 com diabetes
maiores de 20 anos.

2.3.1 Detalhamento das ac¢des

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

Meta 1.1: Cadastrar 92% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de
Saude.

Meta 1.2: Cadastrar 95% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de Saude.

Eixo de monitoramento e avaliacao.

Acao: Monitorar o numero de usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados
no Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus.

Detalhamento: O monitoramento do numero de usuarios hipertensos e
diabéticos cadastrados no Programa sera feito com a implantacdo da Ficha de

Acompanhamento do Hipertenso e Diabético (FAHD) a qual nos permitira comparar
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0s usuarios cadastrados no programa com o cadastro da UBS e com o indicador de
cobertura segundo a estimativa do Caderno de acdes programaticas. Isto vai
realizar-se pelo médico, enfermeira, técnica em enfermagem e agentes comunitarios

com uma periodicidade diaria para poder cumprir com a meta estabelecida.

No eixo de Organizacéo e Gestao do Servi¢os

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

Detalhamento: Os usudrios hipertensos e diabéticos em cada consulta seréo
registrados na FAHD pela enfermeira e apds o preenchimento ou verificacdo
passarao para a consulta para atendimento médico.

Acéo: Melhorar o acolhimento para os usuarios hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: No processo de acolhimento destes pacientes seréao
fornecidas informacdes importantes sobre estas duas doencas, se realizard um
interrogatdrio minucioso para poder obter todos os dados, assim como atividades de
promocao e educacdo em saude feito pela enfermeira e médico.

Acédo: Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao
arterial (esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica) e realizacdo do hemoglicoteste.

Detalhamento: Ja estdo garantidos todos os materiais necessarios para a
tomada da presséao arterial (PA) e a realizacdo do teste de glicose.

Eixo de Engajamento Publico:

Acao: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento: Os Gestores municipais junto com os membros da UBS
informardo a toda a populacdo sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus e suas principais caracteristicas e
objetivos.

Acao: Informar a comunidade sobre a importancia de medir a presséo arterial
a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.

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

Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertenséo e diabetes.
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Detalhamento: Sera confeccionado um folder com dicas de saude, que entre
outros temas abordardo a importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18
anos pelo menos uma vez ao ano; a importancia do rastreamento para DM em
adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg, assim como o0s
fatores de risco para o desenvolvimento de hipertenséo e diabetes. Os membros da
UBS orientardo a toda a populagcdo sobre os temas mencionados anteriormente

através de atividades de educacdo como palestras demonstrativas.

Eixo de Qualificacdo Da Pratica Clinica:

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

Detalhamento: Capacitar todos os profissionais da unidade para o
cadastramento de hipertensos e diabéticos de toda area de abrangéncia incluindo
ACS, enfermeira e técnica em enfermagem. Sera feita a capacitacdo por a médica
nas duas primeiras semanas.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito e para realizacao
do hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg.

Detalhamento: Serd executado um plano de capacitacdo para todos os
profissionais relacionados com a verificacdo da presséao arterial de forma criteriosa e
a realizacdo do hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior
que 135/80 mmHg. Sera feito pela médica nas duas primeiras semanas de

intervencao.

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

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

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

Eixo de Monitoramento e Avaliacéo:

Acdo: Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: O monitoramento da realizagdo do exame clinico apropriado
sera feito com a implantacdo da FAHD, na qual serdo acrescentados alguns itens

adicionais que permitam um maior controle, sera feito pelo médico diariamente.
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Eixo de Organizacgéao e Gestao do Servicos:

Acéo: Definir as atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico dos
usuarios hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Serdo definidas e orientadas pela médica as atribuicdes de
cada membro da UBS na capacitacdo sobre exame clinico da HAS e o DM nas duas
primeiras semanas da intervengao.

Acao: Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela unidade de saude.

Detalhamento: Seréo planejadas todas as capacitacdes nos diferentes temas
do projeto de intervencdo por o médico e sera feita nhas duas primeiras semanas da
intervencao.

Acéo: Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na UBS.

Detalhamento: A equipe e geréncia da unidade irdo solicitar da gestdo a
versao atualizada e impressa do protocolo para HAS e DM na UBS.

Eixo de Engajamento Publico:

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

Detalhamento: Serdo orientados tanto os usuarios como a comunidade toda
sobre os riscos de doencas cardiovasculares e neuroldgicas e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente,
durante as atividades feitas, no acolhimento, mediante folder com informagdes
referentes ao tema e na consulta médica e de enfermagem.

Eixo de Qualificacdo Da Prética Clinica:

Acao: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

Detalhamento: Sera capacitada toda a equipe sobre a realizacdo de exame
clinico apropriado, sendo feita por o médico nas duas primeiras semanas da
intervencao.

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

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

Eixo de Monitoramento e Avaliacao:
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Acdo: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na unidade de saude.

Detalhamento: Para fazer este monitoramento sera usada a FAHD marcando
a data de realizacdo de cada exame, sera monitorado por o meédico e a enfermeira
mensalmente.

Eixo de Organizagéao e Gestao do Servicos:

Acao: Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

Detalhamento: Serdo garantidas sem dificuldades a solicitacbes dos exames
complementares para o0s usuérios hipertensos e diabéticos na UBS por o médico na
consulta.

Acdo: Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos
exames complementares definidos no protocolo.

Detalhamento: Sera garantida pela Secretaria de Saude a agilidade na
realizagdo dos exames complementares.

Acdo: Estabelecer sistema de alerta para os exames complementares
preconizados.

Detalhamento: O Grupo de Monitoramento e Avaliacdo formado por médico,
enfermeira e técnica enfermagem sera o encarregado de monitorar e alertar sobre
0s exames complementares preconizados, sera feito mensal.

Eixo de Engajamento Publico:

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

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

Detalhamento: Serdo orientados tanto os usuarios como a comunidade toda
sobre a necessidade de realizacdo de exames complementares e a periodicidade
com que devem ser realizados, durante as atividades feitas no acolhimento,
mediante folder com informacdes referentes ao tema e na consulta médica e de
enfermagem.

Eixo de Qualificagédo Da Prética Clinica:

Acao: Capacitar aos profissionais da equipe para seguir o protocolo adotado

na unidade de saude para solicitacdo de exames complementares.
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Detalhamento: Sera capacitada toda a equipe sobre a solicitacdo de exames
complementares segundo o protocolo estabelecido, por o médico nas duas primeiras

semanas da intervencao.

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

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

Eixo de Monitoramento e Avaliacao:

Acao: Monitorar o acesso a medicamentos da farméacia Popular/ Hiperdia.

Detalhamento: Sera indicada a necessidade de priorizar a prescricdo de
medicamentos da farmacia Popular/Hiperdia para estes usuarios ha capacitacao
sobre o tratamento da HAS e o DM, sera feito o monitoramento do acesso por o
médico e farmacéutica mensalmente.

Eixo de Organizacéo e Gestao do Servicos:

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

Detalhamento: Ser& realizado o controle do estoque de medicamentos pelo
menos 1 vez por més pelo farmacéutico.

Acdo: Manter um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Acdo: Manter um registro das necessidades de medicamentos dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento: Ser4 mantido o registro das necessidades de medicamentos
dos usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude pelo
farmacéutico e o realizard mensalmente.

Eixo de Engajamento Publico:

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

Detalhamento: Ser&o orientados tanto os usuarios como a comunidade toda
sobre os direitos dos usuéarios de ter acesso aos medicamentos da Farméacia
Popular e as possiveis alternativas para obter este acesso, durante as atividades
feitas no acolhimento, mediante folder com informacdes referentes ao tema, e na

consulta médica e de enfermagem.
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Eixo de Qualificacdo Da Pratica Clinica:

Acao: Realizar atualizag&o do profissional no tratamento de Hipertenséo.

Detalhamento: Sera capacitada todo os profissionais da equipe pelo médico
no tratamento de Hipertensao.

Acao: Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para
obter acesso a medicamentos da farméacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: Serad capacitada toda a equipe na primeira semana pelo
farmacéutico para orientar aos usuarios sobre as possiveis alternativas para ter
acesso aos medicamentos na farméacia Popular/Hiperdia mediante conferéncia

ilustrativa.

Meta 2.7: Realizar avaliacdo das necessidades de atendimento odontolégico
em 100% dos hipertensos.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo das necessidades de atendimento odontoldgico
em 100% dos diabéticos.

Eixo de Monitoramento e Avaliacao:

Acao: Monitorar os hipertensos e diabéticos que necessitam de atendimento
odontolégico.

Detalhamento: Para fazer este monitoramento sera usada a FAHD com o item
“Necessidade de atendimento odontoldgico” acrescentado, sera feito por o médico e
se realizard em cada consulta diariamente.

Eixo de Organizacgao e Gestao do Servicos:

Acédo: Organizar a acdo para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos usuarios hipertensos e diabéticos.

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

Detalhamento: Serd organizada a agenda de saude bucal com os
odont6logos da UBS para a realizacdo do atendimento dos usuarios com
necessidade deste tipo de atencéo.

Eixo de Engajamento Publico:

Acao: Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliagdo da
saude bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.
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Detalhamento: Ser&o orientados tanto os usuarios como a comunidade toda
sobre a importancia de realizar a avaliacdo da saude bucal, durante as atividades
feitas no acolhimento, mediante folder com informacdes referentes ao tema, e na
consulta médica e de enfermagem.

Eixo de Qualificacdo Da Pratica Clinica:

Acéo: Capacitar aos profissionais da equipe para avaliacdo da necessidade
de atendimento odontologico dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Serd capacitada toda a equipe sobre a avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldégico dos hipertensos e diabéticos, pelo

odont6élogo nas duas primeiras semanas da intervencao.

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

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

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

Eixo de Monitoramento e Avaliacao:

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

Detalhamento: Para fazer este monitoramento sera usada a FAHD com o item
“Consultas Programadas” acrescentado, sera feito pela enfermeira e médico
semanalmente.

Eixo de Organizacao e Gestdo dos Servicos:

Acao: Organizar visitas domiciliares para buscar os usuarios faltosos.

Detalhamento: Se realizardo com uma periodicidade de uma vez por semana
visitas domiciliares para buscar os pacientes faltosos e serdo feitas pelo médico,
enfermeira e ACS.

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

Detalhamento: Sera organizada a agenda pela enfermeira para que permita
acolher os usuarios hipertensos e diabéticos provenientes das buscas domiciliares.

Eixo de Engajamento Publica:

Acado: Informar a comunidade sobre a importancia de realizagdo das

consultas.
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Detalhamento: Ser&o orientados tanto os usuarios como a comunidade toda
sobre a importancia da realizacdo das consultas médicas mediante folder com
informacdes referentes ao tema, e na consulta médica e de enfermagem.

Acado: Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos
portadores de hipertenséo e diabetes (si houver nUmero excessivo de faltosos).

Detalhamento: Sera ouvida pela médica e o resto da equipe, a comunidade
sobre suas possiveis estratégias para nao ocorrer evasao dos portadores de
hipertenséo e diabetes.

Acéo: Esclarecer aos portadores de hipertensdo, diabetes e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizagédo das consultas.

Detalhamento: Serdo orientados tanto os usuarios como a comunidade toda
sobre a periodicidade estabelecida das consultas médicas, mediante folder com
informacdes referentes ao tema, e na consulta médica e de enfermagem.

Eixo de Qualificacdo Da Pratica Clinica:

Acdo: Capacitar aos profissionais para a orientacdo dos hipertensos e
diabéticos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: Sera capacitada toda a equipe por a médica sobre como
realizar a orientacdo dos usudrios hipertensos e diabéticos quanto a realizar as

consultas e isto ocorrerd nas duas primeiras semanas da intervencao.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

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

Eixo de Monitoramento e Avaliacao:

Acao: Monitorar a qualidade dos registros dos hipertensos e diabéticos
acompanhados na UBS.

Detalhamento: Serdo definidos uns responsaveis do monitoramento das
acOes do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus na
unidade de saude, que estarad encarregado pela revisdo dos prontuarios e outros
documentos para garantir a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos
acompanhados na UBS.

Eixo de Organizacao e Gestdo dos Servicos:
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Acao: Manter as informagdes do SIAB atualizadas.

Detalhamento: Manter as informacdes do SIAB atualizadas, por a secretaria
com uma periodicidade mensal.

Acao: Implantar a ficha de acompanhamento.

Detalhamento: Sera implantada a FAHD, na qual serdo acrescentados alguns
itens adicionais, pelo médico e enfermeira antes do inicio da intervencdo, que
permitam um maior controle.

Acdo: Organizar um sistema de registro que viabilize situacbes de alerta
guando exista atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a nao realizacdo de estratificacdo de risco, a
nao avaliacdo de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacéao da
doenca.

Detalhamento: O responséavel serd o encarregado de alertar a equipe quando
exista atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, na realizacdo de
exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacao
de comprometimento de 6rgéos alvo e ao estado de compensacédo da doenca, isto
sera feito por a enfermeira mensalmente.

Eixo de Engajamento Publico:

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relagéo a
manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento: Serdo orientados tanto os usuarios como a comunidade toda
sobre seus direitos em relagdo a manutencao de seus registros de saude e acesso a
segunda via se for necessario, durante as atividades feitas no acolhimento, mediante
folder com informagdes referentes ao tema, e na consulta médica e de enfermagem.

Eixo de Qualificacdo Da Prética Clinica:

Acao: Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado no preenchimento
de todos os registros necessario ao acompanhamento dos hipertensos e diabéticos.

Acdo: Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento: Sera capacitada toda a equipe por o médico sobre o registro
adequado dos procedimentos clinicos e o preenchimento de todos os registros
necessario ao acompanhamento dos usuarios hipertensos e diabéticos, isto ocorrera

nas duas primeiras semanas da intervengao.
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Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular.

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

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

Eixo de Monitoramento e Avaliacao:

Acdo: Monitorar 0 numero de usuarios hipertensos e diabéticos com
realizacdo de pelo menos uma verificagédo da estratificagao de risco por ano.

Detalhamento: Para este monitoramento serd usada a FAHD com o item
“Estratificacao de risco Cardiovascular’ acrescentado, isto sera feito pela enfermeira
mensalmente.

Eixo de Organizacao e Gestao dos Servicos:

Acdo: Priorizar o atendimento dos usuérios avaliados como de alto risco.

Acéo: Organizar agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: Sera organizada a agenda de turnos para priorizar o
atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco, isto serd feito por a
enfermeira semanalmente.

Eixo de Engajamento Publico:

Acdo: Orientar os usuarios sobre seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

Acado: Esclarecer aos usudrios e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle dos fatores de risco modificaveis (como alimentacao).

Detalhamento: Serdo orientados tanto 0os usuarios como a comunidade toda
sobre a importancia do adequado controle dos fatores de risco durante as atividades
feitas no acolhimento, mediante folder com informacdes referentes ao tema, e na
consulta médica e de enfermagem.

Eixo de Qualificacdo Da Prética Clinica:

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

Detalhamento: Sera capacitada toda a equipe pelo médico, sobre como
realizar a estratificagdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesbes em
orgaos alvo e isto ocorrera nas duas primeiras semanas.

Acao: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacéo.
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Detalhamento: Sera capacitada toda a equipe pelo médico sobre a
importancia do registro desta avaliagdo e sera feito nas duas primeiras semanas da
intervencao.

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

Detalhamento: Serd capacitada toda a equipe pelo médico sobre as
estratégias para o controle dos fatores de risco modificaveis e isto ocorrera nas duas

primeiras semanas da intervencao.

Objetivo 6. Promover saude de hipertensos e diabéticos.

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

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

Eixo de Monitoramento e Avaliacéo:

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos hipertensos e
diabéticos.

Detalhamento: O responsavel definido serd& o0 encarregado pelo
monitoramento das acdes do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a
Diabetes Mellitus na unidade de saude, incluindo as atividades de orientacéo
nutricional aos usuarios hipertensos e diabéticos.

Eixo de Organizacao e Gestéo dos Servicos:

Acdo: Organizar préticas coletivas sobre alimentagéo saudavel.

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

Detalhamento: Seréo realizadas as praticas coletivas com 0s grupos com
atividades sobre alimentacdo saudavel, envolvendo nutricionistas nestas atividades.

Eixo de Engajamento Publico:

Acdo: Orientar os hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a
importancia da alimentagéo saudavel.

Detalhamento: Serdo orientados tanto os usuarios, familiares, como a
comunidade sobre a importancia da alimentacdo saudavel durante as atividades
feitas no acolhimento, mediante folder com informacdes referentes ao tema, e na

consulta médica e de enfermagem.
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Eixo de Qualificacdo Da Pratica Clinica:

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentagéo
saudavel e sobre metodologias de educagcdo em saude.

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

Detalhamento: Sera capacitada toda a equipe pelo médico sobre praticas de
alimentacédo saudavel e sobre a metodologia de educacdo em saude e isto ocorrera
nas duas primeiras semanas da intervencao.

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

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

Eixo de Monitoramento e Avaliacao:

Acdo: Monitorar a realizacdo de atividade fisica regular aos hipertensos e
diabéticos.

Detalhamento: O responsavel definido sera o encarregado pelo
monitoramento das acdes do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a
Diabetes Mellitus na unidade de salde, incluindo as atividades de orientacdo da
pratica de atividade fisica regular.

Eixo de Organizacéo e Gestdo dos Servicos:

Acéo: Organizar praticas coletivas para orientacédo de atividade fisica.

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

Detalhamento: Seréo realizadas as préticas coletivas com 0s grupos com
atividades sobre orientacdo de atividade fisica envolvendo a educadores fisicos
nestas atividades.

Eixo de Engajamento Publico:

Acdo: Orientar os hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a
importancia da pratica de atividade fisica regular.

Detalhamento: Serdo orientados tanto os usuarios, familiares, como a
comunidade sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular durante as
atividades feitas no acolhimento, mediante folder com informacdes referentes ao
tema, e na consulta médica e de enfermagem.

Eixo de Qualificacdo Da Pratica Clinica:
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Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promoc¢éo da pratica
de atividade fisica regular.

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a prética de atividade
fisica regular e sobre metodologias de educacdo em saude.

Detalhamento: Serd capacitada toda a equipe pelo médico sobre as
metodologias de educagdo em salde, isto acontecera nas duas primeiras semanas
da intervencéo.

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

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

Eixo de Monitoramento e Avaliacéo:

Acédo: Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre os riscos do tabagismo aos
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: O responsavel definido sera o encarregado pelo
monitoramento das acdes do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a
Diabetes Mellitus na unidade de saude, incluindo as atividades de orientacdo sobre
0s riscos do tabagismao.

Eixo de Organizacao e Gestdo dos Servicos:

Acédo: Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
“abandono ao tabagismo”.

Detalhamento: Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o
tratamento do “abandono ao tabagismo”, serd comprado o tratamento pelo gestor.

Eixo de Engajamento Publico:

Acao: Orientar os hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar do tabagismo.

Detalhamento: Serdo orientados os usuarios hipertensos e diabéticos sobre a
existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo durante as atividades feitas
no acolhimento, mediante folder com informacgdes referentes ao tema, e na consulta
médica e de enfermagem.

Eixo de Qualificagédo Da Prética Clinica:

Acao: Capacitar a equipe para o tratamento dos usuérios tabagistas.

Acado: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de

educacdo em saude.
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Detalhamento: Sera capacitada toda a equipe pelo médico sobre o tratamento
dos usuérios tabagistas e sobre as metodologias de educagdo em saulde e isto
ocorrera nas duas primeiras semanas da intervencao.

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

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

Eixo de Monitoramento e Avaliacao:

Acdo: Monitorar a realizagdo de orientacdo sobre higiene bucal aos
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: O responsavel definido sera o encarregado pelo
monitoramento das acdes do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a
Diabetes Mellitus na unidade de saude, incluindo as atividades de orientacao sobre
higiene bucal.

Eixo de Organizacao e Gestdo dos Servicos:

Acdo: Organizar tempo médio de consulta com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual.

Detalhamento: Serdo organizadas consultas individuais pelo médico com a
finalidade de fornecer orientagcdes sobre higiene bucal.

Eixo de Engajamento Publico:

Acdo: Orientar os hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a
importancia da higiene bucal.

Detalhamento: Serdo orientados tanto os usuarios hipertensos, diabéticos e
seus familiares sobre a importancia da higiene bucal, durante as atividades feitas no
acolhimento, mediante folder com informagbes referentes ao tema, e na consulta
médica e de enfermagem.

Eixo de Qualificacdo de Pratica Clinica:

Acéo: Capacitar a equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal.

Detalhamento: Sera capacitada toda a equipe pelo odontélogo sobre as
ferramentas necessarias para oferecer orientacbes de higiene bucal e isto

acontecera nas duas primeiras semanas da intervencao.
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2.3.2 Indicadores

Objetivo 1. Ampliar a cobertura de hipertensos e/ou diabéticos
Meta 1.1: Cadastrar 92% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensé@o Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de
Saude.
Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencédo ao hipertenso na Unidade
de Saude.
Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrada no programa.
Denominador: Numero total de hipertensos residentes na éarea de
abrangéncia da unidade de saude.
Meta 1.2: Cadastrar 95% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencgéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de Saude.
Indicador 1.2: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de
saude.
Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrada no programa.
Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia
da unidade de saude.
Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo de saude a hipertensos e
diabéticos.
Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.1: Proporcdo de hipertensos com 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 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador 2.2: Proporcdo de diabéticos com 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.
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Meta 2.3: Garantir ao 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.3: Proporcado de hipertensos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

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

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

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

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

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

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

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

Indicador 2.5: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da farmécia Popular/ Hiperdia priorizada.

Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
farmécia Popular/ Hiperdia priorizada.

Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.6: Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
farmacia Popular/ Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.7: Realizar avaliagdo das necessidades de atendimento odontolégico
em 100% dos hipertensos.

Indicador 2.7: Proporgédo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Numerador: Numero de hipertensos com avaliagdo da necessidade de

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

Meta 2.8: Realizar avaliacado das necessidades de atendimento odontoldgico
em 100% dos diabéticos.

Indicador 2.8: Proporcdo 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.

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

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

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de
saude faltosos as consultas.

Meta 3.2: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na UBS
conforme a periodicidade recomendada

Indicador 3.2: 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 UBS.

Indicador 4.1: Proporcgéo de hipertensos com registro adequado na ficha de

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

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

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

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

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

cardiovascular.

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

Indicador 5.1: Proporgdo de hipertensos com estratificagcdo de risco
cardiovascular.

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

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

Meta 5.2: Realizar estratificagcdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na Unidade de Saude.

Indicador 5.2: Proporcdo de diabéticos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

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

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

Objetivo 6:.. Promover a saude de hipertensos e diabéticos....

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

Indicador 6.1: Proporcao de hipertensos com orientagcdo sobre alimentacao

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.1: Garantir orientacéo nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Indicador 6.2: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre alimentacdo
saudavel.

Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacdo sobre
alimentacado saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.5: Proporcao de hipertensos com orientacado sobre os riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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



45

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

Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacéo sobre 0s riscos
do tabagismao.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.7: Proporcao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacao sobre higiene

bucal.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.
Indicador 6.8: Proporcéo de diabéticos com orientacao sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacédo sobre higiene
bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo na acao programatica de atencdo aos USUArios
com Hipertensédo e/ou Diabetes na unidade Bésica de Saude de Joia, a equipe vai
adotar como Protocolo os Cadernos n°® 36 e 37 do Departamento de Atencdo Béasica
Estratégia para o Cuidado da pessoa com doenga crbnica: Diabetes Mellitus e
Hipertenséo Arterial, respectivamente, publicados em 2013.

Sobre a organizacdo do registro especifico, uma nova reestruturacdo dos
prontuarios médicos serd necessaria. Deverd existir um local onde serdo
armazenadas todas as fichas dos hipertensos e diabéticos. Para a organizacdo das
acOes no Eixo de Monitoramento e Avaliacdo inicialmente estaremos realizando um
levantamento do numero hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no Programa de
Atencdo a HAS e a DM na UBS. O enfermeiro tera em méaos o livro registro dos

pacientes com HAS e DM que vieram consultar nos ultimos trés meses, buscara
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informacdes nas fichas e no prontuario clinico. Concomitantemente, realizara o
primeiro monitoramento anexando uma anotagdo sobre consultas em atraso,
exames clinicos e laboratoriais em atraso, vacinas em atraso, etc. O monitoramento
e avaliacdo dos dados da intervencdo serdo realizados semanalmente por meio da
ficha coleta de dados.

Os instrumentos de registros especificos dos atendimentos e das acgles
realizadas adotados pela equipe serdo: Prontuarios individual, Ficha-espelho
(individual), Cartdo de Hipertensdo e Diabetes e o Livro de Registro e Ficha de
Atendimento em Saude Bucal. Para atualizacdo dos dados de mapeamento da
populacdo de Hipertensos e Diabéticos também utilizaremos dados do Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) (Ficha A) e da ficha-B hipertensos e
diabéticos dos ACS. Faremos contato com 0s gestores municipais para dispor das
fichas necessérias. Para o acompanhamento mensal da intervencéo sera utilizada a
planilha eletrénica de coleta de dados.

A capacitacdo das equipes sera realizada na primeira semana de
intervencado, quinta-feira a tarde. Havera leitura dos protocolos citados e sobre
responsabilidades individuais e conjuntas, assim como simulacdo dos
acontecimentos previstos no dia do atendimento. Todos os assuntos citados na
capacitacdo serdo abordados nesta primeira reunido. Esta reunido sera conduzida
pelo médico especializando. Na préxima semana, no mesmo horario e local sera
realizada a segunda reunido de equipe com o mesmo objetivo, mas esta abordara
apenas as duvidas surgidas ap0s a primeira semana. Para isto precisaremos de
computador e equipe para projetar e ilustrar os temas a tratar na capacitacéo.

Para registro das informacdes de atendimento para viabilizar o monitoramento
das acoes utilizaremos instrumentos de coleta de dados para uso dos profissionais
da unidade como o prontuario clinico individual e ficha espelho, para isso
providenciaremos com a geréncia pelo menos 900 fichas espelho e que sempre
tenha fichas de prontuarios em estoque.

Organizaremos o “arquivo especifico” que proporcionara revisao semanal
para monitoramento e isto certamente facilitara muito a busca dos faltosos. Para a
organizacdo do arquivo os prontuarios com ficha-espelho serdo organizados pela
médica e a enfermeira. Estas fichas junto com o livro de registro de hipertensos e
diabéticos serdo revisadas pela médica e enfermeira semanalmente para monitorar

indicadores de qualidade. Também serd monitorado o livro de registros, onde se
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registra a afericdo da pressao arterial (PA) e realizagdo de Glicemia capilar de todos
0s usuérios maior de 18 anos que frequentem a UBS, para isto se utilizara folhas,
canetas, esfigmomandmetro, estetoscépio, aparelho para realizar Glicemia capilar,
se realizard diariamente e sera feito por enfermeira, médico e técnica em
enfermagem.

Para monitoramento do cumprimento da periodicidade das consultas previstas
no protocolo (consultas em dia) de hipertensos e diabéticos e estabelecer os faltosos
a consulta, serdo revisados os registros da ficha-b hipertensos e diabéticos pela
enfermeira que nos informard na reunido semanal da equipe e sera agendada a
proxima consulta ou visita domiciliar. Serd analisado o livro de registro de
hipertensos e diabéticos, com o objetivo que todos os usuarios cadastrados tenham
sua ficha de acompanhamento revisada de forma mensal, para isto tera disponivel
sempre livros em estoque para sempre que for necessario substituicao.

A médica, enfermeira, e ACS fardo busca ativa de todos hipertensos e
diabéticos da area de abrangéncia. Em todas as visitas domiciliares se levara o
equipamento de saude, esfigmomanometros, estetoscopios, aparelhos para medir a
glicose, medicamentos e o material de cadastramentos e controle, contaremos com
0 apoio da gestora para a transportacdo nos carros de saude previamente
agendados, em cada visita se devera informar sobre a existéncia do Programa de
Atencéo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude bem como
sobre a importancia de aferir a pressao arterial a partir dos 18 anos, pelo menos,
anualmente, sobre a importancia do rastreamento para DM em adultos com pressao
arterial sustentada maior que 135/80 mmHg, bem como sobre os fatores de risco
para o desenvolvimento de hipertensao e diabetes.

Devemos assegurar com a gestdo municipal de salde a garantia da
agilidade para a realizacdo dos exames complementares definidos no protocolo,
bem como o controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos da Farmacia
Popular para os Hipertensos e Diabéticos. Devemos buscar também junto a gestéao
assegurar o encaminhamento do hipertenso e diabético a exames complementares
a outros niveis do sistema em casos complicados.

Devemos organizar as agendas da meédica, enfermeira e odontéloga para
acolher a demanda espontanea, bem como das provenientes das buscas ativas.
Devemos organizar a agenda da equipe compartilhada com a equipe de saude bucal

de forma que possam garantir o atendimento em saude bucal para os hipertensos e



48

diabéticos, principalmente quando demandado pela avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico, apds a avaliagdo da médica e da enfermeira da equipe.
Buscaremos incentivar a equipe para o encaminhamento aos cirurgides dentistas
para realizacdo de primeira consulta odontolégica programatica para este publico
alvo.

Para sensibilizar a comunidade quanto a adesao a intervencao sera realizado
reunides nas associacoes de moradores, nas igrejas da area abrangente e nas
escolas, onde se informara a populagcédo sobre a existéncia do programa de atencgao
a hipertenséo arterial e diabetes da UBS e solicitard 0 apoio dos mesmos para o
rastreamento de hipertensos e diabéticos, orientando-os sobre os fatores de riscos
de desenvolvimento dessas doencas. Orientar 0s usuarios e a comunidades quanto
aos riscos cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensdo e do
diabetes, e a necessidade de realizacdo de exames complementares. Sensibilizar os
usuarios e a comunidade sobre a importdncia de assistir as consultas. Estas
atividades se realizardo em palestras, conversas, grupos, onde serao responsaveis
a médica e a enfermeira, além da participacdo da equipe se precisara de
computadores, televisores e aparelhos para a reproducdo do material que se vai
falar, folder ilustrativos e educativos com 0s temas serdo entregues aos USUArios

para que conhecam mais destes temas.



2.3.4 Cronograma

11

SEMANAS

ACOES 2 4 8 |9 10|11 [12 |13 |14 15|16
Reunido de equipe para apresentacao do projeto de X
intervencao e definicdo do papel de todos os profissionais na
Acdo programética
Organizacao de agenda compartilhada com profissional X
meédico, enfermeiro e odontélogo.
CapacitagOes sobre diversos assuntos de interesses da X X X | X [ X |[x [x |x |x |x |X
equipe ou assuntos referentes a linea programatica
Busca ativa de hipertensos e diabéticos. X X [ X [ X |[X |[xX [X |xX [X |X
Busca ativa de faltosos. X X [ X | X |[X |x [x |[x |x |X
Cadastramento de diabéticos e hipertensos moradores da X X X | X | X |[X | X [ X |X |X [X
area da abrangéncia.
Contato com liderancas comunitarias para discutir a X X
importancia do acompanhamento dos hipertensos e
diabéticos e solicitar apoio para a captagdo de novos casos e
controle dos ja diagnosticados.
Atendimento clinico dos diabéticos e hipertensos cadastrados X X X |[X | X | X [x |X |x |x |X
(com atualizagéo dos prontuarios).
Visita domiciliar X X X [X [ X | X |[xX [X |X |x |X
Atividade de educacdo em saude na comunidade com o0s X X X X X | X | X | X |X
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temas relacionados com hipertenséo e diabetes.

Reunido com grupos de hipertensos e diabéticos na unidade.

Reunido com a equipe para monitoramento e avaliacao.




3 Relatorio da Intervencéo
3.1 AcO0es previstas e desenvolvidas

Depois dos 12 semanas, periodo abril-junho 2015, do andamento do projeto
da intervencgdo, com o objetivo de melhorar a atencao aos usuarios com hipertensao
e/ou diabetes de nossa comunidade, chegamos ao final da intervencao de acordo ao
cronograma e as atividades propostas no curso da especializacdo em Saude de
Familia, mas, convencidos de que agora faz parte de nosso dia a dia continuar
melhorando a atencéo de saude e qualidade do atendimento destes grupos.

De acordo com o cronograma a maioria das agdes previstas no projeto foi
desenvolvida em sua totalidade, a primeira atividade desenvolvida no inicio da
semana com uma continuidade semanal for as reunides de equipe com o objetivo de
planificar o trabalho da semana, definir as atribuicbes de cada profissional e discutir
as dificuldades apresentadas no transcurso da intervengdo, assim como a
capacitacdo da equipe contando com a presenca da gestora, entidades da
administracdo e liderancas comunitarias. Entre os temas que foram debatidos e
estudados estdo: o protocolo de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus,
correto preenchimento de caderneta de saude, acolhimento, politicas nacionais de
humanizacéo, avaliacdo de necessidade de atendimento odontoldgico, orientacdes
sobre a importancia do trabalho que estamos fazendo, organizacdo dos
agendamentos das visitas domiciliares para busca ativa de pacientes faltosos a
consulta, e avaliagdo da saude bucal. A equipe mostrou-se entusiasmada com o
projeto e, tanto as técnicas de enfermagem, enfermeiras e ACS tiveram uma
participagéo ativa e participativa na capacitacdo que foi realizada pelo enfermeiro e
pelo médico, para isso foram utilizados materiais tais como computador, papel,

caneta, esfigmomandmetro, entre outros.
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Acredito que foi muito Gtil, pois nos sentimos responsaveis pela atividade e
com ela foi possivel ensinar as técnicas de enfermagem a realizarem algumas
atividades na execucdo do exame clinico assim como o cadastramento dos usuarios
pertencentes a populacdo alvo. As técnicas de enfermagem participaram do exame
fisico, como foi planejado, assim como atividades de promoc¢do e educacdo em
saude.

Os atendimentos aos usuarios hipertensos e diabéticos foram feitos a livre
demanda e em consultas agendadas, todos os dias da semana, nos dois turnos, em
nossa rotina diaria de trabalho, onde tivemos resultados muito satisfatérios. Na
maioria dos usuarios foi realizado o atendimento clinico, com exame clinico em dia
de acordo com protocolo, com exames complementares em dia, quase todos tomam
medicamentos e sdo da lista do Hiperdia controlado por nosso farmacéutico ,tem
registro adequado na ficha do acompanhamento e a estratificagdo de risco
cardiovascular por exame clinico esta em dia.

Em cada uma das consultas foram abordados com o0s usuarios e seus
familiares temas importantes como: habitos alimentares saudaveis, a pratica de
atividades fisica regular, sobre os riscos do tabagismo e sobre higiene bucal,
importancia de cumprir com o tratamento assim como com a assisténcia a consultas
marcadas, importancia da aceitacdo destas doencas pelo usuério, conscientizando-
se dos cuidados a ter sem interferir em sua vida diaria, sobre os riscos de
Doencas Cardiovasculares e Neurolégicas decorrentes da hipertensdo e sobre a
importadncia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente, assim como fatores precipitantes para o0 aparecimento das
complicagbes em oOrgdos alvo e sua importadncia na prevencdo destes. Foram
orientados sobre os direitos dos usuéarios de ter acesso aos medicamentos da
Farmacia Popular e as possiveis alternativas para obter este acesso. Percebemos
que os usuarios e familiares ficaram muito atenciosos durante as atividades
educativas realizadas tanto em consulta individual feita por o médico e a enfermeira
ou técnica de enfermagem ,como em grupo com 0s dois grupos de hipertensos é
diabéticos onde foram desenvolvidas conversas, orientacdes na sala de espera
antes de entrar as consultas agendadas, projetamos no televisor videos educativos
referentes aos temas falados anteriormente e era desfrutado por todos os usuario

gue tivessem ali fossem hipertensos ou néo, alguns que tivessem duvidas depois
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eram esclarecidas nas atividades coletivas que faziamos e agradeceram pelo apoio
da equipe da saude e atencéo ofertada.

As técnicas de enfermagem participaram na busca ativa de hipertensos e
diabéticos e a busca ativa de faltoso a consulta. Também tivemos no transcurso
destas semanas contato com o gestor, onde falamos sobre a importancia da atencao
e a qualidade da saude dos usuérios com HAS e DM, solicitando apoio para
estratégias que tem sido implementada.

Durante a intervencdo nos foi permitido conhecer a profundidade das
condi¢cdes de vida dos pacientes, o jeito de como percebem a saude, de como
enfrentam suas doencas, a percepgao de risco, 0 interesse que assumem antes de
ter conhecimentos sobre a HAS e DM, e logo quando a equipe atua e desenvolve
um seguimento educativo e cientifico. Temos conseguido incorporar o seguimento
em consulta ha muitos usuarios que s6 compravam remédios nas farmécias
populares, com tratamentos impostos por anos, sem serem avaliados de forma
continua. Usuérios com varios fatores de risco como obesidade e sedentarismo que
nao conheciam seus pesos corporais ou indice de massas corporais. Que tendo a
seu alcance uma nutricionista no posto nunca receberam uma consulta, outros
desconheciam a importancia da saude bucal. Usuarios com tratamentos mono
terapéuticos por mais de dez anos e com valores alterados da pressao arterial e
glicose. Muitos com glicbmetro em casa, mas sem conhecimentos para usa-los, para
0S quais capacitamos aos familiares e préprios usuarios. Preconceitos das doencas,
como por exemplo, s6 consumir os remédios quando se sentiam mal, alguns diziam
que nao podiam tomar os remédios todos os dias, pois logo o corpo se acostuma, ou
gue so vai ao médico quando precisa, a pressao estd bem em casa e quando venho
no posto ela fica ruim, etc. Todos estes elementos sao problemas que identificamos
e temos modificado em nosso dia a dia, para o bem da populacéo e sua saude, e
para a satisfacdo de um grupo de profissionais que trabalhamos com amor e
respeito a profissdo que escolhemos. Nesta etapa também aumentamos o niamero
de visitas domiciliares, e consultas de seguimento planejadas no posto de saude,
assim como a busca ativa de usuarios faltosos a consulta. Também elevamos o
namero de usuarios encaminhados para atencdo secundaria de saude por
descompensacéo da HAS e DM, e assim as complicacdes causadas pelas mesmas
foi diminuindo. A populacdo estd satisfeita com o trabalho feito, reconhecem e
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agradecem as visitas a suas casas e o trabalho oferecido, falam que € muito
importante para 0 municipio.

Dentro das acdes planejadas no projeto consideramos haver cumprido com
as mesmas. Divulgamos a existéncia da intervencéo para controle de Hipertensao
Arterial e Diabetes Mellitus. Facilitamos as consultas agendadas, a demanda
espontanea, o controle clinico e solicitamos exames complementéarios. Aumentamos
o cadastramento dos usuarios hipertensos e diabéticos, registrando-os em planilha
de coleta de dados, o qual antes ndo existia em nossa Unidade Béasica de Saude e
isso facilitara seu seguimento futuro. Melhoramos o registro das informacdes de
cada usuario mediante o sistema E-SUS, o qual permite conhecer a historia de
seguimento de cada usuario, assim como cada procedimento feito.

Resgatamos 0s usuarios que em ocasifes se tornaram faltosos na consulta,
esclarecendo sobre a importancia da periodicidade para a mensuragao da pressao
arterial e da glicose em usuérios maiores de 18 anos, o qual favoreceu que muitos
se incluissem a nossa rotina de seguimento continuo. E quanto a saude bucal a
maioria dos usuéarios foram avaliados, sem dificuldades, e orientados sobre
adequada higiene bucal.

Percebemos o interesse dos usuarios por participar nas diferentes acoes, se
sentem melhor atendidos, com um controle continuo da pressao arterial e glicose,
assim como o trabalho para evitar complicacdes a curto, médio e longo prazo. Os
exames de seis em seis meses para 0s mais complicados ou de um em um ano para
0S mais estaveis, sdo elementos incorporados ao nosso dia a dia. As consultas com
a nutricionista no posto, a realizacao de atividade fisica, a participacdo em atividades
de promocao de saude, sdo elementos que também estdo incorporados ao NOsSso
trabalho diario no posto de saude. Todas as ac¢des desenvolvidas favorecem que
nosso enfoque de trabalho deste grupo hoje seja muito melhor que em etapas

passadas.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Algumas dificuldades foram vivenciadas como condigbes climaticas
desfavoraveis como o frio e a chuva, ndo contdvamos com a saida de um dos

médicos de uma equipe ficando s6 duas equipe com médicos e duas sem médicos,
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isto dificultou amplamente nosso trabalho desde os cadastramento até o nimero de
consultas agendadas, pois aumentou consideravelmente o numero de consultas
com problemas agudos, além da falta do transporte em algumas ocasides para as
visitas domiciliares, mas considero que o desenvolvimento do projeto alcancou

avancos significativos através de muito trabalho, durante estas 12 semanas.

Com o passar das semanas, apesar das dificuldades, os pacientes
comecgaram a entender a necessidade e o comprometimento de n&o faltar as
consultas agendadas, embora estivesse chovendo e com muito frio, eles se
esforcavam porque observaram o0 quanto o tratamento é importante e pode trazer
uma boa qualidade de vida através das orientacdes dadas. O dia que néo se pbde

realizar as visitas, as mesmas foram agendadas para nova data.

Sempre vivenciamos alguma dificuldade, por exemplo, tivemos uma semana
trabalhando sozinhos, gracas as férias programadas por a outra médica, mas

conseguimos ajustar nossa agenda e o trabalho foi realizado.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematiza¢cdo dos dados

Quanto ao monitoramento da intervencdo, nao tivemos dificuldades,
contamos em toda a intervencdo com as fichas espelhos em quantidade suficiente.
As fichas foram preenchidas pelo médico, no momento do atendimento, acdo que
nao foi facil nas primeiras semanas, mas agora ja faz parte de nossa rotina diaria. A
planilha de coleta de dados é preenchida também pelo médico em outro momento,
no proprio consultério, depois dos atendimentos com a ajuda das técnicas de

enfermagem e com o apoio dos prontuarios dos usuarios e as fichas espelho.

3.4 Viabilidade daincorporacao das acdes a rotina de servicos

Nossa equipe manteve-se muito unida na realizacdo das acdes previstas do
nosso projeto de intervencdo o que fortaleceu o nosso trabalho em equipe, posso
afirmar que cada acgéo faz parte de nossa rotina diéria, e assim continuaremos com

o acompanhamento necessario melhorando cada dia o atendimento a este grupo.
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Os usuérios tém um maior conhecimento destas doencas e agora estdo
identificados com nossa UBS. Nossa equipe esta muito satisfeita com o trabalho
desenvolvido, pela primeira vez em nossa comunidade foi realizada um projeto de
intervencao com o grupo de Diabéticos e Hipertensos.

Com a finalizagéo do projeto percebo que mudamos para uma equipe com
um nivel de interacdo e adesdo muito bom, com entusiasmo nas atividades que
desenvolve no dia a dia. Sabemos que teremos condi¢cdes de superar algumas das
deficiéncias apresentadas no desenvolvimento do projeto, pois contamos com as
ferramentas necessarias para isso, uma equipe disposta a continuar trabalhando,
pois 0 caminho ja esta tracado. Ademais nos permitiu planejar que podemos
trabalhar em outra acdo programatica que pudesse ser atencdo pré-natal ou a

atencdo a saude da crianca que detectamos que esta com cobertura baixa.



4 Avaliacao da intervencao

4.1 Resultados

Depois de 12 semanas de andamento da Intervencdo com o objetivo de
melhorar a Atencdo aos Hipertensos e Diabéticos, maiores de 20 anos, na Unidade
Basica de Saude de Joia, no Rio Grande do Sul, me disponho a fazer a descricéao
dos resultados obtidos durante este periodo.

Faremos a avaliagdo dos aspectos quantitativos e qualitativos do projeto. No
aspecto quantitativo analisaremos os indicadores comparando-os com as metas e
examinando a evolucado ao longo da intervencdo. Nos aspectos qualitativos
analisaremos as acdes, descrevendo o0 grau de implementacdo das acles
propostas, examinando a importancia da implementacdo destas acOes para ser
melhoradas.

Temos na area adstrita a Unidade Béasica de Saude, um total de 8.331
usuarios, uma estimativa de 5581,77 pessoas com 20 anos ou mais, deles 1.267 de
estimativa de usuarios hipertensos e uma estimativa de 313 usuarios diabéticos os
guais em sua maioria foram avaliados. Nosso propdésito foi de registrar o maior
namero de usuarios com estas doencas, em um periodo de trabalho de 16 semanas,
tempo que corresponde ao programado no projeto de intervencdo, no entanto,
devido orientacdes do curso o periodo de execucao da intervencao foi reduzido para
12 semanas.

Referente a Hipertensdo Arterial, no aspecto quantitativo, chegamos a um
resultado de cadastramentos e avaliacdo de 608 usuarios, o que representa 48%

dos usuarios, chegamos a avaliar quase a metade dos usuarios com esta doenca,
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0S usuarios que ndo conseguimos atender durante este periodo, foi porque temos
um indice muito alto de usuarios hipertensos, porque ademais existiu a saida de
férias de uma das médicas e também ocorreu a saida de um dos médicos e depois
entrou outro em um periodo de 15 dias.

Referente ao Diabetes Mellitus, no aspecto quantitativo, conseguimos um
resultado de cadastramento e avaliacdo de 174 usuérios, o que representa 55,6%
dos usuarios, que conseguimos privilegiar com atendimento mais da metade dos
usuarios com esta doencga, pois muitos destes também sdo hipertensos o0 que

facilitou o cadastramento dos mesmos.

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

Meta 1.1. Cadastrar 92% dos usuarios hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

Meta 1.2. Cadastrar 95% dos usuarios diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

A cobertura do programa de atencéo a hipertensos e diabéticos na unidade foi
gradativamente melhorando e conseguimos ao longo dos meses 0s seguintes
dados: no 1° més forem registrados 87 usuarios hipertensos, 6,9%, e 40 diabéticos,
sendo 12,8%; no 2° més foram 327 hipertensos, totalizando 25,8%, e diabéticos
foram 126, 40,3%; no 3° més foram cadastrados 608 hipertensos, 48,0%, e 174
diabéticos, 55,6%. Foi monitorado este numero de usuarios através da Ficha de
Acompanhamento do Hipertenso e Diabético (FAHD) a qual nos permitiu comparar
0s usuarios cadastrados no programa com o cadastro da UBS, ademais contamos
com um registro dos usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa.
Nos permitiu alcancar estas cifras em primer lugar a boa divulgacao de o projeto que
chego a um grdo numero de populacao , € por o sistema de cadastramento que nos
ajudo todos os integrantes das equipes: Médicos, técnica em enfermagem,

enfermeira, nutricionista ,psicologa € ACS mediante as consultas agendadas e
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visitas domiciliarias, ndo podemos ampliar mais a cobertura por o grdo numero de
usuarios que temos e a falta de professional que nos atrapalho muito em alguns
periodos do trabalho, ademais acredito que o numero abaixo do esperado se deve
também dificuldade de transporte até o posto de saude, sendo que algumas areas

ficam mais de 40 km de distancia é os usuarios ndo tem como deslocar-se.
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Figura 1 — Gréfico da Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de saude de Joia.
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Figura 2 — Gréfico da Cobertura do programa de atencédo ao diabético na unidade de saude de Joia
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Obijetivo 2. Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e diabéticos.
Metas 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Indicador 2.1: Propor¢cdo de hipertensos com exame clinico apropriado de acordo
com o protocolo.

Metas 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Indicador 2.2: Propor¢éo de diabéticos com exame clinico apropriado de acordo com
0 protocolo.

A intervencdo melhorou, sem duvidas, a qualidade da atencéo integral aos
usuérios com hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus. Conseguimos criar uma maior
adesdo as consultas agendadas, assim como 0 seguimento aos usuarios o qual
favoreceu aumentar os exames clinicos. Assim, no primeiro més foram avaliados 65
usuarios hipertensos (74,7%), no segundo més foram 181 (75,2%) e no terceiro més
se avaliou 253 usuarios para totalizar com 499 chegando a 82,1% dos usuarios
hipertensos. Quanto aos diabéticos, no primeiro més se avaliaram 31 usuarios
(77,5%), no segundo més se avaliaram 60 (72,2%), aqui diminuiu porque
encontramos uma boa porcentagem de diabéticos que ndo estavam com consultas
médicas em dia por estar faltosos a consulta, portanto ndo tinham um exame clinico
estd em dia, no terceiro més finalizamos com 140 chegando a 80,5%, aumentando
consideravelmente gracas ao trabalho desenvolvido por toda a equipe, médico,
enfermeira, técnica de enfermagem e os ACS que semanalmente faziam visitas

domiciliarias realizando busca ativa de usuéarios faltosos a consulta.
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Figura 3 — Gréfico da Proporcédo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo.
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Figura 4 — Grafico da Proporcdo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo

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

Indicador 2.3: Proporc¢éo de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.

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

Indicador 2.4: Proporcao de diabéticos com os exames complementares em dia de

acordo com o protocolo.

Aumentamos a realizacdo de exames complementares e com isto o controle
das doencas e os fatores de risco, de acordo com a periodicidade recomendada no
protocolo estabelecido, pois foram orientados quanto a importancia que tinham para
evitar complicacdes de sua doenca. Fomos apoiados por nossa gestora para sua
solicitagbes. Foram avaliados com exames complementarios em dia usuarios
hipertensos, sendo no primeiro més 69 (79,3%), no segundo més 214 (65,4%), e no
terceiro se totalizou 514 usuarios para chegar finalmente a 84,5%. Para os usuarios
diabéticos foram avaliados no primeiro més 28 usuarios (70%), no segundo més 61
usuarios (70,6%) e no terceiro més finalizou com 141 usuarios chegando a 81%, isto
Se conseguiu porque se orientou 0s usuarios quanto a importancia e necessidade

que tinham de fazer os exame e no periodo preconizado, apoiado por todo nossa



62

equipe e com as atividades desenvolvidas como visitas domiciliares e as palestras
efetuadas.
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Figura 5 — Gréfico da Proporcao de hipertensos com exames complementares em dia de acordo com
0 protocolo.
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Figura 6 — Gréfico da Proporcdo de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo
com o protocolo.

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

Indicador 2.5: Propor¢cdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
farmacia Popular/ Hiperdia priorizada.

Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100%

dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 2.6: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
farmécia Popular/ Hiperdia priorizada.

Quanto aos medicamentos, conseguimos que 0S usuarios recebessem ao
menos um medicamento do Hiperdia ou da farmacia popular, no primeiro més 87
usuarios hipertensos (100%), no segundo més 301 usuarios (92%), aqui diminuiu
por avaliar mais usuarios que estavam faltosos a consultas e muitos que haviam
abandonado os tratamento, no terceiro més totalizamos com 571 usuarios, pudemos
cadastrar usuarios novos e novamente recuperar aqgueles que tinham abandonado
os tratamentos totalizando 96% mediante as atividades desenvolvidas por nossa
equipe.Em no caso de os usuarios diabéticos no primer més foram 39 usuarios
(97,5%) no segundo més 122 (97,6%) e no terceiro més finalizo com 169
usuarios(98,3) Isto favorece a economia dos usuarios, a realizacdo das receitas
médicas e a aquisicdo dos produtos de um jeito organizado logramos tirar o tabu de
que os medicamentos do posto sdo fracos ,também pudemos contar com o
planejamento certo do pedido dos medicamentos por parte do servico de farmacia

do posto de saude.
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Figura 7 - Gréfico da Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da farmacia
Popular\Hiperdia priorizada.
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Figura 8 — Gréfico da Propor¢do de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
PopulanHiperdia priorizada.

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

Indicador 2.7: Propor¢cdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Indicador 2.8: Propor¢do de diabéticos com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

Os usuarios com necessidade de atendimento odontol6gico a maioria foram
avaliados pela Odontologia, e todos receberam orientagBes sobre higiene bucal. No
primeiro més foram atendidos entre os usuarios hipertensos 72 (82,8%), no segundo
foram 278 (85%) e no terceiro més terminamos com 535 usuarios avaliados (88%),
assim foi aumentando as cifras dos mesmos. No caso dos usudrios diabéticos no
primeiro més foram 30 (75%), no segundo completamos 105 (83,3%) e no terceiro
més completamos a cifra de 152 usuarios (87,4%), notasse cifras muito baixas no
primeiro més, pois nés tinhamos planejado erradamente poucos agendamentos até
gue avaliamos novamente a planificacdo de consultas com a equipe, fizemos uma
organizacdo da agenda de saude bucal para a realizacdo do atendimento dos

usuarios com necessidade de atendimento odontolégico, sempre orientando a
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comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude bucal,

especialmente dos usuarios hipertensos e diabéticos.
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Figura 9 — Grafico da Proporcdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontologico.
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Figura 10 — Grafico da Proporcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de atendimento

odontoldgico.

Obijetivo 3. Melhorar a adeséo de hipertensos e diabéticos ao programa.

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

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

conforme a periodicidade recomendada.
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Indicador 3.1: Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.
Indicador 3.2: Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca

ativa.

Este objetivo € muito importante, na etapa planejada conseguimos inserir ao
programa muitos usuarios que foram diagnosticados e que haviam abandonado o
tratamento, incorporamos ao seguimento outros que por muito tempo tinham
tratamentos inapropriados. Eliminamos preconceitos das duas doengas e muitos
usuarios elevaram seus conhecimentos e percep¢ao de risco. No primeiro més se
encontraram faltosos a consulta com busca ativa 23, no segundo més 87, e no
terceiro més 130, a todos se realizou 100% de busca ativa, no caso dos usuarios
diabéticos no primeiro més foram 13, no segundo 41 e no terceiro més 43 usSuarios
também se realizou 100% da busca ativa, conseguimos alcancar essas
porcentagens gracas ao trabalho articulado entre toda a equipe com destaque para
os ACS que semanalmente realizavam visitas domiciliarias buscando todos os

faltosos.

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

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

Indicador 4.2: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Ao inicio do projeto ndo tinhamos no posto de saude nenhuma fonte de dados
para desenvolver o trabalho, com o cadastramento da populacdo conseguimos
elevar as informagfes dispomos agora de uma base de dados, a qual vai favorecer
trabalhos posteriores. No primeiro més foram avaliados 65 usuarios hipertensos
(74,4%), no segundo més 243 (74,3%) e no terceiro més totalizamos com 471

(77,5%), no caso de os usuarios diabéticos no primeiro més se atenderam 29
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(72,5%), no 2 més 87 (69%) e totalizamos o terceiro més com 134 (77%). Estas
porcentagens se alcancaram, entre outras coisas, gracas ao E-SUS, pois ajuda para
0 seguimento de cada usuario, o qual deixa guardado a cada consulta, incluindo o
tratamento e exames feitos. Por isso, acreditamos que o registro de informacodes
melhorou muito. Aqui também foi muito Gtil a aplicagdo da FAHD que ajudou para
uma maior organizacdo e controle de nossos usuarios. Ndo se alcancou 100% por
0s usuarios faltosos a consulta que apesar dos ACS fazerem sua busca ativa néo
vao aos agendamentos sobretudo aqueles que moram em comunidades no interior,
sendo que em nosso caso contamos com 14 comunidades que ficam muito longe e
por 0 numero aumentado de usuarios que temos e 0s poucos profissionais nao se

pode consultar a todos no dia agendado fora de nossa UBS.
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Figura 13 - Gréfico da Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.
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Figura 14 - Grafico da Propor¢éo de diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular.
Metas 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na Unidade Béasica de Saude.

Indicador 5.1. Proporcao de hipertensos com estratificacéo de risco cardiovascular.
Metas 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
cadastrados na Unidade Bésica de Saude.

Indicador 5.2. Proporcéo de diabéticos com estratificag@o de risco cardiovascular.

A determinacdo dos usuarios hipertensos e diabéticos com fatores de risco
cardiovascular foi fundamental para evitar complicagdes a curto, médio e longo
prazo, em dependéncia do estado de saude do usudrio. No primeiro més foram
avaliados 65 usuarios hipertensos (74,5%), no segundo més 243 (74,3%) e
finalizamos com um total de 471 usuarios (77,5%), no caso de 0s usuarios
diabéticos foram avaliados no primeiro més 29 (72%), no segundo més 86 (68%) e
no 3 més totalizamos com 134 usuarios (77%). Conseguimos estas porcentagens,
pois se fez uma avaliacdo do risco de cada usuério, foi muito importante que cada
um pbéde conhecer seus riscos e como evita-los, para isso determinamos a
classificacdo de cada um realizada por o médico em cada consulta julgando um
papel importante para o cumprimento desta meta, também recebemos o apoio dos
ACS em cada uma de suas visitas domiciliares, ndo conseguimos o 100% por o0s

usuarios faltosos a consulta.
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Figura 15 — Grafico da Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia.
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Figura 16 — Grafico da Proporcao de diabéticos com estratificacao de risco cardiovascular por exame

clinico em dia.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Metas 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

Indicador 6.1: Propor¢cdao de hipertensos com orientacdo sobre alimentacéo
saudavel.
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Metas 6.2: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos.
Indicador 6.2: Proporcédo de diabéticos com orienta¢@o sobre alimentacéo saudavel.

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

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

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

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

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

Indicador 6.5: Proporgdo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

Indicador 6.6: Propor¢cdo de diabéticos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

Indicador 6.7: Proporcao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

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

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

Em todos os meses na meta de promover a saude foi alcancada em 100%,no
primer més 87 usuarios hipertensos ,no segundo més 327 e no terceiro més
finalizamos com 607 usuarios hipertensos em no caso de os diabéticos no primer
més foram 40 no segundo 126,no terceiro finalizamos com 174 usuarios em todas
as consultas, conversas, grupos de intercambio e atividades de educacao
receberam orientacdes sobre diversos temas como: habitos alimentares saudaveis,
a pratica de atividades fisica regular, sobre os riscos do tabagismo e sobre higiene
bucal, sobre os riscos de Doencas Cardiovasculares e Neuroldgicas decorrentes da
hipertensdo e sobre a importadncia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de

extremidades avaliadas periodicamente, assim como fatores iniciantes para o
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aparecimento das complicagcdes em 0Orgdos alvo e sua importancia na prevencao
destes. Foram também orientados sobre os direitos dos usuarios de ter acesso aos
medicamentos da Farmacia Popular e as possiveis alternativas para obter este
acesso. Percebemos que os usuarios e familiares ficaram muito atentos durante as
atividades coletivas realizadas, preguntaram duavidas, e agradeceram pelo apoio da
equipe da saude e atencéo prestada.

4.2 Discussao

O processo de intervengdo na UBS Joia contribuiu na melhoria da
qualificacdo da atencdo e na acessibilidade dos usuérios hipertensos e diabéticos a
UBS e na melhoria dos registros e controles. Nao conseguimos ampliar a cobertura
em relacdo a cobertura anterior a intervencao, pelo numero aumentado de usuarios
que tinhamos para avaliar e que precisava de muitos professionais envolvidos, mas
a equipe conseguiu informar a populagdo sobre a existéncia do projeto e realizar o
engajamento da mesma na intervencdo que permitiu melhorar os indicadores de
qualidade destes usuarios.

A equipe de nossa UBS conseguiu primeiramente estabelecer a prioridade
nos atendimentos destes usuarios, acao que ndo estava implantada até o momento
da escolha do tema do projeto de intervencdo. Além disso, realizou-se o exame
clinico apropriado de acordo com o protocolo, incluindo exame dos pés com
palpacao dos pulsos tibiais posteriores e pediosos e medida da sensibilidade a cada
trés meses para diabéticos, o que permitiu garantir uma atencdo de qualidade a
esses, prevenindo e/ou detectando os fatores de risco presentes neles. Foram
indicados os exames complementares de acordo com o protocolo e avaliados depois
para ver se tinham sido realizados e seus resultados para futuras condutas e
mudancas no estilo de vida e tratamentos, melhorando o cuidado individual e
cumprindo com a integralidade. Os usuarios também foram orientados sobre habitos
alimentares saudaveis, a necessidade de pratica de atividade fisica regular para que
possam ter mais autonomia quanto a sua saude, sobre os riscos do tabagismo e
sobre a importancia da higiene bucal.

Todos os usuarios com Hipertensdo arterial e Diabetes Mellitus foram
informados sobre a existéncia dos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia e
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sobre a possibilidade de eles usarem esses medicamentos pela acessibilidade e
menor custo. Dessa forma conseguimos que alguns usuarios trocassem o
tratamento antigo para estes medicamentos do programa, 0 que promoveu a
continuidade do tratamento e, por consequéncia, um melhor controle da doenca.
Embora de que ainda tem alguns usuérios que fazem acompanhamento com
especialistas privados e ndo querem usar os medicamentos disponibilizados na
farmacia popular.

O cadastramento dos usuarios hipertensos e diabéticos acamados ou com
problemas de locomocéo, assim como a avaliagdo da necessidade de realizar visita
domiciliar e a realizacdo desta, foi facilitada pelo médico, pelas técnicas de
enfermagem e agentes comunitarios, gracas a sua dedicacdo e comprometimento
deles para com o projeto.

Referente ao objetivo de melhorar a adesédo destes usuérios, fizemos a
busca ativa dos usuarios faltosos a consultas, isto foi possivel gragas ao trabalho e
dedicacao da equipe.

A organizacdo e a melhoria dos registros destes usuarios permitiram levar
um maior controle dos dados necessarios para conhecer as deficiéncias e trabalhar
na corregcao das mesmas. Em todos os atendimentos foram preenchidas as fichas
espelho, que é um instrumento facilitador que fez com que conseguissemos manter
um adequado controle dos usuarios.

As aclOes de promocdo de saude aos usuarios hipertensos e diabéticos
foram realizadas em sua totalidade na area de abrangéncia. Com essas acdes
obtivemos mudancas que melhoraram o bem-estar e ajudaram no controle das
doencas de alguns usuérios. As acdes mais importantes desenvolvidas no projeto
foram os referentes a orientagdo nutricional sobre habitos alimentares saudaveis,
realizacdo de atividade fisica regular, sobre os riscos de tabagismo e sobre higiene
bucal (incluindo higiene de préteses dentarias).

O projeto exigiu da equipe a realizacao de diferentes capacitacbes segundo
o preconizado pelo protocolo do Ministério de Saude, relacionadas com a realizacao
de exame clinico apropriado, solicitacdo de exames complementares, atualiza¢cdo no
tratamento de HAS e DM, verificacdo da pressao arterial e realizagdo do
Hemoglicoteste. Todas estas a¢Oes de capacitacdo levaram ao trabalho integrado
dos profissionais da equipe, o que contribuiu para a melhoria da adesao da equipe,

assim como o enriquecimento profissional de cada um dos integrantes. Além disso,
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favoreceu na qualidade dos atendimentos destes usuarios e nas relagbes entre os
membros da equipe e a populagao alvo.

De maneira geral podemos dizer que cada membro da equipe alcancou o
cumprimento de suas atribuicdes e contribuiu com o desenvolvimento do projeto de
intervencédo. A intervencao terminou trazendo melhorias no funcionamento da UBS
como um todo. As atividades agora estdo mais bem planejadas. Melhorou o
acolhimento da populacdo de forma geral, e a equipe toda participa das acdes.

O impacto da intervencdo é bem percebido pela comunidade. Estes
usuérios demonstram um grande entusiasmo pela participagdo do projeto. A
qualidade dos atendimentos melhorou em grande proporgéo, evidenciando-se no
maior controle destas duas doencgas, 0 que 0s motiva a continuar no cumprimento de
todas as orientac6es recomendadas pela equipe.

Apesar de ter atingido uma grande parte da meta pactuada no comeco,
ainda temos um grupo consideravel destes usuarios que ndo estdo fazendo o
acompanhamento na UBS. O que constitui um objetivo a ser alcancado, ja que a
intervencao finalizou, mas as acfes ja fazem parte da rotina do nosso servico e
continuardo a fazer parte do mesmo.

Com a finalizagéo do projeto percebo que mudamos para uma equipe com
um nivel de interacdo e adesdo muito bom, com entusiasmo nas atividades que
desenvolve no dia a dia. Sabemos que teremos condicfes de superar algumas das
deficiéncias apresentadas no desenvolvimento do projeto, pois contamos com as

ferramentas necessarias para isso, uma equipe disposta a trabalhar em uniao.



5 Relatorio da intervencéo para gestores

Realizamos uma intervencao para melhorar a atencédo a saude dos usuarios
hipertensos € diabéticos, como parte dos requisitos formativos do Curso de
Especializacdo em Saude da Familia promovido pela da Universidade Aberta do
SUS em parceria com a Universidade Federal de Pelotas- UFPEL, e so foi possivel
devido ao apoio da equipe e da gestdo. A intervencao teve duracédo de 12 semanas,
trabalhamos na qualificacdo da atencdo aos usuarios com Hipertensdo Arterial
Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na Unidade de Saude da Familia de Joia e nossa
intervencao transcorreu com no periodo de margo - maio sucesso.

A populacgéo vinculada a UBS é de 8.331 habitantes residentes na area de
abrangéncia, a partir deste quantitativo fizemos a estimativa de usuarios com HAS E
DM que segundo o Caderno de Acdes Programaticas (que utilizamos para
registrarmos os levantamentos de dados da populacdo atendida na UBS), onde o
namero de hipertensos residentes na area seria de 1.412 e de usuarios diabéticos
de 311.

Alcancaram-se resultados positivos quanto a os indicadores de qualidade
dos atendimentos da populacdo alvo na UBS com a participacdo de todos os
membros da equipe. As pessoas que participaram do projeto se encontram
satisfeitas com os atendimentos ofertados pela equipe de salde. Na UBS foi
possivel atualizar o cadastro e os registros da populacdo hipertensa e diabética
também a ficha de acompanhamento junto com o exame clinico atualizado, foram
realizadas segundo o preconizado no protocolo disponibilizado no municipio. Foi
possivel manter uma atualizagdo dos exames complementares e exame clinico aos
usuarios, avaliar os tratamentos para estas duas doencas dando prioridade aos

medicamentos disponibilizados na farmacia popular/Hiperdia e deste modo manter
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um melhor controle destas doencas. Trabalhamos com os usuarios faltosos a
consulta e com a busca ativa dos mesmos, se avaliou a necessidade de
atendimento odontolégico. Também ao avaliar os fatores de risco cardiovascular,
orientamos a importancia de aderir aos habitos mais saudaveis para uma melhor
qualidade de vida. Foi possivel chegar até as comunidades do interior com nossa
intervencao.

Recebemos grande apoio por parte da gestdo, como a prioridade na
marcacdo dos exames complementares o que favoreceu na atualizacdo dos dados
em cada paciente que participou da intervencdo. Também foi um grande apoio a
disponibilizagdo de transporte para as visitas no interior do municipio, mas ainda
precisamos de uma melhor planificacdo e que possamos entrar com mais frequéncia
nas comunidades no interior.

Nosso projeto estd modificando a visdo dos profissionais da equipe em
relagdo a planificacdo da atencdo aos usuarios hipertensos e diabéticos, pois a
sistematizacdo da assisténcia ndo era implementada, nem tinham conhecimento de
gue existia. Assim, foram novamente agendados os atendimentos para estes
usuarios, tivemos melhoria da relagdo equipe-comunidade e melhor controle destas
doencas.

Quanto aos aspectos que devem ser melhorados para manter a intervencéo
seria a disponibilidade de transporte, conforme supracitado, para o deslocamento da
equipe ao interior para manter os atendimentos nessas comunidades e as visitas
aos usuarios que moram mais longe. Realmente com a intervencdo alcangamos
nosso objetivo planejado do inicio do estudo, no final a comunidade ganhou mais o
espaco com sua participagéo, a equipe ganhou melhor organizacéo e planejamentos
de suas acdes, 0 municipio ganhou um programa com maior qualidade e a
possibilidade de implementar em outras acfes programaticas, melhorando a
qualidade de assisténcia a saude em nossa comunidade, contemplando a

universalidade, integralidade, equidade e participacdo popular.



6 Relatdrio da Intervencéo para a comunidade

Durante o desenvolvimento das atividades na Unidade Basica de Saude de
Joia, realizamos uma intervencédo no periodo de 12 semanas, a fim de melhorar a
atencdo a saude dos usuérios com hipertensao e/ ou diabetes na unidade de saude
da familia do municipio de Joia.

Temos uma quantidade de 8.331 pessoas residentes na area de
abrangéncia da UBS, e de acordo com as cifras de os cadernos de acdes
programéticas 1.412 sao usuarios hipertensos e 311 séo diabéticos.

Primeiramente foi possivel organizar a agenda do dia a dia para contar com
um turno de atendimento especifico para os usuarios. Além disso, se conseguiu
organizar o acolhimento dos usuarios diabéticos e hipertensos na UBS. Questdes
que contribuiram na melhoria da qualidade dos atendimentos, os quais Ss&o
realizados segundo os parametros estabelecidos no protocolo do Ministério de
Saude. Os cadastramento de os usuarios no programa se faz através dos agentes
comunitarios de saude com visitas domiciliarias e mediante  0s
rastreamentos/pesquisas que se fazem na UBS com o controle da presséao arterial,
através das consultas médicas e que sem interromper os atendimentos dos demais
usuarios.

Outra conquista foi a adesao da equipe e o desenvolvimento de um trabalho
em unido, o que favoreceu positivamente a qualidade na atualizacdo dos
atendimentos. Com a ajuda dos ACS se atualizou o cadastro de todos 0s usuarios
hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia e se conseguiu incorporar uma
grande porcentagem deles no acompanhamento na UBS. Foi possivel também
incorporar muitos usuarios das comunidades do Interior. A cobertura do programa foi

ampliada para 45% dos usuarios hipertensos e para 50% dos diabéticos, com a
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intervencdo. Segundo o estabelecido no protocolo foi possivel manter uma
atualizacdo dos exames aos usuarios avaliados. Também foi possivel avaliar os
tratamentos para estas doencas dando prioridade aos medicamentos
disponibilizados na farmacia popular/hiperdia, e deste modo, manter um melhor
controle das duas doencas.

Todos os usuarios foram avaliados quanto aos fatores de risco cardiovascular
e a equipe orientou quanto a importancia da adesdo de habitos de vida saudaveis.
Foram identificados os usuérios faltosos a consulta e se fez busca ativa dos mesmos
mediante visitas domiciliarias acompanhados por 0s agentes comunitarios.

Assim, é do conhecimento da comunidade em geral, a existéncia do programa
de atencdo aos usuarios hipertensos e diabéticos, cujas acdes realizadas durante a
intervencao, foram incorporadas na rotina do servico.

O apoio dado pela comunidade, participando do grupo de hipertensos e
diabéticos e das diferentes atividades feitas, juntamente com as liderancas
comunitarias, na divulgacao deste projeto, e a parceria com o Conselho Municipal de
Saude, foram imprescindiveis para obtermos estes resultados alcancando conseguir
gue se estabelecesse o programa e se retomaram as consultas agendadas para
eles e se organizou o trabalho em nossa UBS.

Para tal, reforcamos a importancia do trabalho em conjunto, comunidade,
equipe e gestdo, a fim de continuarmos as melhorias na assisténcia a saude em

nossa comunidade.



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O curso de especializacdo em saude da familia foi um grande desafio, mas
foi uma experiéncia maravilhosa para mim. Ao longo destas 12 semanas de
desenvolvimento de nosso projeto de intervencéo, realizado na unidade bésica de
saude da familia do municipio de Joia, com objetivo de melhorar a atencao a saude
dos usuarios hipertensos e diabéticos maiores de 20 anos na area de abrangéncia,
temos realizado um trabalho muito importante e proveitoso para o bem-estar de
nossa comunidade. Ao principio pensei que ia ser dificil, mas sempre contei com
ajuda e apoio da minha equipe de trabalho, do gestor e da comunidade em geral,
todos gostaram muito desta proposta. Trabalhamos todos em conjunto, ainda que os
resultados ndo foram os que esperavamos nos indicadores de cobertura, mas sim
conseguimos melhorar a qualidade da atencdo aos usuarios hipertensos e
diabéticos incrementando os indicadores, com a organizacdo do trabalho de nossa
UBS e a implementacéo de novas estratégias de trabalho.

O curso de especializagao constituiu um apoio educacional e instrutivo em
minha préatica profissional neste pais, tendo oferecido muitas ferramentas e
esclarecido algumas duvidas que surgem em nossa pratica diaria, nos ofereceu
casos clinicos muito frequentes nas consultas, tendo enriqguecido nosso
conhecimento sobre os diferentes protocolos das multiplas doencas aqui no Brasil,
além de ajudar a melhorar nosso portugués. Através deste curso temos realizado
este trabalho de intervencédo, colocando em pratica acdes previstas no projeto nos
eixos de Monitoramento e Avaliagdo, Qualificacdo da Pratica Clinica, Organizacao e
Gestdo do Servico e Engajamento Publico, melhorando com isto a atencédo e

qualidade dos atendimentos aos usuarios hipertensos e diabéticos.
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N&o podemos deixar de dizer que contamos também ao longo do curso com o
apoio incondicional do orientador o qual sempre esteve disposto a ajudar com muito
carinho e paciéncia, corrigindo nossos erros, participando a distancia, mas sempre
presente em cada atividade. Todo o aprendizado no curso foi muito interessante, a
qual sempre levarei comigo como uma experiéncia Unica, maravilhosa e

inesquisevel, pois nunca antes tinha participado de um curso a distancia.
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Anexo A - Ficha espelho

FICHA ESPELHO (""'s
; S Departamento de
I PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Social @5 UFPEL
Ry
Datadoing g ) Namero do Prontudri Cart3oSUS
Nome Datade nascimento: _/__/__ __ __ __
End Telefones d /. /.
Necessitade cuidador? { )Sim( )Nio Nome do cuidador
TemHAS?( )Sim( )Nio Tem DM?( )Sim( )N3 TemHASeDM?( )Sim( )Nio Hiquantotempotem:HAS? __ DM?__  HASeDM? ___
Fol realizad. i d: i dy logico? ( )Sim( )N3o Datada primei ull logica ___/__/. E: cm Py Bi fal: ____em
MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de Jejum
Midroclorotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg
Enalagril 5mg. Colestercl total
Enalapril 10 mg HDL
Losartan 50 mg LDL
Propranalol 40 Triglicerideos
Atenolol 25 mg Creatinina Sérica
Atenclol 50 mg Potissio sérico
Anledipina Smg i «
Anlnd'z\ 2 10 mg EQu
Metformina 500 mg Infeccdo urindria
i ida 5 mg Corpos ceténicos
Insulina NPH Sedimento
Insulina regular i i
Proteiniriade 24h
TSH
ECG
VoM
CHCM
Planistae

I FICHA ESPELHO Ohpiciamiontode (""*.
PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Social @f UFPEL
S
Data Cnttg) Pesa(ig) IMC (ki) ESTRATIFICAGAO DERISCO eyl U

Framingham (Baixo /ModeradoAlto) Lesdes drgio alvo (descrever)




Anexo B - Planilha de coleta de dados

Indicadores Hipertensos e/ou Diahéticos - Més 1

. |0 paciente esta Todosos | O paciente foi . N ——
0 paciente esta . % " 0 paciente esta| Foi realizac
comosexames| Opaciente | medicamentos | avaliado 2 3
" o ., | comoexame i KNS 7 faltoso as busca ativi
Numero do : Idadedo | Opacienteé | Opacienteé | . . . |complementare| necessita |sdodalistado| quantoa L
ados para Colet; 2 Nome do paciente < i N clinico em dia i R y consultas de |para o pacie
paciente paciente hipertenso? | diabético? semdiade tomar [ Hiperdia ou da |necessidade de
de acordo com % A 4 acordo como | com consult
acordocomo (medicamentos?| Farmacia | atendimento
0 protocolo? N protocolo? €m atraso
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Anexo C - Documento do comité de ética
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (cologue 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 saude. As fotos e/ou videos sdo para
registar nosso trabalho e poderéo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposi¢céo de trabalhos,
atividades educativas e divulgagdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video
ficardo a disposicdo dos usuarios.

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

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
declaracbes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaragbes minhas e/ou de
pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que

vise melharar a nnalidade de assisténcia de saride A comiinidade




