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Resumo

POMPA, Ariannys Vazquez. Melhoria da atencdo a saude de pessoas com
hipertensao arterial e/ou diabetes na UBS/ESF Ramiz I, Rio Pardo, RS. 2016. 61f.
Trabalho de Concluséo de Curso (Curso de Especializagdo em Saude da Familia) -
Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas, 2016.

A Hipertenséao Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) se constituem como
as principais Doencas Cronicas Nao-Transmissiveis (DCNT) que podem desencadear
complicagBes como infarto agudo do miocérdio (IAM) e acidente vascular encefalico
(AVE). Com base na Analise Situacional, verificou-se a necessidade de qualificar a
atencdo a saude de usuéarios com HAS e/ou DM adscritos a area de cobertura da
UBS/ESF Ramiz Il em Rio Pardo / RS. Assim, planejou-se uma intervencao cujas
acOes tiveram como base o0s quatro eixos pedagdgicos, monitoramento e avaliacao,
organizacao e gestdo do servico, engajamento publico, qualificacdo da pratica clinica
com duracao de 3 meses. Utilizaram-se os protocolos do Ministério da Saude (MS), a
ficha espelho e a planilha de coleta de dados disponibilizados pelo curso e uma ficha
complementar empregada na UBS/ESF. Segundo a Vigitel, estimavam-se 403
usuarios com HAS e 99 usuarios com DM, sendo projetadas metas, respectivamente,
de 95% e 100%. Como resultados da intervencao atingiram-se 245 usuarios com HAS,
resultando em 60,8% da cobertura e 85 usuarios com DM que corresponde a 85,9%
da cobertura. Em relacéo aos exames clinicos, 100% dos usuéarios com HAS e/ou DM
tiveram seus exames em dia de acordo com o protocolo, identificaram-se
precocemente usuarios faltosos, o que gerou exitosa busca ativa, prescreveram-se
medicamentos da Farmacia Popular, realizou-se avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico, qualificou-se o registro, averiguou-se o risco de doencas
cardiovasculares e realizaram-se orientacdes sobre higiene bucal, beneficios da
pratica regular de atividade fisica, alimentacéo saudavel e riscos do tabagismo. Assim,
mesmo sem o alcance das metas de cobertura, entendemos que com a incorporagao
da reorganizacdo da acdo programatica na UBS/ESF, atingiremos maior numero de
usuarios com hipertensdo e/ou diabetes, além de qualificarmos ainda mais o servigo
de saude, visto que, a equipe esta motivada e as atividades estdo padronizadas
conforme os protocolos do MS.

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

O presente volume trata sobre Trabalho de Conclusdo de Curso
apresentado ao Curso de Especializacdo em Saude da Familia - modalidade
Ensino a Distancia — da Universidade Federal de Pelotas (UFPEL) em parceria
com a Universidade Aberta do Sistema Unico de Saude (UNASUS) como
requisito parcial para obtencéo do titulo de Especialista em Saude da Familia. O
trabalho foi constituido por uma intervencdo com duragao de trés meses com o
propésito de melhorar a atencéo aos usuarios com HAS e/ou DM na UBS/ESF
Ramiz II, Rio Pardo / RS.

O volume estd organizado em sete secbes: No primeiro capitulo
apresenta-se o Relatorio da Andlise Situacional, texto escrito na unidade 1 do
curso, explicitando a situacdo do servico de saude. No segundo capitulo, expde-
se a Andlise Estratégica, na qual se apresenta o projeto de intervencado, baseado
nos Protocolos do MS.

J& o terceiro capitulo refere-se ao Relatério de Intervencao, apresentando
as acoes previstas e desenvolvidas durante a intervencao, as dificuldades e a
viabilidade da incorporacao da intervencgao na rotina do servico.

No quarto capitulo apresenta-se a avaliagdo dos resultados da
intervencao, além da discussdo dos mesmos.

O quinto e sexto capitulos sdo os relatérios da intervencdo para 0s
gestores no municipio e comunidades, respectivamente.

No sétimo capitulo e ultimo capitulo, faz-se uma reflex&@o criticas obre o
processo pessoal de aprendizagem e os aprendizados mais relevantes
decorrentes do curso com sua importancia.

Ao final do volume, esta a bibliografia que inclui os anexos e apéndices

utilizados durante a realizacdo deste trabalho.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

A Unidade de Saude aonde eu trabalho encontra-se localizada na
periferia do municipio de Rio Pardo. Anteriormente era uma UBS tradicional,
mas, agora mudou para uma Estratégia em Saude da Familia (ESF) cujo nome
RAMIZ Il € o mesmo nome do bairro. Como é um local adaptado, agora estao
fazendo a reestruturacdo fisica do local para garantir maior numero de
consultorios.

Atualmente na sua estrutura existem dois consultérios, um deles é o
consultério de odontologia e o outro de medicina geral. Tem uma sala da
enfermagem, que serve também como sala de reunies da equipe. Contamos
com uma sala de vacina, porém, € um espaco pequeno. Existe também a sala
para procedimentos em que se encontram os medicamentos e nebulizadores e
a sala de vacinacdo. A copa é bem pequena, ndo sendo possivel ter duas
pessoas no mesmo local. Existe area adaptada para esterilizacdo em que
também somente pode trabalhar um profissional. A sala de recepgéo é simples
sendo que em um dos lados da mesa encontram-se 0s prontuarios e no lado
oposto espaco para novos prontuarios. Em frente a mesa da recepcéo, estédo
quinze cadeiras para os usuarios. Ha um corredor e dois banheiros, cada um
especifico, para os usuarios e para os profissionais, sendo que, ndo existem
dispositivos para facilitar o transito de usuarios com limitacdes fisico-funcionais
como corrimdes.

Agora, a nossa equipe de trabalho esta integrada por um cirurgido dentista
e a sua técnica de odontologia, duas técnicas de enfermagem, uma enfermeira
licenciada que dirige a nossa equipe. Temos seis Agentes Comunitarios de
Saude (ACS) e uma auxiliar de limpeza. Por dltimo, uma médica clinica geral,
que € a minha pessoa. Dessa forma, ainda que sem uma estrutura fisica
adequada, como equipe, todos buscam atender da melhor forma possivel os
usuarios, atendendo a demanda espontanea, agées de promocéo e prevencao

de salde e os programas.



1.2 Relatério da Analise Situacional

No Municipio de Rio Pardo/RS existe um total de 35 mil habitantes, que
conta com uma UBS, localizada no centro, que tem uma ESF encarregada de
atender aos usuarios dessa area circunscrita; tem mais 4 unidades ESF,
localizados em bairros periféricos da cidade. Além disso, tem mais 2 UBS
tradicionais, um localizado num bairro da periferia e o outro no interior do
municipio. N&o temos disponibilidade de Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF) nem Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO).

Relacionado a atencdo especializada, o0 municipio conta com
especialidades de medicina interna, odontologia, cardiologia, traumatologia e
ortopedia, cirurgia geral, psicologia, psiquiatria, ginecologia-obstetricia,
pediatria, otorrinolaringologia e fisiatria. As outras especialidades encontram-se
se no municipio vizinho, Santa Cruz do Sul, referéncia de Rio Pardo. Santa Cruz
do Sul também é referéncia hospitalar, apesar do nosso municipio ter um hospital
que é regional e é referéncia de outros municipios proximos, como por exemplo,
Pantano Grande e Cachoeira do Sul.

Atualmente, o hospital estd sendo restruturado na parte fisica. Com
respeito aos exames complementares, 0 municipio conta com um aparelho de
Rx, um tomégrafo que chegou h& poucos dias, equipamentos para exames de
ultrassom e eletrocardiograma. Nos laboratérios ha disponibilidade para exames
basicos da bioquimica sanguinea, urina, fezes, e outros mais especificos como
PSA, dosagem dos hormdnios tireoideanos, teste de toxoplasma, HIV, VDRL, e
os testes rapidos de HIV e VDRL. Caso um usudrio necessite de uma avaliagdo
especializada, realizamos o acolhimento, fazemos a referéncia e a contra
referéncia para a UBS central. Dali, serdo realizados encaminhamentos,
referéncias e contra referencias e os exames solicitados.

Em termos de participacdo de académicos de cursos de graduacao, ja
tivemos o acompanhamento de estagiarios de enfermagem, mas, no momento,
nao existe.

Além da questéo de infra-estrutura que requer melhorias, ha mais de sete
meses ndo ha recepcionista, sendo que, essa funcéo esta sendo realizada pela
enfermeira, auxiliar de saude bucal e/ou técnicas de enfermagem. Os gestores

de saude tém conhecimento deste problema, porém, ndo trouxeram nenhuma



solucéo até o momento, apenas que havera concurso publico.

Relacionado a atribuicdes da equipe, todos os profissionais procuram
atender os usuarios com qualidade e cuidado, entretanto, quanto ao
engajamento publico, a comunidade ndo tem participado regularmente das
atividades como discussdo do plano de atividades a serem desenvolvidas.
Dessa forma, se participassem das decisbes, poderiam expressar as
necessidades da comunidade e ainda ajudariam na busca de solugdes.

Em relacdo as atividades e aos procedimentos, a unidade de saude nao
apresenta laboratério, sendo que, no caso de visitas domiciliares, a coleta &
realizada por laboratorios privados com convénio com o Sistema Unico de Salde
(SUS).

No caso das a¢cfes programaticas, na unidade de saude, o Unico protocolo
impresso presente € o de Pré-natal e Puerpério, sendo que, podemos
encaminhar gestantes de alto risco para a ginecologia-obstetricia. Nenhum
profissional da UBS/ESF ndo acompanham os usuarios internados no hospital,
todavia, pela minha experiéncia em Cuba, seria importante que tivesse um
acompanhamento do usuario, inclusive, para aumentar o vinculo e a confianca.

Quanto a demanda espontanea, na unidade de salde, ndo existe uma
grande procura dos usuarios, somente quando ha algum surto, por exemplo, de
varicela, que ocorreu recentemente.

Em relacdo as informacgdes sécio demograficas, a populacao total da area
de abrangéncia é de 2650 pessoas, sendo 808 mulheres de 10 a 49 anos, 728
de 25 a 64 anos, 213 de 50 a 69 anos, 15 gestantes e 20 criangas menores de
1 ano.

Quanto a Saude da Crianca, ndo temos um pediatra, todavia, se
necessario, a crianga sera encaminhada a UBS central. Atuam nesse programa,
além de mim, a enfermeira, as técnicas de enfermagem, sendo que, o cirurgido
dentista também esta se integrando a agédo. Atualmente, por meio do Caderno
de Acbes Programaticas (CAP), temos 20 criancas menores de 1 ano
cadastradas na UBS/ESF, resultando em 63% de cobertura, 18 criancas (90%)
estdo com a consulta em dia e 20 (100%) tem o teste do pezinho. O atendimento
ocorre na quarta-feira no turno da manha, sendo que, sao realizadas atividades
de promocdo de saude como palestras. Também ofertamos vacinagdo na

guarta-feira, embora, esteja disponivel durante toda a semana. Neste momento,



estamos buscando atualiza¢cdes em termos de protocolos do Ministério da Saude
(MS).

Em relacdo ao Pré-natal e Puerpério, seguimos o protocolo do MS, em
que caso seja necessario, podemos encaminhar a usudria ao meédico
ginecologista. O atendimento a puérpera ocorre na quarta-feira e as gestantes
apresentam consulta 1x/semana, entretanto, também nos demais turnos.
Atualmente, das 27 gestantes estimadas pelo CAP, 15 usuarias estao
cadastradas na UBS/ESF resultando em 57% da cobertura, 13 (87%)
ingressaram no programa no 1° trimestre gestacional, 14 (93%) apresentam
consultas em dia, 12 (90%) tém vacinacao anti-tetanica e 6 (40%) atendimento
de Saude Bucal. Das 32 puérperas estimadas na area de cobertura, 16 (50%)
estdo cadastradas na unidade de saude, 15 (94%) tiveram atendimento antes de
42 dias pés-parto e 16 (100%) receberam orientacdes de promocédo de saude.

No que tange ao céancer de colo de Utero e de mama, na area de
abrangéncia, estimam-se 728 mulheres de 25 a 64 anos, sendo que, 386 (53%)
estdo cadastradas na unidade de saude, 298 (77%) estdo com 0 exame
citopatolégico em dia, 24 (6%) tiveram avaliagdo de risco e 170 (44%)
apresentaram amostra satisfatéria. Na area de cobertura estimam-se 272
mulheres de 50 a 69 anos, em que 125 (46%) estdo cadastradas na UBS/ESF,
60 (48%) estdo com a mamografia em dia e 125 (100%) receberam orientacdes
de promocdo de saude. Os atendimentos sdo ofertados no mesmo dia da
semana, ha requisicdo de mamografia e ecografia. As vagas para realizacao de
mamografia sdo em baixo numero, inclusive, as vezes, demora 1 ano para sua
realizacdo. Atualmente, constam 2 casos de cancer de mama que ja foram
encaminhadas a Oncologia do municipio de Santa Cruz do Sul.

Em relagcdo a atencdo aos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes,
segundo estimativas do CAP, existem 592 pessoas, sendo que, 309 (52%) estéo
cadastradas na unidade de saude, 120 (39%) tiveram estratificacdo de risco
cardiovascular e 36 (12%) apresentam atraso na consulta. Sobre a DM, estimam-
se 169 pessoas, sendo que, 126 (75%) estdo cadastradas na UBS/ESF, 17
(13%) tiveram estratificacao de risco cardiovascular, 54 (43%) tiveram acesso a
exames complementares e 54 (43%) receberam avaliacdo do pé. Na unidade de
salude tem-se grupos para usuarios com HAS e/ou DM, atendimento clinico e
atividades de promocao de saude. Atualmente, estd sendo oferecida Saude



Bucal em que se priorizam casos mais complexos, considerando, por exemplo,
que usuarios com diabetes apresentam atraso na cicatrizacdo. Sobre os
protocolos do MS, ja foi solicitado a gestdo as versdes impressas para consulta
na unidade de saude.

Quanto a atencao a pessoa idosa, o CAP estima 361 individuos acima de
60 anos, em que 358 (99%) estdo cadastrados na unidade de saude, 120 (34%)
tiveram avaliacdo multidimensional, 190 (53%) estdo com acompanhamento em
dia, 189 (53%) apresentam diagnaostico de hipertenséo e 76 (21%) apresentam
diabetes. Nado h& protocolo impresso na UBS/ESF, mas, sao realizados
atendimentos clinicos, odontolégico e revisao de medicamentos bem como ndo
existe dia / turno especifico para atendimento. Para usuarios com dificuldades

de locomocdo, séo realizadas visitas domiciliares.

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

Situacional

Ao comparar o texto inicial com o produto final da Unidade 1 pude
conhecer mais profundamente as dificuldades e facilidades na atencdo a saude
que a UBS/ESF apresenta, principalmente, sob o ponto-de-vista dos protocolos
do pais. Acredito que a elaboracdo do RAS me possibilitou ter um pensamento
mais abrangente, indo além da parte clinica, ja que, a atencéo a saude perpassa
pela infraestrutura, disponibilidade de materiais / insumos e acesso a exames,

por exemplo.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) e a Diabetes Mellitus (DM) s&o duas
doencas de alta prevaléncia que ocorrem em paises desenvolvidos e
subdesenvolvidos. Estdo associadas a um aumento da morbimortalidade
cardiovascular, encefalica, coronariana, renal e vascular periférica (BARRETO,
MARCON, 2013), o que demonstra a necessidade de investir em atividades de

prevencao, promocao e controle ja na Atencao Priméria a Saude (APS).

Atuo na UBS/ESF Ramiz Il cujo modelo € ESF e a equipe é composta por
médica, cirurgido dentista, técnica de odontologia, duas técnicas de enfermagem, uma
enfermeira, seis ACS e uma auxiliar de limpeza. Conforme o Caderno de Acdes
Programaticas (CAP), estima-se 592 pessoas, sendo que, 309 (52%) estdo
cadastradas na unidade de saude, 120 (39%) tiveram estratificacdo de risco
cardiovascular e 36 (12%) apresentam atraso na consulta. Sobre a DM, estimam-se
169 pessoas, sendo que, 126 (75%) estdo cadastradas na UBS/ESF, 17 (13%)
tiveram estratificacdo de risco cardiovascular, 54 (43%) tiveram acesso a exames
complementares e 54 (43%) receberam avaliacdo do pé. Tais indicadores
demonstram baixa cobertura e déficit na qualidade do servi¢co de saude, sinalizando a
necessidade de reorganizar-se a acao programatica na unidade de saude, inclusive,

para padronizar as agdes conforme os protocolos do MS.

Baseado nessas consideracdes, o foco da intervencgdo sera a atencao a saude
dos usuérios com HAS e/ou DM na UBS/ESF Ramiz Il, em Rio Pardo / RS, para assim,
qualificar a cobertura, a adesdo, a qualidade do atendimento, o registro das

informacgdes, 0 mapeamento de risco cardiovascular e a promoc¢éo em saude.



2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencéo a saude de usuarios com HAS e/ou DM na UBS/ESF Ramiz
II, Rio Pardo / RS.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo n° 1. Ampliar a cobertura de usuarios com HAS e/ou DM na UBS.

Metas:

1.1 Cadastrar 95% dos usuarios com HAS da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

1.2 Cadastrar 100% usuarios com DM da &rea de abrangéncia no Programa

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

Objetivo n° 2. Melhorar a qualidade da atencdo aos usuarios com HAS e/ou
DM.

Metas:

2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com HAS.

2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com DM.

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

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

2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos usuarios com HAS cadastrados na unidade de saude.

2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100%
dos usuarios com DM cadastrados na unidade de saude.

2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em

100% dos usuarios com HAS.



2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoloégico em
100% dos usuarios com DM.

Objetivo n° 3. Melhorar a adesado de usuario com HAS e/ou DM ao programa

Metas:

3.1. Buscar 100% dos usuarios com HAS as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada pelo MS.

3.2 Buscar 100% dos usuarios com DM faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada pelo MS.

Objetivo n° 4. Melhorar o registro das informacdes sobre usuario com HAS
e/ou DM.

Metas:

4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com HAS e/ou
DM cadastrados na unidade de saude.

4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com DM

cadastrados na unidade de saude.

Objetivo n°® 5. Mapear usuario com HAS e/ou DM de risco para doencas
cardiovasculares.

Metas:

5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios com
HAS cadastrados na unidade de saude.

5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios com

DM cadastrados na unidade de saude.

Objetivo n° 6. Promover a saude de usuario com HAS e/ou DM na éarea de
abrangéncia.

Metas:

6.1. Garantir orientagéo nutricional sobre alimentagédo saldavel a 100% dos
usuarios com HAS.

6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saldavel a 100% dos
usuéarios com DM.



6.3. Garantir orientacdo em relacdo a préatica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios com HAS.

6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuérios com DM.

6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
com HAS.

6.6. Garantir orientacao sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
com DM.

6.7. Garantir orientacé@o sobre higiene bucal a 100% dos usuéarios com HAS.

6.8. Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com DM.

2.3 Metodologia

Este projeto de intervencédo esta estruturado para ser desenvolvido no periodo
de 12 semanas na UBS/ESF Ramiz Il, Rio Pardo / RS. Participardo da intervencao
pessoas com 20 anos de idade ou mais com HAS e/ou DM que pertencem a area de
abrangéncia. Os protocolos empregados na intervencdo serdo os Cadernos da
Atencao Basica: Hipertensao Arterial Sistémica (n° 37) e Diabetes Mellitus (n° 36) do
MS (2013) e os instrumentos seréo a ficha espelho, a planilha de coleta de dados que
sdo disponibilizados pelo curso e a Ficha de Acompanhamento do Hipertenso e

Diabético (FAHD) que € usada na unidade de saude.

2.3.1 Detalhamento das acdes

Objetivo 1: Ampliar a cobertura de usuéarios com hipertensdo para 95% e de diabetes
para 100%.

Acdes:
Monitoramento e Avalia¢cdo: monitorar o nUmero de usuarios com hipertenséo e/ou
diabetes cadastrados no programa de Atencgéo a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS)

e ao Diabetes Mellitus (DM) da UBS, através da criacdo de um registro proprio.



Organizagdo e gestdo do servico: manter atualizado o registro de usuarios
cadastrados com HAS e/ou DM da area adstrita. Melhorar o acolhimento para os
usuarios com hipertensao arterial e diabetes. Agendar consulta de retorno. Garantir
material adequado para a medida da pressao arterial e realizacdo de hemoglicoteste

na unidade basica.

Engajamento Publico: informar a populacdo sobre a existéncia do programa de
Atencédo a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e ao Diabetes Mellitus (DM) e quais
0s seus beneficios, através de palestras e visitas domiciliares. Orientar a comunidade
sobre o rastreamento para hipertenséo arterial (aferir a pressao arterial a partir dos 18
anos, pelo menos, anualmente) e diabetes segundo orientado pelo protocolo do MS.
Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de

hipertenséo e diabetes.

Qualificacdo da pratica clinica: capacitar os agentes comunitarios de saude (ACS)
para o cadastramento e atualizacdo da populacéo da area adstrita. Capacitar a equipe
de saude para verificacdo criteriosa da pressdo arterial e para a realizacdo do
hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atenc¢éo a usuarios com HAS e/ou DM.

Acdes:

Monitoramento e Avaliacdo: monitorar e realizar o exame clinico apropriado de
100% das pessoas com hipertensao e diabetes, segundo orientado no protocolo.
Realizar exame dos pés a 100% das pessoas com diabetes a cada trés meses.
Garantir a solicitacdo/realizacdo dos exames laboratoriais de acordo com a
periodicidade recomendada pelo protocolo. Priorizar a prescricdo de medicamentos
da farmacia popular para 100% das pessoas hipertensas e diabéticas cadastradas e,
monitorar o0 acesso aos mesmos. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100% das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes e agendar

consulta.



Organizacdo e gestao do servigo: dispor de protocolo impresso na unidade basica
(versdo atualizada). Capacitar aos profissionais da equipe de acordo com o0s
protocolos adotados e estabelecer periodicidade para a atualizacdo. Definir
atribuicées de cada membro da equipe no exame clinico de pessoas com hipertensao
e diabetes. Organizar a agenda para acolher as pessoas hipertensas e diabéticas
provenientes das buscas domiciliares. Solicitar a referéncia e contra-referéncia dos
usuarios que necessitem de consulta especializada. Coordenar com o0s gestores a
realizacdo dos exames laboratoriais recomendados pelo protocolo e que ndo séo
feitos no municipio (hemoglobina glicosilada, potassio sérico, eletrocardiograma,
proteindria de 24 horas). Providenciar junto ao gestor o monofilamento 10g para o
exame dos pés. Manter registro das necessidades de medicamentos das pessoas
cadastradas com hipertensdo e diabetes e realizar controle de estoque. Avaliar
durante as consultas a necessidade de atendimento odontologico e organizar a
agenda de saude bucal para a realizacdo da consulta odontolégica das pessoas com

hipertenséo e/ou diabetes que serdo encaminhadas.

Engajamento publico: orientar a comunidade, através de palestras, quanto aos
riscos de doencas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes de hipertenséo e
diabetes, periodicidade com que devem ser realizados os exames complementares,
importancia e periodicidade do exame dos pés em pessoas com diabetes, sobre os
medicamentos disponibilizados na farméacia popular e o direito dos usuarios a ter

acesso aos medicamentos e, sobre a importancia da avaliacdo da saude bucal.

Qualificagcdo da pratica clinica: capacitar a equipe para seguir orientacdes do
protocolo para a realiza¢éo do exame clinico, solicitacdo de exames complementares.
Atualizar aos profissionais quanto a tratamento da hipertensao e diabetes. Capacitar
a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para ter acesso a
medicamentos da farméacia popular. Capacitar a equipe para realizacdo de exame
bucal nas pessoas hipertensas e diabéticas, assim como avaliar necessidade de

atendimento odontologico.

Objetivo 3: Melhorar a adesao de pessoas com hipertenséao e/ou diabetes.



Acdes:

Monitoramento e Avaliagdo: realizar busca ativa de 100% das pessoas com
hipertensdo e diabetes faltosas as consultas na unidade basica segundo a
periodicidade estabelecida pelo protocolo. Manter atualizados os registros a fim de

monitorar as consultas em dia.

Organizacdo e gestdo do servico: realizar visitas domiciliares para buscar os
faltosos e agendar a consulta. Organizar a agenda para acolher os usuarios com HAS

e/ou DM provenientes das buscas domiciliares.

Engajamento publico: informar a comunidade sobre a importancia da realizacéo das

consultas e a periodicidade destas segundo o preconizado.

Qualificacdo da pratica clinica: capacitar os ACS para orientar as pessoas com

hipertenséo e/ou diabetes quanto a realizacéo das consultas e periodicidade.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.

Acdes:
Monitoramento e Avaliacdo: manter atualizada 100% das fichas de
acompanhamento das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes e, monitorar a

qualidade destes registros.

Organizacao e gestédo do servigco: manter atualizadas as informagdes do SIAB/ e-
SUS. Implantar a utilizacao da ficha de acompanhamento e registrar as informagdes.
Definir um responsavel pelo monitoramento dos registros. Organizar um sistema de
registro que viabilize situacdes de alerta ao atraso na consulta de acompanhamento,
atraso na realizacdo de exame complementar, a ndo realizagéo de estratificacdo de

risco e ao estado de compensacgao da doenca.

Engajamento publico: orientar a comunidade e as pessoas com hipertenséo e/ou
diabetes sobre seus direitos em relacdo a seus registros de saude e acesso a segunda

via se necessario.



Qualificacdo da prética clinica: capacitar a equipe no preenchimento de todos os
registros necessarios ao acompanhamento das pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes. Capacitar a equipe para o registro adequado dos procedimentos clinicos em

todas as consultas.

Objetivo 5: Mapear o risco para doenca cardiovascular das pessoas com hipertensao

e/ou diabetes.

Acdes:

Monitoramento e Avaliacao: realizar estratificacéo de risco cardiovascular em 100%
das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes. Monitorar o numero de pessoas com
hipertensdo e/ou diabetes com realizacdo de pelo menos uma verificagdo da
estratificacdo de risco por ano.

Organizacdo e gestdo do servico: priorizar o atendimento das pessoas com
hipertenséao e/ou diabetes avaliadas como de alto risco. Organizar a agenda para o
atendimento desta demanda.

Engajamento publico: orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a
importancia do acompanhamento regular. Esclarecer a comunidade e as pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes quanto a importancia do adequado controle de fatores de

risco modificaveis (como alimentacao).

Qualificacdo da prética clinica: capacitar a equipe para realizar estratificacdo de
risco segundo o escore d Framingham ou de lesGes em 6rgaos alvos em usuarios com
HAS e/ou usuarios com DM e, em especial a avaliacdo dos pés em usuarios com DM.
Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagdo e quanto a

estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis.

Objetivo 6: Promover a saude de pessoas com hipertensao e/ou diabetes.

Acdes:



Monitoramento e Avaliacdo: monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional, para
pratica de atividade fisica regular, sobre riscos do tabagismo e higiene bucal as

pessoas com hipertensdo e/ou diabetes.

Organizacdo e gestdo do servi¢o: organizar praticas coletivas sobre alimentacao
saudavel, envolvendo a nutricionista do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)
nesta atividade. Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica,
envolvendo ao educador fisico do NASF nesta atividade. Demandar ao gestor a
adesdo ao Programa Nacional de Controle do Tabagismo do Ministério da Saude.
Organizar tempo meédio das consultas com a finalidade de garantir orientacdes em

nivel individual.

Engajamento publico: orientar pessoas hipertensas e/ou diabéticas e seus familiares
sobre a importancia de uma alimentacdo saudavel, bem como a necessidade de uma
dieta especifica para o tratamento do diabetes. Orientar a comunidade e as pessoas
com hipertensédo e/ou diabetes sobre a importancia da préatica de atividade fisica
regular, inclusive para o tratamento destas doencas. Orientar as pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes tabagistas sobre a existéncia de tratamento para abandonar
o héabito de fumar. Orientar os usuarios com HAS e/ou DM, e seus familiares, sobre a

importancia da higiene bucal.

Qualificacdo da pratica clinica: capacitar a equipe de saude sobre metodologias de
educacdo em saude. Capacitar a equipe da unidade basica sobre praticas de
alimentacdo saudavel e especifica para pessoas com diabetes. Também capacitar a
equipe sobre a promocao da pratica de atividade fisica regular, para o tratamento de

pessoas tabagistas, e para oferecer orientacdes de higiene bucal.

2.3.2 Indicadores

Relativo ao Objetivo 1. Ampliar a cobertura aos usuarios com HAS e/ou DM.

Indicador 1.1. Cobertura do programa de atencdo ao usuario com HAS na unidade

de saude.



Meta 1.1: Cadastrar 95% dos usuarios com HAS da area de abrangéncia no Programa
de Atencgéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

Numerador: Numero de usuarios com HAS residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencao a Hipertensado Arterial e a

Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de usuarios com HAS residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

Indicador 1.2. Cobertura do programa de atencéo ao usuario com DM na unidade de
saude.
Meta 1.2: Cadastrar 100% dos usuarios com DM da area de abrangéncia no Programa

de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

Denominador: Numero total de usuarios com DM residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

Relativo ao Obijetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo a usuario com HAS e/ou DM.

Indicador 2.1. Proporc¢éo de usuarios com HAS com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com HAS.
Numerador: Numero de usuarios com HAS com exame clinico apropriado.

Denominador: NUumero total de usuarios com HAS cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.2. Proporgéo de usuarios com DM com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com DM.
Numerador: Numero de usuario com DM com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de usuarios com DM cadastrados na unidade de saude.



Indicador 2.3. Proporcéo de usuarios com HAS com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

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

Numerador: Numero total de usuarios com HAS com exame complementar em dia.

Denominador: Nimero total de usuarios com HAS cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.4. Proporcao de usuarios com DM com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

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

Numerador: Numero total de usuarios com DM com exame complementar em dia.

Denominador: Numero total de usuarios com DM cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.5. Proporcao de usuéarios com HAS com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100% dos
usuérios com HAS cadastrados na unidade de saude.

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

Denominador: Numero de usuarios com HAS com prescricdo de medicamentos.

Indicador 2.6. Proporcao de usuarios com DM com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100% dos
usuarios com DM cadastrados na unidade de saude.

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

Denominador: Numero de usuérios com DM com prescricdo de medicamentos.

Indicador 2.7. Proporgéo de usuarios com HAS com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.



Mata 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%
dos usuérios com HAS.

Numerador: Numero de usuarios com HAS com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de usuarios com HAS inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Indicador 2.8. Proporcdo de usuarios com DM com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%
dos usuarios com DM.

Numerador: Numero de usuarios com DM com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de usuarios com DM inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Relativo ao Objetivo 3. Melhorar a adesdo de usuario com HAS e/ou DM ao programa.

Indicador 3.1. Propor¢do de usuarios com HAS faltosos as consultas médicas com
busca ativa.
Meta 3.1: Buscar 100% dos usuarios com HAS faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.

Numerador: Numero de usuarios com HAS faltosos as consultas médicas com busca

ativa.

Denominador: NUmero total de usuéarios com HAS cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Indicador 3.2. Proporgédo de usuarios com DM faltosos as consultas médicas com
busca ativa.
Meta 3.2: Buscar 100% dos usuarios com DM faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.



Numerador: NUumero de usuarios com DM faltosos as consultas médicas com busca
ativa.
Denominador: Numero total de usuarios com DM cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Relativo ao Obijetivo 4. Melhorar o reqistro das informacoes.

Indicador 4.1. Proporcédo de usuario com HAS com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

Denominador: Numero total de usuarios com HAS cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.2. Proporgédo de usuarios com DM com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com DM
cadastrados na unidade de saude.

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

Denominador: Numero total de usuarios com DM cadastrados na unidade de saude.

Relativo ao objetivo 5: Mapear usuario com HAS e/ou DM de risco para doenca

cardiovascular.

Indicador 5.1 Proporcdo de usuarios com HAS com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Meta 5.1: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios com
HAS cadastrados na unidade de saude.

Numerador: Numero de usuarios com HAS cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: NUmero total de usuarios com HAS cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.2. Propor¢do de usuarios com DM com estratificagdo de risco

cardiovascular.



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

Numerador: Numero de usuarios com DM cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de usuarios com DM cadastrados na unidade de saude.

Relativo ao objetivo 6: Promover a salide de usuario com HAS e/ou DM.

Indicador 6.1. Proporcdo de usuéarios com HAS com orientacdo nutricional sobre
alimentacado saudavel.

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos
usuarios com HAS.

Numerador: Numero de usuarios com HAS que receberam orientacdo sobre
alimentacado saudavel.

Denominador: Niumero de usuarios com HAS cadastrados na unidade de saude.

Indicador 6.2. Proporcdo de usuarios com DM com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
usuérios com DM.

Numerador: Numero de usuarios com DM que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de usuarios com DM cadastrados na unidade de saulde.

Indicador 6.3. Proporcao de usuarios com HAS com orientagdo sobre pratica regular
de atividade fisica.

Meta 6.3: Garantir orientacédo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuarios com HAS.

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

Denominador: Nimero de usuarios com HAS cadastrados na unidade de saude.

Indicador 6.4. Garantir orientacdo em relacéo a préatica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios com DM.



Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuérios com DM.

Numerador: Numero de usuéarios com DM que receberam orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de usuarios com DM cadastrados na unidade de saude.

Indicador 6.4. Proporcao de usuarios com DM com orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica.

Numerador: Numero de usuéarios com DM que receberam orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de usuarios com DM cadastrados na unidade de saulde.

Indicador 6.5. Proporcdo de usuarios com HAS com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

Numerador: Namero de usuarios com HAS que receberam orientacdo sobre 0s riscos
do tabagismao.

Denominador: Numero de usuarios com HAS cadastrados na unidade de saude.

Indicador 6.6. Proporcdo de usuarios com DM com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

Numerador: Numero de usuarios com DM que receberam orientagéo sobre 0s riscos
do tabagismo.

Denominador: Numero de usuarios com DM cadastrados na unidade de satde.

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

Denominador: Nimero de usuarios com HAS cadastrados na unidade de salde.



Indicador 6.8. Proporgdo de usuarios com DM com orientagéo sobre higiene bucal.
Meta 6.8: Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuéarios com DM.
Numerador: Numero de usuarios com DM que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.

Denominador: Numero de usuarios com DM cadastrados na unidade de

saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo na acao programatica de atencdo aos usuarios com
Hipertensdo e/ou Diabetes na unidade de Saude de Ramiz Il, a equipe vai adotar 0s
protocolos Cadernos da Atencgado Basica: Hipertensdo Arterial Sistémica (n° 37) e
Diabetes Mellitus (n° 36) do MS (2013) que sera disponibilizado pela gestdo em suas

versodes impressas.

Os instrumentos que serdo utilizados na intervencdo serdo 0s prontuarios
individuais, o Cartdo de Hipertensdo e Diabetes, o Livro de Registro e a Ficha de
Atendimento em Saude Bucal que estdo disponiveis na unidade de saude e séo
fornecidas pela gestdo. Também serdo empregados os instrumentos disponibilizados
pelo curso, ficha espelho e planilha de coleta de dados. Para atualizagdo dos dados
de mapeamento da populacdo de usudarios com hipertensdo e/ou diabetes também
utilizaremos dados do Sistema de Informacao da Atencao Basica (SIAB) (Ficha A) e

da Ficha — B que é preenchida pelos ACS.

Inicialmente organizaremos o processo de trabalho da equipe de forma que
através de “agendas compartilhadas” e acolhimento adequado possamos priorizar o
atendimento dos usuarios com HAS e/ou DM da &rea de abrangéncia da equipe.
Buscaremos priorizar o atendimento destes sem deixar de atender a comunidade nas

demais a¢bes programaticas.

A equipe sera capacitada de acordo com 0s protocolos em encontros em que
serdo abordados temas relativos a acao programatica, verificacdo da pressao arterial

e realizacdo de hemoglicoteste em adultos com PA sustentada maior que 135/80



mmHg, realizacdo de exame clinico apropriado e exame bucal, avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico, solicitacdo de exames complementares,
realizar estratificacdo de risco cardiovascular segundo o escore de Framingham ou de

lesGes em drgédos alvos e sobre a avaliacdo dos pés em usuarios com DM.

Ademais, os ACS também teréo acesso a capacitacdes para que auxiliem no
cadastramento e atualizacdo das informacdes e para estimulem a participacdo dos

usuérios. A enfermeira sera a responsavel pela capacitacéo.

O acolhimento & demanda espontanea de usuéarios com HAS e/ou DM seréa
realizado pela técnica de enfermagem; os que estiverem com atraso nas consultas
com problemas agudos serdo atendidos no mesmo turno. Ademais, para agueles que
buscarem consulta de rotina, havera agendamento, sendo que, preconiza-se tempo

inferior a 7 dias.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira e médica
revisarao a ficha espelho e o livro de controle, identificando todos os usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes que vieram ao servico nos ultimos 4 meses. Os
profissionais localizardo os prontuarios desses usuarios e transcreverdo todas as
informacdes disponiveis para a ficha espelho, bem como anotardo dados sobre o
acompanhamento de Saude Bucal, realizacdo de estratificacdo de risco
cardiovascular por critério clinico, exames complementares periddicos em dia, exame
fisicos dos pés, palpacédo dos pulsos tibial posterior e pés e pedioso da sensibilidade

dos pés.

O cadastramento durante a Intervencdo serd realizado pela médica e
enfermeira na consulta clinica na UBS ou em visita domiciliar durante todas as

semanas da intervencao.

O monitoramento e a avaliacéo da intervencao serao realizados semanalmente
pela médica e enfermeira averiguando-se a realizacdo de exame clinico apropriado, a
realizagdo de exame clinico apropriado bem como sobre a periodicidade
recomendada para estes exames. Também serdo monitorados quanto a necessidade

de atendimento odontoldgico.



Para a afericdo da presséo arterial e realizagéo de glicemia capilar em todos
0S usuarios maiores de 18 anos que frequentarem a UBS se utilizardo os
equipamentos (esfigmomandmetro, estetoscopio, Glicemia capilar) que ja estédo
disponiveis na unidade de saude. A atividade sera realizada pela enfermeira, médica

e técnica em enfermagem.

Para monitoramento do cumprimento da periodicidade das consultas previstas
no protocolo (consultas em dia) dos usuéarios com HAS e/ou DM e usuarios com DM
e identificar os faltosos, serdo revisados os registros da Ficha-B pela enfermeira que
informara na reunido semanal da equipe e serd agendada a préxima consulta ou visita

domiciliar.

Sera analisado o livro de registro de usuarios com HAS e/ou DM a fim de
verificar se todos os cadastrados na intervencdo estdo com suas informacdes

registradas, sendo que, essa revisao serd mensal.

O monitoramento de estratificacdo do risco cardiovascular em usuarios HAS
e/ou DM serd revisado pela médica no prontuario individual cuja avaliacdo deve ser

realizada pelo menos uma vez por ano, segundo os protocolos do MS.

Buscaremos apoio da gestdo para assegurar a disponibilidade de farmacos
(Farmacia popular) e também para encaminhar os usuarios com HAS e/ou DM, se

necessario, aos niveis secundario ou terciario.

Para sensibilizar a comunidade seréo realizadas divulgacdes na UBS/ESF e

nas visitas domiciliares, bem como se buscara contato com lideres comunitarios.

Todos os usuarios que vierem a consulta terdo a préxima (retorno) ja agendada,

sendo que, a responsabilidade desta atividade sera da enfermeira.



2.3.4 Cronograma

ACOES

Semanas

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

Capacitacéo dos
profissionais da saude da
equipe sobre o Protocolo
de Enfermagem na
Atencdo a Saude do
Adulto

Estabelecimento do papel
de cada profissional na
acao programatica

Cadastramento dos
usuarios com HAS e/ou
DM da area adstrita

Capacitacéo dos ACS

Atendimento clinico dos
usuarios com HAS e/ou
DM

Grupos de usuarios com
HAS e/ou DM

Busca ativa dos usuarios
com HAS e/ou DM faltosos
as consultas

Contato com 0s
representantes da
comunidade para falar

sobre a importancia do
Programa de Atencdo as
pessoas com HAS e/ou
DM, solicitando apoio para
as estratégias que serao
implementadas

Monitoramento da
intervencao




3 Relatorio da Intervencgéo

O projeto de intervencao objetivou melhorar a atencéo aos usuarios com HAS
e/ou DM da area de abrangéncia da UBS/ESF Ramiz Il, Rio Pardo / RS.

3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Em todas as semanas foi realizado o cadastramento de usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes, assim como a atualizagcdo dos registros, permitindo o
monitoramento da intervencdo. Assim, em cada semana, na quinta-feira a tarde,
depois da reunido de equipe, realizavamos o0 monitoramento das atividades previstas,

considerando-se as dificuldades e as facilidades.

O acolhimento foi realizado pela equipe, desde a entrada do usuario na unidade
de saude, além de que, para organizar o atendimento clinico, elaborou-se uma agenda

compartilhada entre a médica, a enfermeira e a odontéloga.

A fim de garantir material adequado e suficiente para mensuragédo da pressao
arterial (esfigmomandmetro, fita métrica) e para realizacdo do hemoglicoteste,
solicitou-se ao gestor o glucémetro, pois, o da UBS/ESF estava danificado. Assim, no
inicio da intervencdo, ndo foi possivel realizar essa avaliacdo; apés a gestédo

disponibiliza-lo, o teste se tornou rotineiro.

Uma outra atividade prevista e realizada com éxito foi a capacitacéo da equipe
frente aos protocolos do MS que possibilitou uma padronizacédo dos procedimentos /

condutas realizada na unidade de salde, além de atualizar os profissionais.

A identificagdo de usuarios faltosos foi fundamental para que houvesse busca
ativa, especialmente, em relagédo a avaliacdo / atendimento odontoldgico por medo do
famoso “barulhinho do dentista”, segundo o relato de alguns usuarios. Entretanto,
atraves de um diadlogo constante ndo somente com 0s usuarios, mas, também com 0s
ACS que foram esclarecidos sobre a importancia da Saude Bucal, foi possivel agrega-
los a unidade de saude. Os ACS se deslocavam a casa / domicilio do usuario que
tinha consulta agendada a fim de confirmar sua presenca, sendo que, utilizou-se

também contato telefbnico para estimular a participacdo no programa.



As visitas domiciliares tiveram, além do objetivo de busca ativa de usuarios
faltosos, o cadastramento de usuarios, em que os ACS estavam acompanhados da
enfermeira ou da técnica para preenchimento das informacdes na ficha espelho. Para
0s usuarios com diagnéstico clinico ja confirmado de HAS e/ou DM estimulou-se a
participacdo nas atividades do programa bem como se aproveitou o espaco para
orientar familiares sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18 anos,
pelo menos, anualmente, orientacdo quanto aos riscos de doencas cardiovasculares

e neuroldgicas, avaliacdo das extremidades e realizacdo de exames complementares.

Ademais, apesar das dificuldades geradas pela instabilidade climatica, intenso
fluxo de pessoas na unidade de saude e falta de transporte para a realizacao da visita
domiciliar, considera-se que essa atividade gerou impacto na saude dos usudrios e

familiares.

As atividades de educacdo em saude (importancia da alimentacdo saudavel,
da prética de atividade fisica regular, riscos do tabagismo, higiene bucal) foram
realizadas por meio de palestras, distribuicdo de folder informativo em que além do
tema, destacavam-se o0s atendimentos realizados pela médica, enfermeira e dentista,

buscando-se agregéa-los a equipe.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Apesar das dificuldades apresentadas ao longo da intervencdo, a equipe

conseguir realizar as atividades planejadas junto aos usuarios com HAS e/ou DM.



3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

Quanto ao monitoramento da intervencéo, néo tivemos dificuldades, ja que,
tinhamos a disposicao as fichas espelho em quantidade suficiente para registrar as
informacdes dos usuarios. A ficha espelho era preenchida por mim, sendo que, essa

atividade se tornou mais facil a medida que ja estava familiarizada com seus itens.

Similarmente, a PCD era também preenchida por mim, no préprio consultério,
depois dos atendimentos, com a ajuda das técnicas de enfermagem, tendo-se como

referéncia, além da ficha espelho, os prontuarios dos usuarios.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servicos

Nossa equipe manteve-se unida na realizagao da intervencao o que fortaleceu
o trabalho coletivo; nesse sentido, considero que esta incorporada a rotina da
UBS/ESF. Além disso, a equipe ficou satisfeita com a intervencdo bem como com a
satisfacdo que alguns usuarios relataram ao participarem das atividades.

Assim, com base na intervencgéo, acredito que a interacéo entre os membros

ficou mais proxima, o que foi fundamental para a continuidade da acéo programaética.



4 Avaliacao da intervencgéao
4.1 Resultados

A intervencdo tratou da melhoria da atencdo a saude de usuarios com HAS
e/ou DM na UBS/ESF Ramiz Il em Rio Pardo / RS, sendo que, na area adstrita a UBS
cuja populacdo é de 2650 pessoas, a PCD estima 403 pessoas com HAS e 99
pessoas com DM.

No aspecto quantitativo, usaremos as estimativas da PCD, visto que, 0s
registros ndo estavam atualizados e analisaremos os indicadores comparando-0s com
as metas e examinando a evolucdo ao longo da intervencdo e nos aspectos

qualitativos; as a¢des, descrevendo o grau de implementacéo das acdes propostas.

Objetivo 1. Ampliar a cobertura aos usuarios com HAS e/ou DM.

Meta 1.1: Cadastrar 95% dos usuarios com HAS da area de abrangéncia no Programa
de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Indicador 1.1: numero de usuarios com HAS residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude entre o numero total de usuarios com HAS
residentes na area de abrangéncia da unidade de saude.

Descricao dos resultados: No primeiro més de intervencao conseguiu-se atingir 28
usuarios (6,9%), no segundo més 178 usuérios (44,2%) e no terceiro més 245
usuérios (60,8%) (Figura 1).

A intervencéo iniciou de forma “timida”, possivelmente, pela adaptacdo da equipe as
atividades; a partir do 2° més houve maior divulgacdo bem como atencdo e
compreensao da equipe, o que aumentou o indicador de cobertura, embora, ndo tenha
atingido a meta.



60,8%
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Figura 1: Cobertura do Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica na Unidade de Saude.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.

Meta 1.2: Cadastrar 100% dos usuarios com DM da area de abrangéncia no Programa
de Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Indicador 1.2: nimero de usuarios com DM residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude entre o niamero total de usuarios com DM
residentes na area de abrangéncia da unidade de saude.

Descrigdo dos resultados: No primeiro més de intervengao conseguiu-se atingir 10
usuarios (10,1%), no segundo més o numero de usudrios cadastrados passou para
59 (59,6%) e no terceiro més atingiu 85 usuarios (85,9%) (Figura 2).

Similarmente ao indicador de cobertura de usuarios com HAS, o inicio da intervencao
foi gradativo, sendo que, mediante maior entendimento e adaptagdo, houve uma
evolucdo. Ainda, percebe-se que os usuarios com DM pareceram mais resistentes a
inser¢cao no programa, possivelmente, por fatores como atendimento no setor privado
e ndo aceitacdo da doencga, visto que, essa demanda tratamentos regulares e tem
implicagdes no dia-a-dia.
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Figura 2: Cobertura do Programa de Atencéo a Diabetes Mellitus na unidade de saude. Fonte: Planilha
de coleta de dados, 2015.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo a usuario com HAS e/ou DM.
Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usudarios com HAS.

Indicador 2.1: numero de usuarios com HAS com exame clinico apropriado entre
namero total de usuarios com HAS cadastrados na unidade de saude.

Descricdo dos resultados: O numero de usuarios com hipertensdo com exame
clinico apropriado em relagdo ao numero total de usuarios cadastrados a cada més
da intervencéo foi de 100%, sendo realizado em 28, 178 e 245 usuarios.

Como possiveis justificativas temos as capacitacdes que atualizaram as praticas
clinicas e a busca ativa por usuérios faltosos a fim de que todos os cadastrados na
intervencao fossem acompanhados de forma padronizada na UBS/ESF.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com DM.

Indicador 2.2: niamero de usuario com DM com exame clinico apropriado entre o
namero total de usuarios com DM cadastrados na unidade de saude.

Descricdo dos resultados: o numero total de usuarios com diabetes avaliados a
cada més da intervencdo foi de 100% alcancando, respectivamente, 10, 59 e 85
usuarios.

Similarmente a atividade anterior voltada aos usuarios com HAS, acredita-se que as
capacitacoes e atencéo aos protocolos foram fundamentais para o alcance da meta.



Meta 2.3: Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes a cada trés
meses (palpacao dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da sensibilidade).

Indicador 2.3: numero de pessoas com diabetes com exame dos pés em dia entre o
namero total de pessoas com diabetes cadastradas no Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Descricdo dos resultados: o exame dos pés (palpagdo do pulso tibial posterior e
pedioso e medida da sensibilidade) foi realizado na maioria dos usuarios cadastrados,
atingindo-se no primeiro més, 10 (100%), no segundo més 58 (98,3%) e no ultimo més
84 (98,8%) (Figura 3).

Compreende-se que a avaliacdo podoldgica é fundamental para identificar sinais e
sintomas vasculares, estruturais e de sensibilidade, além da higiene e do tipo de
calcado utilizado. Sendo assim, serd enfatizada na UBS/ESF a realizagdo desse
exame para a prevencdo de complicacbes como amputacfes, comuns Nos USUArios
com DM.

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 3: Proporcao de pessoas com diabetes com o exame dos pés em dia. Fonte: Planilha de coleta
de dados, 2015.

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

Indicador 2.4: Numero total de usuarios com HAS com exame complementar em dia
entre numero total de usuarios com HAS cadastrados na unidade de saude.

Descricao dos resultados: A realizagcao de exames complementares de acordo com
o protocolo foi realizada em 28 usuarios (100%), seguida de 178 (100%) e de 245
(100%).



Meta 2.5: Garantir a 100% dos usudrios com DM a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.5: nimero total de usuarios com DM com exame complementar em dia
entre numero total de usuarios com DM cadastrados na unidade de saude.

Descricao dos resultados: Com exames complementares em dia de acordo com o
protocolo no primeiro més atingiram-se todos os usuarios, 10 (100%), 59 (100%) e 85
(100%).

Foi possivel atingir as metas propostas por meio do apoio da gestdo frente as
solicitacdes e na realizacdo dos exames, o que foi fundamental para que esta
atividade tivesse impacto sobre a saude dos usuarios.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100% dos
usuarios com HAS cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.6: niamero de usuarios com HAS com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA numero de usuarios com HAS com prescricdo de
medicamentos.

Descricdo dos resultados: Prescreveram-se medicamentos para 23 (100%)
considerando-se o denominador de 23, para 163 (98,8%) no segundo més
considerando-se o denominador de 165 e para 224 (94,1%) no terceiro més tendo-se
como referéncia 226 como namero de usuarios com prescricado de medicamentos.

Quanto aos medicamentos, planejamos ter, pelo menos, um farmaco para cada
usuario que recebesse prescricdo, considerando que na UBS/ESF nao existia uma
grande quantidade de medicamentos. Além disso, organizou-se a aquisicao de
farmacos na unidade de saude / Farméacia Popular, o que também favoreceu a
economia.
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Figura 4: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia priorizada. Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.

Meta 2.7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100% dos
usuarios com DM cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.7: numero de usuéarios com DM com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/HIPERDIA entre nimero de usuérios com DM com prescrigdo de
medicamentos.

Descrigcdo dos resultados: No primeiro més, 10 (100%) dos usuéarios com diabetes
receberam prescricdo de medicamentos; no segundo més, 57 (96,6%) de 59
cadastrados e no ultimo més, 83 (97,6%) de 85 usuarios (Figura 5).

V. 96,6% 97,6%




Figura 5: Proporcdo de pessoas com diabetes com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada. Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.

Mata 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%
dos usuarios com HAS.

Indicador 2.8: numero de usuarios com HAS com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico entre numero total de usuarios com HAS inscritos no
programa e pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Descricao dos resultados: Ao longo da intervencéo conseguimos realizar avaliacdo
da necessidade de atendimento odontolégico em 28 (100%) dos usuarios no Més 1,
177(94,4%) e 245 (100%), respectivamente, nos meses 2 e 3 (Figura 6).
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Figura 6: Proporcao de pessoas com hipertensdo com avaliacdo de necessidade odontoldgica. Fonte:
Planilha de coleta de dados, 2015.

Meta 2.9: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%
dos usuarios com DM.

Indicador 2.9: numero de usuarios com DM com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico entre numero total de usuarios com DM inscritos no
programa e pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Descricao dos resultados: No primeiro més, avaliaram-se 10 (100%) usuarios, no
segundo més 59 (100%) e no ultimo més 85 (100%).

Considerando-se os indicadores relativos a avaliacado da necessidade de atendimento
odontologico, por meio de organizacao da agenda de trabalho, foi possivel avaliar a



maioria dos usuarios com HAS e todos os usuarios com DM cadastrados na
intervencao.

A organizacdo da agenda de trabalho em conjunto com a equipe de saude bucal e a
capacitacdo da equipe para avaliar a necessidade de atendimento odontologico das
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes foram as principais acdes que possibilitaram
alcancar esses resultados. Além disso, orientou-se a comunidade sobre a importancia
de avaliacdo bucal, o que também pode ter auxiliado na evolucdo dessa atividade na
UBS/ESF.

Objetivo 3. Melhorar a adesao de usuario com HAS e/ou DM ao programa.

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

Indicador 3.1: nimero de usuarios com HAS faltosos as consultas médicas com
busca ativa entre nUmero total de usuarios com HAS cadastrados na unidade de
salde faltosos as consultas.

Descricdo dos resultados: No primeiro més de intervencdo, ndo houve nenhum
usuario faltoso, ndo havendo necessidade de busca ativa. No segundo més, 13
(100%) e no ultimo més 12 (100%) (Figura 7).
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Figura 7: Proporcéo de pessoas com hipertenséo faltosos as consultas com busca ativa. Fonte: Planilha
de coleta de dados, 2015.



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

Indicador 3.2: numero de usuarios com DM faltosos as consultas médicas com busca
ativa entre numero total de usuarios com DM cadastrados na unidade de saude
faltosos as consultas.

Descricdo dos resultados: No primeiro més, ndo houve usuarios faltosos, no
segundo més foram 8 (100%) e no ultimo més 7 (100%) usuarios.

Ao longo da intervencéo, ndo tivemos elevado nimero de faltosos, sendo que, os
usuarios faltosos foram identificados rapidamente por meio de uma equipe articulada
que, gerou, por consequéncia, busca ativa realizada pelos ACS em periodicidade
semanal.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com hipertenséo
cadastradas na unidade de saude.

Indicador 4.1: niumero de usuarios com HAS cadastrados na unidade de salide com
registro adequado na ficha de acompanhamento entre nimero total de usuarios com
HAS cadastrados na unidade de satde.

Descricao dos resultados: Os usuarios com HAS cadastrados e atendidos a cada
més da intervencdo tiveram registradas suas informacfes na UBS/ESF, atingindo-se,
assim, 100%, més a més, respectivamente, 28, 178 e 245 usuarios.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuérios com DM
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.2: niumero de usuarios com DM cadastrados na unidade de saude com
registro adequado na ficha de acompanhamento entre nimero total de usuarios com
DM cadastrados na unidade de saude.

Descricao dos resultados: Os usuarios com DM cadastrados e atendidos a cada
més da intervencao tiveram registradas suas informac¢des na UBS/ESF, o que permitiu
atingir 100%, més a més, respectivamente, 10, 59 e 85 usuarios.

Foi possivel atingir a meta gracas a aplicacao dos instrumentos da intervengcdo como
a FAHD que auxiliou a organizar os arquivos e informacdes, bem como a atualizacéo
do E-SUS se tornou periddica, o que ajudara no acompanhamento do usuario na
unidade de saude.



Objetivo 5. Mapear usuario com HAS e/ou DM de risco para doenca cardiovascular.

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

Indicador 5.1: nimero de usuarios com HAS cadastrados na unidade de salde com
estratificacdo do risco cardiovascular entre numero total de usuarios com HAS
cadastrados na unidade de saude.

Descricdo dos resultados: Realizamos a estratificagcdo de risco cardiovascular em
28 pessoas (100%) no primeiro més, 178 pessoas (100%) no segundo més e 245
pessoas (100%) no terceiro més.

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

Indicador 5.2: nimero de usuarios com DM cadastrados na unidade de satde com
estratificacdo do risco cardiovascular entre numero total de usuarios com DM
cadastrados na unidade de saulde.

Descricdo dos resultados: No primeiro més de intervencdo, realizamos a
estratificacdo de risco cardiovascular em 10 usuarios com diabetes cadastrados,
representando 100%. No segundo més, 59 usuarios resultando em 100% e no terceiro
més avaliaram-se 85 usudarios totalizando 100%.

A identificagdo de usuarios com HAS e/ou DM com fatores de risco cardiovascular é
fundamental para evitar complicacfes a curto, médio e longo prazo; nesse sentido,

Objetivo 6. Promover a saude de usuario com HAS e/ou DM.

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
usuéarios com HAS.

Indicador 6.1: numero de usuarios com HAS que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel entre nimero de usuarios com HAS cadastrados na unidade de
saude.

Descricdo dos resultados: Ao longo da intervencao, orientaram-se 28, 178 e 245
usuarios (100%) através da articulagdo dos membros da equipe frente & importancia
da educagéo para o autocuidado dos usuarios.



Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
usuéarios com DM.

Indicador 6.2: numero de usuarios com DM que receberam orientacdo sobre
alimentacdo saudavel entre nimero de usuarios com DM cadastrados na unidade de
saude.

Descricao dos resultados: No decorrer da intervencédo, orientaram-se 10, 59 e 85
usuarios (100%), atingindo-se a meta proposta. Como justificativas, além da
articulacdo entre os membros da equipe, j& citada no indicador anterior, cita-se a
atencdao frente aos protocolos que padronizaram essa atividade.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacédo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuarios com HAS.

Indicador 6.3: nUmero de usuarios com HAS que receberam orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica entre nimero de usuarios com HAS cadastrados na unidade
de saude.

Descricao dos resultados: Ao longo da intervencao, orientaram-se 28, 178 e 245
usuarios (100%), considerando-se o0 envolvimento da equipe e o0 repasse das
orientacdes tanto nos atendimentos quanto nas atividades coletivas e nas visitas
domiciliares.

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

Indicador 6.4: numero de usuarios com DM que receberam orientacao sobre pratica
regular de atividade fisica entre o nimero de usuarios com DM cadastrados na
unidade de saude.

Descrigcédo dos resultados: Durante os trés meses de intervencao, orientaram-se 10,
59 e 85 usuarios (100%), atingindo-se a meta proposta, sendo que, o alcance dessa
meta decorreu da padronizagéo das orientacdes pela equipe.



Meta 6.5: Garantir orientacdo sobre o0s riscos do tabagismo a 100% dos usuarios com
HAS.

Indicador 6.5: numero de usuarios com HAS gue receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo entre o nimero de usuarios com HAS cadastrados na unidade de
saude.

Descrigcdo dos resultados: Ao longo da intervencado, orientaram-se 28, 59 e 85
usuarios (100%) por meio do envolvimento da equipe que buscou orienta-los em
distintos ambientes (domicilio e unidade de saude), aproveitando-se o dialogo e a
interacdo entre os trabalhadores de salde e os usuarios e seus familiares.

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

Indicador 6.6: numero de usuarios com DM que receberam orientacéo sobre 0s riscos
do tabagismo entre niumero de usuarios com DM cadastrados na unidade de saude.

Descricao dos resultados: Durante os meses de intervencao orientaram-se 10, 59 e
85 usuéarios (100%) atingindo-se a meta proposta.

Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuéarios com HAS.

Indicador 6.7: nimero de usuarios com HAS que receberam orientagéo sobre higiene
bucal entre nimero de usuéarios com HAS cadastrados na unidade de saude.

Descricdo dos resultados: Ao longo da intervencao, orientaram-se 28, 178 e 245
usuarios (100%), alcancando-se integralmente a meta. Os conhecimentos acerca da
higiene bucal foram fundamentais para que todos os trabalhadores de saude
atuassem a fim de universalizar essas orientacdes junto a comunidade.

Meta 6.8: Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com DM.

Indicador 6.8: nUmero de usuarios com DM que receberam orientacdo sobre higiene
bucal entre numero de usuarios com DM cadastrados na unidade de saude.

Descrigcdo dos resultados: Durante a intervencao orientaram-se 10, 59 e 85 usuarios
(100%), alcancando-se a meta que foi alcancada pelas capacitacdes que atualizaram
0s conhecimentos dos profissionais, o envolvimento dos membros da equipe e
também a agenda compartilhada entre a médica, a enfermeira e a dentista que se
auxiliaram frente as necessidades dos usuarios com HAS e/ou DM.



4.2 Discussao

A intervencao realizada na UBS (ESF) Ramiz Il contribuiu com a ampliacéo da
cobertura aos usuarios com HAS e/ou DM, na melhoria da qualificacdo da atencéo,
na acessibilidade dos usuarios a ESF e na melhoria dos registros. A equipe também
informou a populacdo sobre a importancia da participacao no programa, estimulando-
se 0 autocuidado, especialmente, por serem doengas cronicas.

Antes e no inicio da intervencdo realizaram-se capacitagcbes com vistas a
atualizar, padronizar e qualificar os trabalhadores da UBS/ESF, o que também ajudou
a integrar o trabalho da equipe com o compartilhamento de agendas entre a médica,
a enfermeira e a dentista, 0 que ndo ocorria na unidade de saude.

Além disso, realizou-se o0 exame clinico apropriado de acordo com o protocolo,
incluindo exame fisico dos pés com inspecéo, palpacéo dos pulsos tibiais posteriores
e pediosos e medida da sensibilidade a cada trés meses para usuarios com DM, o
que permitiu prover uma atengdo minuciosa considerando-se a importancia da
identificacdo de fatores de risco. Também se indicaram exames complementares que
auxiliaram na estratificacdo do risco cardiovascular que € uma conduta necessaria
para os usuarios com HAS e/ou DM com fatores de risco como tabagismo,
dislipidemias, obesidade e sobrepeso, sedentarismo, uso de alcool e a idade acima
de 45 anos para homens e 55 anos para mulheres. Dessa forma, 0s usuarios também
foram orientados sobre mudancas no estilo de vida como habitos alimentares
saudaveis, a necessidade de pratica de atividade fisica regular, sobre os riscos e
prejuizos do tabagismo e sobre a importancia da higiene bucal (incluindo higiene de

proteses dentarias).

De forma geral todos os usuarios com HAS e/ou DM foram informados sobre os
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia e sobre a possibilidade de consumo
desses farmacos pela facil acessibilidade e baixo custo, salvo usuéarios que também
sdo acompanhados por outros medicos, como cardiologistas e angiologistas que
também prescrevem outros tipos de medicamentos. Ainda assim, destacamos que 0s
farmacos encontrados na Farmacia Popular cumprem seus objetivos, similarmente
aos ndo genéricos, inclusive, com vistas a diminuir o pré-conceito que algumas

pessoas tém em relacdo aos medicamentos geneéricos.



Quanto ao cadastramento de usuarios com HAS e/ou DM acamados ou com
impossibilidade de deslocamento até a UBS/ESF, a acdo em conjunto da médica, das
técnicas de enfermagem e dos ACS nas visitas domiciliares foi fundamental para que
a intervencdo chegasse a tais usuarios, o que demonstrou comprometimento e
dedicacdo. Referente ao objetivo de melhorar a adesdo desses usuarios, embora,
sem um alto numero de faltosos, a busca ativa foi realizada com éxito pelos ACS.

A organizacdo dos registros gerou um maior controle das informacdes dos
usuarios, sendo fundamental o uso da ficha espelho disponibilizada pelo curso, além

da aplicacéo diaria da FAHD, ficha ja existente na UBS/ESF, porém, sem uso corrente.

Ao pensarmos no impacto da intervencéo para a equipe, as capacitacoes, além
de propiciarem uma adequacdo das atividades conforme os protocolos, gerou
integracao entre os colegas, o que contribuiu para a melhoria da adeséo da equipe,
assim como, o enriquecimento profissional de cada um dos integrantes. Além disso,
favoreceu a qualidade da atencédo a saude dos usuarios e as interrelacbes com a
comunidade e gestores. Dessa forma, cada membro da equipe atuou em
conformidade com suas atribuicbes e auxiliou na implementacdo da acgao
programéatica em que as atividades estdo mais organizadas e mais integradas. Para a
comunidade, as repercussdes da intervencdo foram positivas, visto que, alguns
usuarios demonstraram entusiasmo pela participacéo e parecem ter se motivado pela
possibilidade de controlarem sinais e sintomas, melhorando, por consequéncia, a
qualidade de vida. Ressalta-se que existem inlmeros usuarios ndo cadastrados nem
acompanhados na UBS/ESF que serao “alvo” da equipe, pois, as atividades ja fazem

parte da rotina do nosso servigco e continuardo a fazer parte do mesmo.

Ao concluirmos a intervencéo percebemos mudangas no perfil da equipe que
ficou mais integrado, com uma interacdo mais estreita e que apresenta maior
entusiamo na realizacdo das atividades que sdo desenvolvidas no dia a dia. Mesmo
diante de dificuldades inerentes a pratica profissional, temos as pessoas como
“ferramentas” capazes de trabalharem com a realidade da melhor forma possivel em
prol de uma atencédo a salude mais humanizada e condizente com o0s principios do

SUS.



5 Relatorio da intervencao para gestores

Estimados

Primeiramente gostaria de agradecer a vocés, gestores, pelo suporte para a
concretizacdo da intervencdo que teve como propoésito melhorar da atencéao a saude
das pessoas com Hipertensdo e/ou Diabetes na UBS/ESF Ramiz Il em Rio Pardo /
RS. Centro de Saude Integral do municipio Eliseu Martins / P1.

A escolha do tema de intervencéo se baseou na necessidade da comunidade
e também no fato de que essas doencas crbnicas podem gerar complicacbes
impactantes na vida do usuario como acidente vascular encefalico (AVE) e infarto
agudo do miocardio (IAM), sendo assim, fundamental que se estimule o controle, a
prevencao e a promocao em saude.

Segundo estimativas do Sistema de Informacdes da Atencao Basica (SIAB), na
area de abrangéncia da UBS/ESF estimam-se 592 pessoas com 20 anos ou mais com
hipertenséao e 169 pessoas com 20 anos ou mais com diabetes, sendo que, estavam
cadastrados na unidade de saude 309 usuarios com hipertenséo, o que corresponde
a 52% da cobertura e 126 usuéarios com diabetes resultando em uma cobertura de
75%, além de déficit na qualidade do servico de satde como nos registros, na adesao
e na identificacdo de usuérios de risco quanto as doencas cardiovasculares,
demonstrando, assim, a necessidade de enfatizar-se a atencéo a esses usuarios.

Com base nessas informacdes, planejamos atingir coberturas de 95% para
usuarios com hipertensao e de 100% para usuarios com diabetes, além de qualificar
a adeséo, a qualidade do atendimento, o registro das informacdes, 0 mapeamento de
risco cardiovascular e a promog¢&o em saude.

Assim, a intervencéo foi iniciada com reunides entre os membros da equipe a
fim de nos capacitarmos utilizando-se os protocolos do Ministério da Saude (MS), o
que foi fundamental para que nossas atividades se tornassem mais padronizadas bem
como realizamos divulgacdo na comunidade a fim de cadastrar novos usuarios para
acompanhamento integral na UBS/ESF.

Apos a intervencdo alcangamos uma cobertura de 60,8% para usuérios com
hipertensao (245 pessoas) e 85,9% para usuarios com diabetes (85 pessoas), isto €,
nao atingimos as metas planejadas, mas, acreditamos que més a més cadastraremos

novos usudrios, aumentando, assim, as coberturas. Quanto ao servico de saude,



melhoramos o0s registros, realizamos exame clinico apropriado, avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico, solicitacdo de exames complementares,
busca ativa de usuarios faltosos e orientacfes sobre alimentacdo saudavel, pratica
regular de atividade fisica, riscos do tabagismo e higiene bucal.

Um ponto que inicialmente gerou dificuldades na atengao foi a auséncia de
glicdmetro que serve para verificar o nivel de glicose no sangue que estava danificado,
por isso, sem uso na UBS/ESF; todavia, apos solicitacdo a vocés, gestores, foi nos
forneceram um equipamento que permitiu melhorar nossa atencdo a saude dos
USUArios.

Assim, como equipe, continuaremos trabalhando para que novos USUArios
sejam cadastrados e acompanhados na UBS/ESF, pois, a reorganizacdo da acéo
programatica voltada aos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes foi incorporada a
rotina da unidade de salde e certamente serd uma referéncia para que outras acdes
sejam melhoradas, qualificando ainda mais a atencédo a saude da comunidade.

Por fim, desejamos que nossa interacao seja cada vez mais estreita e dialdgica,
pois, somente com base em uma conversa franca, poderemos refletir sobre as
dificuldades e as facilidades, fundamentando, assim, a tomada de decisbes em prol

de uma atencao a saude para todos.



6 Relatorio da Intervencao para a comunidade

Prezada comunidade

Comecarei este relato, primeiramente, para agradecer a vocés, comunidade,
pela participacdo na intervencdo que foi realizada com o objetivo de melhorar a
atencdo a saude dos usuérios com hipertenséo e/ou diabetes na UBS/ESF Ramiz II,
Rio Pardo / RS.

Eu e os colegas da equipe da UBS/ESF percebemos que havia a necessidade
de melhorar a cobertura e a qualidade do servico de saude de usuarios com
hipertenséo e/ou diabetes, por isso, fizemos uma série de atividades para estimular o
cadastramento e ao acompanhamento desses usuarios bem como para qualificar os
registros, aumentar a adesdo, monitorar o risco de doencas cardiovasculares e
atividades educativas.

Segundo estimativas do Sistema de Informacgfes da Atencao Basica (SIAB), na
area de abrangéncia da UBS/ESF estimam-se 592 pessoas com 20 anos ou mais com
hipertenséo e 169 pessoas com 20 anos ou mais com diabetes, sendo que, estavam
cadastrados na unidade de saude 309 usuarios com hipertenséo, o que corresponde
a 52% da cobertura e 126 usuarios com diabetes resultando em uma cobertura de
75%; por isso, planejamos atividades para aumentar as coberturas para 95% e 100%,
respectivamente, de usuarios com hipertenséo e diabetes. Assim como o servi¢o de
saude apresentava dificuldades nos registros que estava incompleto e na avaliacédo
bucal.

Apls trés meses de intervencdo, cadastraram-se 245 usuarios com
hipertenséo, atingindo-se 60,8% da cobertura e 85 usuarios com diabetes resultando
em 85,9% da cobertura. Em relagcdo a qualidade do servico de saude, nossas
atividades melhoraram, pois, todos os usudrios cadastrados tiveram suas informacoes
registradas na UBS/ESF, solicitaram-se exames complementares, realizou-se exame
clinico apropriado, fez-se busca ativa de usuarios faltosos as consultas e foram
realizadas atividades educativas que enfocavam orientacdes sobre alimentacao
saudavel, higiene bucal, beneficios da pratica regular de atividade fisica e riscos do
tabagismo.

Assim, vemos que a intervencdo foi positiva para vocés, pois, melhorou a

qualidade da atencdo e do atendimento e para nds, equipe, pois, fortaleceu nossa



parceria e qualificou nossas atividades, integrando a atuacdo da médica, da
enfermagem, da odontologia e dos Agentes Comunitérios de Saude (ACS).

Dessa forma, pedimos a vocés que participem das atividades da UBS/ESF que
envolvem criancas, adolescentes, adultos, idosos, mulheres e gestantes, pois, a
unidade de saude é um espaco para e de todos.

Abracos



7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Primeiramente quero destacar que, para mim, foi uma experiéncia Unica a
participacdo neste curso, totalmente on line, pois, um dos maiores beneficios foi a
possibilidade de acessar o curso em qualquer horério, conforme a disponibilidade do
especializando. O especializando pode se comunicar por meio do DOE com o
orientador e assim esclarecer duvidas e conversar sobre o andamento da
especializzacédo. Apesar de tudo, tenho que admitir gue me deu um pouco de trabalho
na hora de entender algumas orientagées, mesmo com as explicacdes da orientadora;
acredito que minha dificuldade tenha sido mais em rela¢géo ao idioma, porém, isso nao
foi impeditivo de que continuasse “trilhando” o curso. Ainda, entendo que o curso seja
on line, mas, gostaria que houvesse um ou dois encontros presenciais ao longo do
curso, pois, poderia ajudar nos esclarecimentos.

Também considerei que o curso foi bem organizado e que as tarefas, semana
a semana, eram pertinentes e que as orientacdes buscavam orientar os alunos, desde
a Unidade 1 (e a Ambientacéo), seguido das Unidades 2 e 3 e por fim, nesta etapa
em que construimos o TCC.

Dessa forma, o curso teve grande significado para mim, ja que, aprendi um
pouco mais sobre o sistema publico do Brasil e que também me ajudou no dia-a-dia
da UBS/ESF bem como a revisdo dos temas relacionados com a hipertensédo e a
diabetes que foram base para a intervencdo foi fundamental para que me

empoderasse como trabalhadora da saude.
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Anexo A - Documento do Comité de Etica
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Anexo B - Planilha de Coleta de Dados
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Anexo C - Ficha espelho

#’ ,  Especializagio em
Al Satide da Familia

—
3
Dzt do ingressonoprograma __/___/
Nome completo:

Enderego:, R

Nome docuidadar _

Tem HAS? { )Sim{ )No

Nimero do Prontudrio:

_ Telefonesdecontate;_________ /S

FICHA ESPELHO I

Datadenasdmento: __/__/___
Mecessitade cuidador? { ) Sim ( ) N2o
!

Tem DM?{ )Sim( )N2o TemHAS e DM?{ ) Sim { JM2o Estd cadastradono HIPERDIA? () Sim ( JN2o
Hé quanto tempo tem: HAS? DM7_ HASeDM?____ Estatura: cm  Ferimetro Braguial: cm
Wedicagbes de uso continug FIIROGRANE D08 EOMES CABORATORS |
Data Data
Apresentagao Glicemia de Jejum
Hidrodlorotiazida 25mg HGT

Captopril 25mg

Hemoglobina glicosiada

Progranolol 40 mg

Colesterol tota
HOL

Enalapnl 10 mg

Atenolal 25 mg LOL
Metiormina 500 mg Trighcerideos
Metformina 850 mg Creafinina Serica
Glibenclamida fmg Potassio serico
insuling NPH Trighcerideos
EQU ]
rfecedo urinaria
Proteiniria
Corpos cetdnicos
Sedimento
Microalbuminuria
Proteinuria gz 24h
T5H
ECG
Hemograma
Hematderita
Hemeglobina
VCM
CHCM

Plaguetas




Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissdo e nimero do conselho fungéo 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
elou videos sdo para registar nosso trabalho e poderdo ser usadas agora ou no futuro em
estudos, exposicdo de trabalhos, atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais,
revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a disposicéo dos usuarios.

AssSumMo 0S seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacdo de sua
imagem:

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

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

N&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 duvida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinides.

Nome
Contato:
Telefone: ()
Enderego Eletrbnico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

__, Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o

banco de dados (arquivo de fotos e/ou declaracdes) e autorizo 0 uso de imagem e/ou
declaracbes minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou

divulgagdo que vise melhorar a qualidade de assisténcia de saide a comunidade.

Assinatura do declarante



