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Resumo

SARDINA, DisneyFernandez. Melhoria da atencdo a saude dos usuarios com
hipertensao e/ou diabetes mellitus da USF de Sao Valentim do Sul, Sao
Valentim do Sul/RS.2015.92f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de
Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

O presente trabalho de conclusdo de curso caracteriza-se como a
apresentacdo da intervencdo realizada na UBS de Sao Valentim Do Sul, Sao
Valentim do Sul/RS. A intervencgao foi desenvolvida em 12 semanas, entre os meses
de maio e julho de 2015.Teve como objetivo melhorar a atengdo aos adultos
portadores de Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e/ou Diabetes Mellitus (DM), sob
orientagdes das proposicoes do Ministério da Saude, apoiados nos Protocolos do
Ministério da Saude sobre HAS e DM 2013 e por meio do curso de especializagéo
em Saude da Familia da Universidade Federal de Pelotas onde foram desenvolvidas
agdes nos quatro eixos: monitoramento e avaliagdo, organizagdo e gestdo do
servigo, engajamento publico, qualificagdo da pratica clinica. Também tragcamos
objetivos e agdes e metas para avaliagdo do risco cardiovascular, realizagdo de
exames clinicos e laboratoriais, orientagdes nutricionais, incentivo a pratica de
atividade fisica, reorganizacdo dos registros, grupos de educagdo em saude,
palestras educativas com o intuito de orientar os usuarios sobre os riscos do nao
cuidado com sua saude, visitas domiciliares, busca ativa aos usuarios faltosos,
reunides com lideres da comunidade, qualificacbes para os profissionais,além da
divulgacdo na comunidade das acdes realizadas na UBS. Para monitorar as agdes
foram utilizadas a Ficha-Espelho e a Planilha de Coleta de Dados disponibilizadas
pelo Curso. Na area de abrangéncia da UBS temos uma populagao total de 2.168
pessoas, tendo estimado pelo Caderno de Agdes Programaticas (CAP) que 484
sejam usuarios com hipertensdo e 138 com diabetes. Na UBS tinhamos a
informacdo de 320 usuarios com HAS e 50 com DM,porém nao eram dados
fidedignos e por isto optamos por trabalhar com o publico alvo estimados do CAP. A
intervencao realizada teve como resultado o cadastramento de 451 (93,2%) usuarios
hipertensos e 79 (57,2%) diabéticos, conseguimos elevar os indicadores de
qualidade, através dos exames clinicos e complementares em dia, prescricdo de
medicamentos da farmacia popular, realizacdo da estratificacdo de risco
cardiovascular, orientagdes nutricionais e odontolégicas, incentivo a pratica da
atividade fisica, orientagdes sobre os riscos do tabagismo e etilismo. Os resultados
obtidos virdo a nortear novos caminhos a serem seguidos assim por diante,
melhorando a qualidade de vida ndo somente dos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos, mas de toda a populacao adstrita desta UBS. Resultados mostraram que
0s usuarios antes da intervengao tinham distanciamento sobre o conhecimento da
doencga de base, o que fragilizava o processo do autocuidado. Com a intervengao,
percebemos uma melhoria significativa, tanto no nivel de conhecimento, como
aplicagao adequada na adogao de estilos de vida saudaveis, evitando os riscos e as
complicagdes destas doencgas.

Palavras-chave:atencdo primaria a saude; saude da familia; hipertensao arterial;
diabetes mellitus, doenca crénica.
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Apresentagao

Este trabalho de intervencao trata-se do Trabalho de Conclusao do Curso da
Especializagdo em Saude da Familia, modalidade a distédncia, da Universidade
Federal de Pelotas (UFPel). As agbes foram realizadas na Unidade Basica de
Saude Valentim do Sul, no municipio de Valentim do Sul/RS, com o objetivo de
contribuir com a melhoria da atengcdo a saude dos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos, cadastrados na area de abrangéncia.

Na primeira etapa do projeto consta a Analise Situacional do servigo de saude
em relagao a estrutura fisica da UBS, processo de trabalho e territério de atuagéo.
Na segunda etapa, consta a Analise Estratégica, onde foi justificada a escolha da
populagdo-alvo, propomos o0s objetivos e as metas, fizemos o detalhamento das
agdes, foram analisados os indicadores e apresentada a logistica das agdes. Foi
elaborado o cronograma da intervengao com todas as agdes a serem realizadas nas
12 semanas.

A terceira etapa do trabalho refere-se ao Relatério da Intervengéo onde estéo
descritas as agdes desenvolvidas no servico de saude no decorrer da intervengao,
as dificuldades e facilidades encontradas na coleta e a sistematizacdo dos dados, e
a viabilidade da incorporacao das acgdes a rotina de trabalho do servigo de saude.

Na quarta etapa, ao concluir o periodo da intervengdo, encontra-se a
Avaliagéo da intervengao, com a apresentagao dos resultados obtidos e a discusséo
dos mesmos. Como parte da divulgacdo das acgdes, foi feito o Relatorio da
Intervencdo para Gestores e para a comunidade (quinta e sexta etapas
respectivamente), destacando a importancia da intervencao para os usuarios, equipe
e comunidade.

Por fim, na sétima etapa, trata-se de uma reflexao critica sobre o processo

pessoal de aprendizagem obtido durante todo o curso de especializagao.



1 Analise Situacional

1.1  Texto inicial sobre a situagao da ESF/APS

A Unidade Basica de Saude de Sao Valentim do Sul esta localizada em uma
area urbana, chamada Sao Valentim do Sul,com uma populacao de 2.168 habitantes

com um total de 796 familias,em sua maioria casas de alvenaria/tijolo ou madeira.

Figura 1 Fotografia da fachada da frente da UBS de S&o Valentim do Sul, Sdo Valentim do
Sul/RS

A equipe de saude esta composta por uma médica clinica geral, um
enfermeiro, um técnico de Enfermagem, cinco Agentes Comunitarios de Saude
(ACS), um odontdlogo, um auxiliar de saude bucal, um auxiliar de enfermagem e
uma equipe de apoio, composta por dois psicologos, uma farmacéutica, uma

assistente social e uma nutricionista. Além de outra médica clinica, que atua
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tambémno atendimento da populag&o, entretanto ela tem carga horaria de vinte
horas semanais, enquanto a outra médica tem carga horaria de quarenta horas.

Do ponto de vista da estrutura fisica, dispde de uma recepgado, duas salas
médicas, sala de enfermagem onde ¢é feita a triagem dos usuarios, uma
farmacia,sala de espera, sala de procedimentos, dois consultérios odontologicos,
sala de reunides, sala de observacao, sala de esterilizagdo, sala de vacinacao, seis
banheiros, uma cozinha. A Secretaria Municipal de Saude é anexa a UBS.

Na UBS sdo desenvolvidas as seguintes atividades: acolhimento com
classificagdo de risco, atendimento de pré-natal e puericultura, procedimentos
ambulatoriais, dispensacdo de medicamentos, preservativos, exame citopatoldgico
de colo uterino, grupos de educagdo em saude, vacinas, planejamento familiar,
tratamento odontolégico e visitas domiciliares, reunido de equipe e consultas
(médico, enfermeiro, psicologo, fonoaudidlogo, nutricionista, odont6logo).

A comunidade, de forma geral, € descendente de italianos e alemaes e é
muito idosa. A maioria dos habitantes ndo tem habitos alimentares saudaveis, pois
observa que é elevado consumo de carne de porco, gado e frango,em detrimento de
outros alimentos, como as frutas e vegetais. Além disso ndo ha percepg¢ado dos
fatores de risco que uma alimentagao incorreta pode ocasionar. Devido a isto, as
doengas mais comuns sdo de origem crdnica nao transmissivel, como: hipertenséo
arterial, cardiovasculares, diabetes mellitus, hipercolesterolémica, hiperuricemias e
obesidade.

Alguns portadores de Doengas Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT) nao
estdo com as patologias compensadas, porque deixam de tomar os medicamentos
quando percebem alguma melhora ou por crengas erradas, desconhecendo as
complicagdes que podem ocorrer, com o abandono do tratamento. No momento, a
UBS atende muitos usuarios com incapacidades fisicas motoras devido a sequelas
de doengas cerebrais causadas pela Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS)
descompensada. Temos também muitos casos de usuarios portadores de Diabetes
Mellitus que ndo seguem o tratamento medicamentoso, além do seguimento das
orientagdes sobre alimentagdo saudavel, com o intuito de normalizar a glicemia e
evitas as comorbidades.

Na area da UBS, existem muitos usuarios que utilizam medicamentos
controlados, como antidepressivos, para o tratamento de ansiedade, doencgas

psicoldgicas e psiquiatricas, depressdo, esquizofrenia e insénia.E muito complicado
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0 manejo dos usuarios que estdo acostumados a tomar muitos medicamentos de
uso continuo e indiscriminadamente, ndo precisando deles, mas a equipe tem
dificuldade em mudar esses habitos.

Ha também usuarios portadores de Doengas Sexualmente Transmissiveis
(DSTs), existe o relato que alguns usuarios s&o oriundos de outras cidades e que
mudam para o municipio. Em mulheres em idade fértil as infecgbes vaginais,
clamidia, candidiases sdo as mais frequentes, incluindo gestantes que tem
resisténcia ao uso de camisinhas, apesar de ser € explicada como uma das medidas
de prevencao de tais infecgdes.Outra informacédo que na area da UBS, existem trés
usuarios em tratamento para Hanseniase.

Com relagado as gestantes, o acompanhamento de pré-natal realizado na
UBS é muito bom, temos uma boa adesao das gestantes, realizamos atividades em
grupo, disponibilizamos sulfato ferroso e acido félico, sdo solicitados os exames de
rotina da gestagéo.

O acompanhamento da puericultura para as criangas de 0 a 12 meses é feita
na UBS, também ha uma boa adesédo por parte das maes, que demandam e
comparecem nas consultas planejadas/programadas de puericultura. Seguimos o
calendario vacinal das criancas. Acredito que tem uma cobertura de 100% no
municipio.

Com respeito a prevengado do cancer de colo de utero e de mama, é
observado que muitas mulheres da comunidade ndo sabem sobre a importancia de
fazer o autoexame das mamas, s6 dao mais importancia aos exames de imagem. Ja
com relagdo ao exame preventivo, elas ja ttm o conhecimento sobre a importancia
da realizagao do exame.

Na unidade ha grupos de: gestante, puericultura, tabagismo, promogao de
saude e convivéncia, grupo de idosos. Ha academia da saude, atendimento com
nutricionista. Ha grupo de promog¢ao na unidade e nas comunidades da area rural,
oficinas de saude nas escolas, avaliagdo antropométrica de escolares, avaliagdes
domiciliares.

Na Vigilancia em Saude, ha enfermeiro, agente de combate a endemias e
fiscal sanitario, que desenvolvem acdes de prevencdo em saude, acdes educativas
quanto a manipulagdo adequada de alimentos e controle de contaminagdo da

agua.Junto ao Programa de educagdao permanente, ha atividades mensais.
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Exemplos: campanhas de vacinagao, de combate ao uso abusivo de drogas, entre
outras.

No acompanhamento domiciliar, ha atengdo aos usuarios restritos ao leito,
ao domicilio, usuarios com deficiéncia fisica e mental, incluindo o isolamento
social.Na Saude Mental, as agdes sao realizadas pelo psicélogo.

A equipe também é responsavel por promover palestras, atividades em
grupos e também nas consultas individuais, discutindo sobre a importancia do
seguimento das orientagdes nutricionais, importancia de exercicios fisicos, a
prevencao de doengas transmissiveis e transmissao sexual, ajuda psicoldgica, entre
outros.

Na UBS que atuo, observo algumas fragilidades, tais como: estruturar o
setor de vigilancia em saude; protocolar o quadro basico de remédios de acordo com
as doengas mais prevalentes; comunicacdo entre referéncia e contra referéncia;
propor maiores encaminhamentos para a atencido de média e alta complexidade,
quando necessario. Penso que a equipe administrativa da Unidade de Saude e as
principais autoridades do municipio tém poder de melhorar as acbes desenvolvidas
na UBS, através de planejamentos que promovam melhorias nas agdes de saude do
municipio.

O objetivo dos profissionais que atuam na UBS é desenvolver um conjunto de
agdes que abrangem promogéao, prevengao, diagndéstico, tratamento e reabilitagéo
voltados aos problemas de saude de maior frequéncia e relevancia nos distintos
ciclos de vida: crianga, adolescente, adultos e idosos. Cada integrante tem bem
definido qual é sua fungdo. Para dar resposta a todas as demandas da populacao,
nossa equipe de trabalho todas as segundas feiras planejam as atividades que
serdo realizadas durante a semana, como: palestras a grupos especificos da
comunidade, escolas, planejamos visitas domiciliares, entre outras atividades.

Pois com nosso trabalho, os objetivos podem ser alcangados, como: menor
numero de criangas com baixo peso ao nascer, menor numero de gestantes
adolescentes, redugcao da morbimortalidade devido ao cancer de colo de utero e
mama, prevengao das doengas como hipertensdo e diabetes, dentre outras,
promovendo assim uma melhor qualidade de vida em todas as idades.
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1.2 Relatorio da Analise Situacional

Figura 2 Fotografia da area urbana de Sao Valentim do Sul/RS

O municipio de Sao Valentim do Sul € um municipio pequeno, de
predominancia rural, com uma populacdo de 2.168 habitantes, de acordo com o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Estda em desenvolvimento
econdmico, mas a maioria da populacdo mora no interior da cidade. A principal fonte
de renda éa coleta de uvas para a producgao de vinho e sucos. Com boas condi¢coes
socioecondmica por parte da populagdo, que é formada por um percentual elevado
de idosos, descendentes de italianos e alemées. O municipio apresenta baixa taxa
de natalidade e toda atencéo de saude é feita na UBS, pela Estratégia de Saude da
Familia.

A UBS esta localizada na zona urbana do municipio. Do ponto de vista da
estrutura fisica, dispde de uma recepgao, duas salas médicas, sala de enfermagem
onde é feita a triagem dos usuarios, uma farmacia, sala de espera, sala de
procedimentos, dois consultorios odontolégicos, sala de reunibes, sala de
observacao, sala de esterilizacdo, sala de vacinacio, seis banheiros, uma cozinha.
E como anexo a UBS, temos a Secretaria Municipal de Saude.

A UBS tem uma estrutura fisica muito boa. Recentemente foi reformada,
ampliada e inaugurada recentemente pela prefeitura municipal. Dispde de janelas

com protegao, paredes e janelas adequadas para fornecer a separagao das areas e



16

promover a iluminagdo e ventilacdo. A UBS dispde de mdveis novos. E de facil
acesso, principalmente para os usuarios idosos e/ou portadores de necessidades
especiais.

A equipe de saude esta composta por uma médica clinica geral, um
enfermeiro, um técnico de Enfermagem, cinco Agentes Comunitarios de Saude
(ACS), um odontélogo, um auxiliar de saude bucal, um auxiliar de enfermagem e
uma equipe de apoio, composta por dois psicélogos, uma farmacéutica, uma
assistente social e uma nutricionista. Além de outra médica clinica, que atua também
no atendimento da populagdo, entretanto ela tem carga horaria de vinte horas
semanais, enquanto a outra médica tem carga horaria de quarenta horas.

Na UBS é desenvolvido o acolhimento, onde sao feitas a classificagcdo de
risco. Toda a equipe participa do acolhimento dos usuarios quando chegam. Eles
sdo acolhidos e encaminhados para a sala de enfermagem onde é realizada a
triagem. Na UBS ndo tem a equipe de acolhimento, mas é feito por qualquer
membro da equipe de saude. O acolhimento é realizadotodos os dias e em todos os
turnos de atendimento. O tempo, em média, até que usuario tenha suas
necessidades escutadas e acolhidas é em torno de dez minutos até quinze minutos,
pois ndo ha demora. A equipe de saude conhece a avaliacao e classificagao do risco
biolégico para definir e fazer os encaminhamentos dos usuarios. Eles s&o orientados
e encaminhados para os servigos oferecidos pela UBS. O atendimento a demanda
imediata, atendimento prioritario é feito pelo enfermeiro e os médicos, de acordo
com o caso.

Na unidade é realizado o pré-natal e puericultura, procedimento ambulatorial,
dispensacdo de medicamentos e preservativos, exame citopatoldgico de colo
uterino, grupos de educagao em saude, aplicagao de vacinas, planejamento familiar,
tratamento odontolégico, reunido da equipe e consultas (meédico, enfermeiro,
psicologo, fonoaudidlogo, fisioterapeuta, nutricionista, odont6logo).Sdo planejadas
as visitas domiciliares. Na UBS sao realizados testes diagnésticos de glicemia, teste
rapidos de gravidez, HIV, sifilis, Hepatite B.

No municipio s6 existe essa UBS, com duas médicas atuando na Atencgao
Basica de Saude. Os horarios de trabalho s&o: uma médica das 07 horas e 30
minutos até 11 horas e 30 minutos e a outra de 13 horas a 17:00 horas. Sendo que
os usuarios em demanda espontanea séo atendidos nestes horarios, ja que as

consultas agendadas sdo destinadas para os usuarios com doengas cronicas que
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precisam de acompanhamento regular. Nos casos de consulta de pré-natal,
puericultura e atendimento aos usuarios portadores de hipertensdo, diabetes, as
consultas sao agendadas pelos ACS.

A unidade n&do tem demanda espontdnea de usuarios com problemas de
saude agudo, que precisam de atendimento de urgéncia. Mas quando acontece,
esses usuarios sao classificados de acordo com risco e sdo atendidos com
prioridade no mesmo dia. Essa triagem é feita pela enfermeira e de acordo com os
sintomas, os usuarios sdo encaminhados para a médica.

Com relagdo ao atendimento odontolégico, os usuarios sdo atendidos
diariamente, através de consultas agendadas. Caso haja demanda de atendimento
para casos agudos, estes usuarios sdo atendidos no mesmo dia. A UBS conta com
equipamentos, utensilios e materiais suficiente para o atendimento dos usuarios.

Na area adstrita da UBS, observa que sao frequentes as doengas crbnicas
nao transmissiveis: como HAS, DM, Cardiopatia Isquémica, alteracbes do
metabolismo dos lipidios (hipercolesterolémicas). Também, é frequente acidentes,
intoxicagbes por produtos quimicos, cancer de pele, cancer do pulmao, cancer de
colo de utero e de mama nas mulheres. Devido também as mudangas de clima,
também sao frequentes as doencas respiratorias.Temos na area adstrita
muitosusuarios com incapacidades fisicas e motoras devido a sequelas de acidentes
cerebrovasculares, muitos usuarios dependentes de drogas, alcool, na maioria
homens e algumas mulheres, que ja apresentam cirrose hepatica e outras
complicagdes sociais, como o afastamento dos familiares, maes solteiras, idosos
abandonadas, adolescentes com problemas psicoldgicos.

Com relagdo a rede de saude, o municipio disponibiliza a realizagcdo de
exames complementares, sendo coletados todos os dias da semana no préprio
municipio. Outros exames, mais complexos,tomografia computadorizada e
ressonancia magnética sado feitos em outros municipios como. Estes exames sao
realizados pelo SUS, sendo que a marcagao é feita todo o més, porém as vezes
demora mais de trinta dias para agendar asconsultas e/ou exames.

Ja a cobertura de pré-natal nesta UBS, segundo os dados do Caderno de
Acdes Programaticas (CAP) a estimativa é de 32,52 gestantes. Porém os registros
da enfermeira que realiza o acompanhamento, informa que na area temos 16
gestantes. Sendo que algumas fazem consulta de pré-natal na UBS e outras fazem

atendimentos em clinicas particulares. O grande problema que temos, € que
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algumas usuarias n&o iniciam o atendimento pré-natal no primeiro trimestre da
gravidez, buscando atendimento, muitas vezes no segundo trimestre gestacional. E
necessario que a equipe busque novas estratégias para identificar e captar essas
gestantes ou usuarias com atraso menstrual, para dar inicio as primeiras consultas,
tanto com a enfermeira, quanto com a médica.

Felizmente, seguimos o calendario vacinal das gestantes conforme orientacao
do protocolo do Ministério da Saude, sao solicitados os exames complementares.
Encaminhamos também para avaliagdo odontolégica e nutricional. Sdo convidadas
para participar dos grupos de educagdo em saude. Pois com a integracdo e a
criacdo do vinculo entre os profissionais e a usuaria, bem como os familiares, as
acoes de cuidado serao mais efetivas e envolvera toda a comunidade.

Uma das tarefas prioritarias da Atengao Basica de Saude é atengdo a Saude
da Crianga. Sabemos que uns dos indicadores mais importantes para avaliar a
qualidade da saude de uma populacao especifica, de uma localidade, de uma nagao
€ a mortalidade infantil. Realizamos consultas de puerpério para as criangas
menores de um ano. A estimativa do CAP é de 26 criangas, mas nos ultimos meses
foram acompanhadas 20 criangas na UBS. S&o realizadas orientacbes sobre a
importancia da triagem auditiva, teste do pezinho, importancia do aleitamento
materno, prevengao de acidentes, sinais e sintomas de doengas comuns na infancia,
importancia de comparecer regularmente as consultas, atualizar os registros, com os
ACS e na UBS, realizar a avaliacdo de saude bucal das criancas. Ja as criancas
maiores de dois anos até os 12 anos, sdo acompanhadas em consultas
programadas.

Sobre o controle do cancer de colo de utero, o acompanhamento € bem
organizado, ele é coordenado pela enfermeira da unidade e de modo geral todos os
profissionais da unidade estdo envolvidos nas acdes de educacio para a saude da
mulher, engajados no estimulo das usuarias para a realizagdo periédica do exame
preventivo do cancer de colo de utero. Temos registrado o total de 350 usuarias que
sdo acompanhadas na UBS, porém s6 300 usuarias estdo com exame preventivo
em dia. Segundo o CAP o numero de usuarias na faixa etaria entre 25 a 64 anos é
de 596 usuarias.

Diferentemente do programa de prevengao do cancer de mama, a cobertura
ndo é boa, pois s6 temos 120 (54%) usuarias registradas e o CAP informa uma

estimativa de 223 usuarias. Pois muitas usuarias fazem os exames e sido avaliadas
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em clinicas particulares, algumas nao estdo na faixa etaria preconizada, mas ja
fizeram o exame. E as outras que realizam na UBS, ndo tem registros na unidade da
realizagcao desses exames e o retorno a consulta médica.

Nas consultas orientamos sobre a importancia de fazer exame de prevengao
de cancer de colo de utero e da importancia de fazer autoexame de mama. Na UBS
nao tem um protocolo de atendimento para esta agdo programatica.

Na UBS fazemos atendimento aos portadores de doengas crénicas todos os
dias da semana, incluindo a HAS e DM enquanto agdo programatica. Ha
atendimento agendado e atendimento por demanda espontanea. Sendo que os
usuarios que chegam com problemas agudos relacionados com estas doengas sao
atendidos e se necessario sdo encaminhados para o pronto atendimento hospitalar.
Nao temos registros atualizados dos usuarios portadores de HAS e DM, pois
segundo os dados que existem sdo: 320 (66%) HAS e 50 (36%) DM. Segundo o
CAP sao 484 usuarios com HAS e 138 com DM. Os usuarios acompanhados
recebem gratuitamente os medicamentos, é feita a classificagcdo de riscos, é
agendado a préxima consulta de retorno, a depender dos fatores de riscos e
comorbidades associadas.

Na UBS, sao feitas atividades de educacdo em saude, mas a participacéo
deles € muito baixa. A maioria tem conhecimento das orientagcbes, mas eles nao
cumprem estas medidas em muitos casos, ocasionando outros problemas de saude.

Ja atencdo a Saude da Pessoa ldosa, na unidade também realizamos o
acompanhamento para os usuarios da terceira idade. Os profissionais que realizam
0 acompanhamento sao: o meédico clinico geral, a enfermeira, o odontdlogo e o
técnico auxiliar de odontologia e a técnica em enfermagem. Na unidade realizamos
acdes de orientacdo de habitos alimentares saudaveis, controle de peso, estimulo
para a pratica regular da atividade fisica, orientamos sobre os maleficios do
consumo excessivo de alcool e tabagismo, diagndstico e tratamentos de problemas
clinicos em geral, entre outras

Na UBS tem cadernetas do idoso, que facilita a coleta e registros dos dados,
além dos prontuarios clinicos do registro da populagdo e o registro da vacinagéo.
Temos registrado pelos ACS um total de 296 idosos (100%) no municipio, 0 que
também corresponde a estimativa do CAP (296), sendo que maioria teve
atendimento nos ultimos meses do ano, mas acredito que a maioria dos idosos tem

atendimento e ndo estdo registrados ou estdo incompletos os cadastros. E
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fundamental organizar os registros deste programa, bem como realizar a avaliagéo
multidimensional, realizar atividades educativas com grupos de pessoas idosas e
familiares com a finalidade de inserir esses idosos a sociedade.

Penso que os trabalhadores de saude e as principais autoridades do
municipio tém uma grande tarefa a realizar, com o objetivo de melhorar o estado de
saude da populagdo, comegando por uma organizagado dentro da propria Unidade
nas praticas de saude, com o planejamento adequado das agbes, como educar a
populacdo desde o funcionamento do servigo, com consultas programadas

(agendamento), diminuindo a demanda esponténea, até o cuidado da propria saude.

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

Situacional

Comparando o texto da situacdo da ESF/APS em meu servigo da segunda
semana de ambientagdo com o relatério da analise situacional, cheguei a concluséo
gue neste momentoja tenho melhor conhecimento sobre a situagdo da minha UBS,
sobre o processo de trabalho da minha equipe, sobre a saude dos pacientes e suas
doencas, melhor conhecimento acerca do funcionamento do sistema de saude no
municipio.

A analise situacional proporcionou uma reflexdo de toda a equipe sobre a
estrutura da unidade, sobre as praticas exercidas nas diversas agdes programaticas
realizadas na unidade, sobre o engajamento publico e acolhimento dos usuarios e
com isso, posso dizer que atualmente, em conjuntocom as autoridades de saude, a
equipe de saude tem resolvido algumas das situagdes que existiam, mas ainda
temos que continuar trabalhadas intensamente, para melhorar ainda mais a situagao
da ESF/APS no municipio. Sabemos que a tarefa ndo é nada facil, mas também que
nao é impossivel, e em conjunto, os problemas e a diversidade de situagbes que
aparecem no caminho poderiam ser resolvidas.

Enfim, posso dizer que temos outro olhar desde o inicio do trabalho na UBS
até o momento e que este programa de especializagdo € muito util, pois nos fornece
ferramentas para enfrentar os problemas identificados, para reorganizar o processo

de trabalho e melhorar o nosso trabalho na comunidade.



2 Analise Estratégica

2.1 Justificativa

A HAS é uma doenca crénica determinada por elevados niveis de pressao
nas artérias, considerando que a pressao normal em repouso situa-se entre os 100 e
140 mmHg para a sistdélica e entre 60 e 90 mmHg para a diastdlica, o que faz com
que o coracaotenha que exercer um esforco maior do que o normal para fazer
circular o sangue através dos vasos sanguineos e € um dos mais relevantes
problemas de saude publica do pais, com prevaléncia entre 22,3% a 43,9%, com
mais de 50% entre 60 e 69 anos e 75% acima de 70 anos dependendo da
populacdo estudada, da regido ou do critério diagndstico utilizado, nos ultimos 13
estudos selecionados, as taxas de prevaléncia mostram que cerca de 20% dos
adultos apresentam hipertensao arterial, sem distincdo por sexo, mas também com
evidente tendéncia de aumento com a idade(BRASIL, 2006b; COSTA et al, 2007,
CESARINO et al, 2008; ROSARIO et al, 2009). O diabetes mellitus (DM) & um grupo
de doengcas metabdlicas caracterizadas por hiperglicemia e associadas a
complicagdes, disfungdes e insuficiéncia de varios érgaos, especialmente olhos, rins,
nervos, cérebro, coragao e vasos sanguineos (BRASIL, 2006a), o Brasil ocupa a 42
posicao entre os paises com maior prevaléncia de diabetes: sdo 13,7 milhdes de
pessoas (Sociedade Brasileira de Diabetes), e muitas ainda nem foram
diagnosticadas.

A equipe da USF de Sao Valentim do Sul esta composta por uma médica
clinica geral, um enfermeiro, um técnico de Enfermagem, cinco Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), um odontologo, um auxiliar de saude bucal, um
auxiliar de enfermagem e uma equipe de apoio, composta por dois psicélogos, uma
farmacéutica, uma assistente social e uma nutricionista. Temos também na UBS
outra médica, que atua também no atendimento da populagéo, entretanto ela tem
carga horaria de vinte horas semanais.Do ponto de vista da estrutura fisica, dispde
de uma recepcao, duas salas médicas, sala de enfermagem onde é feita a triagem

dos usuarios, uma farmacia,sala de espera, sala de procedimentos, dois consultorios
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odontoldgicos, sala de reunides, sala de observagéo, sala de esterilizagdo, sala de
vacinagéao, seis banheiros, uma cozinha. A Secretaria Municipal de Saude € anexa
a UBS.

Na area de abrangéncia da UBS temos uma populacédo total de 2.168
pessoas, tendo estimado pelo Caderno de Agdes Programaticas (CAP) que 484
sejam usuarios com hipertensédo e 138 com diabetes. Na UBS temos a informagéo
de 320 usuarios com HAS e 50 com DM,porém nao sao dados fidedignos e por isto

optamos por trabalhar na intervengéo na busca do publico alvo estimados do CAP.

A escolha da acéo programatica da Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus para o trabalho de intervencdo por nossa equipe de Saude na UBS do
municipio de Sao Valentim do Sul deu-se porque sao doengas que tem alta
incidéncia e prevaléncia com crescimento nos ultimos meses das complicagdes
cerebrovasculares, insuficiéncia renal aguda ou crénica e fica dentro das primeiras
causas de morte no Brasil. Na UBS sdo muito frequentes as doengas crénicas nao
transmissiveis: como hipertensdo (HAS), diabetes mellitus (DM), cardiopatia
isquémica porém n&o tem registros de monitoramento., por isto percebemos que
precisamos melhorar os registro de atualizagdo da populagdo da area adstrita bem
cbo os registros de dados e isto podera ser obtido com o trabalho em conjunto com
a equipe de saude da familia, os ACS e revisdo do prontudrio e no cadastramento. E
necessario estimular a pratica de conhecimento da populagdo sobre os riscos de
sofrer estas doencas e as principais causas que poderiam levar a doenca
hipertensiva e diabetes mellitus. Além disso, é importante promover estilos de vida
saudavel, conscientizar qual é a importancia do uso do tratamento farmacolégico e
nao farmacoldgico, como prever as complicagdes das doengas, implementando com
a realizagdo de palestras, criagdo de grupos de educagdo em saude. Assim é
importante envolver a equipe de saude nesta intervengcdo. As principais
dificuldades/limitagdes existentes € a inexisténcia do registro correto dos usuarios
portadores de doengas crbnicas nao transmissiveis, a pouca participacdo dos

usuarios nas atividades de promog¢ao em saude, entre outros.
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2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a Atengdo de Hipertensos e/ou Diabéticos maiores de 18 anos na
Unidade Basica de Saude de Valentim do Sul, no municipio de Valentim do Sul/RS.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a Hipertensos e/ou Diabéticos.

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

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

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacgoes.

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

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a Hipertensos e/ou Diabéticos.
Meta 1

Meta 1.1: Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia do
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus da unidade de

saude.

Meta 1.2: Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia do
Programa de Atencédo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus da unidade de

saude.

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

Meta 2

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

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

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

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

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

Meta 3:

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

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

saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagoes.

Meta 4:

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

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

cadastrados na unidade de saude.

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

Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Meta 6
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Meta 6.1: Garantir orientagao nutricional sobre alimentagcdo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Meta 6.2: Garantir orientagao nutricional sobre alimentagado saudavel a 100%
dos diabéticos.

Meta 6.3: Garantir orientagcdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes hipertensos.

Meta 6.4: Garantir orientagdo em relagédo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes diabéticos.

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

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

Meta 6.7: Garantir orientagcdo 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 12semanas
na Unidade de Saude da Familia (USF) Valentim do Sul, no Municipio de Valentim
do SUL/RS. Participardo da intervencao todos os usuariosportadores de hipertensao
arterial e/ou diabetes mellitus maiores de 18 anos cadastrados na area de
abrangéncia.

O projeto de intervencdo aos hipertensos e aos diabéticos envolvera a
utilizacdo dos protocolos do Ministério da Saude referenciados, particularmente
tendo a intensa colaboracao dos Cadernos de Atencao Basica relacionados a HAS e
a DM. Sao caracteristicos protocolos organizados pelo Brasil que colaboram para
uma pratica em Atengdo Primaria a Saude (APS) mais segura e baseada em
evidéncias. A construgao do projeto se deu a partir da Analise Situacional do curso,
em que se pode conhecer melhor a realidade do servico UBS de Sao Valentim do
Sul e, assim, elencar prioridades e definir o foco da interveng&o nesta interface em
APS.

Utilizando como critério de selecdo os hipertensos e o0s diabéticos

pertencentes a area adstrita da UBS, realizamos reunides o grupo de trabalho da
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equipe, fomentando a apropriagcdo do conhecimento sobre as metas. Também,
procuramos desenvolver planejamentos das agdes e distribuicdo das atribuigdes dos
diversos profissionais. E uma intervencéo que esta envolvendo duas enfermidades
crOnicas nao transmissiveis, que muitas vezes sdo juntas. Isto repercute no
envolvimento da equipe para transpor as dificuldades e as exigéncias das metas
aqui estipuladas.

As visitas domiciliares seréo realizadas e registradas por meio das fichas-
espelho individuais (Anexo “A”), incluindo as Cadernetas de Saude (Anexo “C”), de
forma a serem anexadas aos respectivos prontuarios na UBS de Sido Valentim do
Sul.

Conforme o decorrer dos atendimentos, as informacdes obtidas serdo
desenvolvidas na planilha de monitoramento do curso, em formato Microsoft Excel.
Ela permite a organizagdo de um registro mensal, com fomentacdo dos dados
semanalmente, totalizando 16 semanas de intervengao junto ao curso, sempre com
a perspectiva da continuidade da intervengao junto ao servigo. Ela € uma planilha
automatizada e os registros sédo repetidos automaticamente a cada més. Dessa
forma, os dados ja cadastrados, permitem uma efetiva analise e monitoramento da

intervencao e da agao programatica como um todo.

2.3.1 Detalhamento das ag¢oes

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

Meta 1.1: Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia do
Programa de Atencédo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus da unidade de

saude.

Meta 1.2: Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia do
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus da unidade de

saude.

Acoes a serem desenvolvidas nos 4 Eixos Pedagogicos:
EIXO: Monitoramento e avaliagao.

Acoes:
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- Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de

Atencéo a Hipertens&o Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade basica de saude.

Detalhamento das agoes:

Revisar semanalmente o fichario que contém os cadastros de hipertensos e
diabéticos, para acompanhar a cobertura desses usuarios.

Sera feita a busca ativa e serdo cadastrados os usuarios que pertencem a
area adstrita.

Discutir os dados levantados nas reunides da equipe.

EIXO: Organizagao e gestao do servigo.

Acoes:
Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa.
Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de HAS e DM.
Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.
Garantir material adequado para realizagdo do hemoglicoteste na unidade de

saude.

— Detalhamento das agoes:

Sera elaborada uma ficha clinica individual (ficha especifica do hipertenso ou
diabético) com todos os dados dos pacientes e agdes realizadas. Também
sera elaborada planilha eletronica para facilitar o monitoramento e avaliagcéo
da saude do usuario e agbes desenvolvidas. Contaremos com ajuda de todos
os profissionais da equipe, inclusive dos ACS.

Designar um integrante da equipe de saude que realizara a revisdo semanal
junto o médico, dos novos cadastros de hipertensos e diabéticos, e monitorar
a cobertura de acordo com a meta.

Cada usuarios que chegar a unidade vai ser recebido, acolhido, cadastrado. A
agenda sera organizada de forma a acolher esses pacientes. Combinar com a

equipe para que todo usuario hipertenso ou diabético que procure a unidade
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com o quadro agudo seja atendido no mesmo dia (mesmo que exceda as
vagas do dia); casos que podem ser agendados para outra data serdo
discutidos com os médicos e disponibilizado vagas para esses atendimentos.
e Serdo solicitados ao gestor para fornecimento e manutengdo do material
necessario para desenvolver essas acgoes.
e Inspecionar periodicamente o funcionamento dos aparelhos da pressao e do
hemoglicoteste.

EIXO: Engajamento publico.

ACAO:

* Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencgao a
Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

* 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 HAS em
adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

 Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento

de hipertensdo e diabetes.

Detalhamento das agoes:

— Neste caso realizaremos as orientagdes em sala de espera, nos atendimentos
de enfermagem, durante a consulta com o paciente, nas visitas domiciliares, nas
atividades de educacdo em saude do dia a dia na UBS, na radio e na
comunidade, também em palestras orientadas a aumentar o conhecimento da
populagdo quanto as doencgas crbnicas.

— Serao realizadas palestras e/ou atividades em outros locais, como em escolas,
industrias, associagado de moradores, feiras de saude, dentre outros.

— Fixar na UBS cartazes e materiais educativos a respeito da importancia do
controle da pressao arterial, a partir dos 18 anos de idade e sobre as atividades

desenvolvidas no programa;
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EIXO: Qualificagédo da pratica clinica.
ACAO:
- Capacitar aos ACS e equipe de ESF para cadastrar todos os hipertensos e
diabéticos da area de abrangéncia da Unidade de Saude.

- Capacitar a equipe da unidade basica de saude para verificagdo da pressao
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

- Capacitar a equipe da unidade de saude para realizagao do hemoglicoteste

em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Detalhamento das agoes:

— O médico e a enfermeira deverao capacitar os ACS, a respeito da busca
ativa periodica dos hipertensos e/ou diabéticos da area de abrangéncia da equipe
que ainda n&o sao cadastrados;

— A enfermeira devera realizar orientagcbes aos funcionarios da equipe sobre
a técnica de aferigdo da pressao arterial e realizagao do hemoglicoteste (HGT).

— O Médico e a enfermeira deverdao avaliar periodicamente a técnica de
verificagdo da Pressao Arterial pelos técnicos de enfermagem, o que pode acontecer
nos encontros, reunides e nas capacitagdes/qualificagdes da equipe.

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

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

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

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

2.4. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos Hipertensos e Diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.5. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos hipertensos e Diabéticos.

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

2.7. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em

100% dos hipertensos.
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2.8. Realizar avaliagcdo da necessidade de atendimento odontolégico em

100% dos pacientes diabéticos

Acoes a serem desenvolvidas nos 4 Eixos Pedagégicos:

EIXO: Monitoramento e avaliagao.

ACAO:

Monitorar a realizar o exame clinico adequado aos usuarios hipertensos e
diabéticos.

Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos pacientes
hipertensos.

Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos pacientes diabéticos.
Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de
acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

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

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

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

Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
Monitorar os hipertensos que necessitam de atendimento odontolégico.

Monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontoldgico.

DETALHAMENTO DAS AGOES:

O monitoramento sera realizado semanalmente e a avaliagao sera realizada
mensalmente, por um dos membros da equipe de saude, designado para isto.
Revisar semanalmente todas as fichas de pacientes hipertensos e diabéticos,

para suprimir eventuais falhas ou registros inadequados.
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Monitoraremos semanalmente a ficha especifica dos pacientes hipertensos e
diabéticos assim como o cartdo de medicamentos dos usuarios nas consultas
de hiperdia e nas visitas domiciliares pelo ACS.

Semanalmente a ficha especifica serao revisadas e monitoradas quando a

avaliacao da necessidade de atendimento odontoldgico.

EIXO: Organizagao e Gest&do do Servigo

Acoes:

Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de pacientes
hipertensos e diabéticos.

Organizar a capacitagdo dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela unidade de saude.

Estabelecer periodicidade para atualizagao dos profissionais.

Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.
Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos exames
complementares definidos no protocolo.

Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.
Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

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

Organizar a agdo para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos; * organizar a agenda de saude bucal (se
possivel) para a realizagdo do atendimento dos hipertensos e diabéticos

provenientes da avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico.

Detalhamento da Agao:
Garantir a solicitacdao de exame complementar. A solicitacido desses exames
sera garantida nas consultas de hiperdia agendadas, e quando a situagao do

paciente requeira o exame, mesmo sem o paciente estar agendado.
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Realizaremos essa agdao em conjunto com o responsavel de farmacia,
segundo as fichas especificas dos pacientes hipertensos e diabéticos
cadastrados na UBS e que usam estes medicamentos da farmacia da UBS.
Realizar o registro das necessidades de medicamentos dos pacientes
hipertensos e diabéticos da UBS segundo a quantidade de pacientes
cadastrados em atendimento na UBS.

Organizar agenda de saude bucal para usuarios hipertensos e diabéticos em
conjunto com a equipe de odontologia e a coordenadora da unidade basica
de saude.

EIXO: Engajamento Publico:

Acgoes:

Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencgas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertensdo e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas

periodicamente.

Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizagcédo de

exames complementares.

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

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

Detalhamento das Agodes:

Essa acao sera realizada nas atividades de educagdao em saude, seja nas
consultas individuais, nas visitas domiciliares ou nas atividades de grupos.

A orientacdo da realizacdo de exames complementares ocorrera nas
consultas individuais na UBS, nas visitas domiciliares, e nas atividades de
grupos.

As orientagcbes para aquisicdo dos medicamentos serdo realizadas nas
consultas, nas atividades de educagdo em saude, atividades de grupos e

visitas domiciliares.
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— Orientar a comunidade sobre a importancia da saude bucal nas diferentes
atividades de educacdo em saude, nas consultas, visitas domiciliares e

atividades de grupos especificos

EIXO: Qualificacao da Pratica Clinica

Acoes:

» Capacitar a equipe para a realizagdo de exame clinico apropriado a
hipertensos e diabéticos.

« Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude
para solicitagdo de exames complementares para hipertensos e diabéticos.

* Realizar atualizacédo do profissional no tratamento da hipertenséo e
diabetes.

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

» Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude
para solicitacdo de exames complementares.

« Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento

odontoldgico dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento das Agodes:

- A capacitagdo ocorrera no periodo das reunides de equipe, sendo
coordenada pelo médico ou técnico da enfermagem.
- Realizar atualizacdo dos profissionais em reunido de trabalho da equipe,
sobre tratamento da hipertenséo arterial e diabetes mellitus.
- Capacitar a equipe para identificar usuarios hipertensos com necessidade de
atendimento odontolégico, com ajuda da equipe odontolégica.
- O Médico e a enfermeira deverao capacitar aos profissionais da equipe para
a realizagao do exame fisico segundo o perfil de cada profissional.
- O médico devera realizar atualizagdes nas reunides de equipe sobre os
tratamentos destinados a hipertensos e/ou diabéticos.
- O médico e a enfermeira em parceria com a técnica em farmacia deverao
orientar aos profissionais sobre as alternativas para obter os medicamentos

necessarios ao tratamento.
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- O médico em parceria com os profissionais de odontologia dever&o orientar
os profissionais da equipe em geral, qualificando os profissionais, para que os
mesmos tenham capacidade de avaliar e identificar os usuarios com necessidade de

encaminhamento para avaliagdo odontoldgica.

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

programa
Metas:

Buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas na unidade

de saude, conforme a periodicidade recomendada.

Acoes a serem desenvolvidas nos 4 Eixos Pedagogicos:

EIXO: Monitoramento e Avaliagao

Acoes:

e Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no

protocolo (consultas em dia) de hipertensos e diabéticos.

Detalhamento da Agao:

- O médico e a enfermeira deverao controlar periodicamente o planejamento
feito para cada usuario hipertenso e/ou diabético através do prontuario clinico,
através planilha de coleta e dados e a filha espelho, que esta sendo confeccionada
para a populacéao alvo.

— Cada usuario devera saber com antecipacdo a data da préxima consulta,

que sera informado nas consultas ou através dos ACS.

EIXO: Organizagao e Gestao do Servigo

e Organizar visitas domiciliares para buscar os usuarios hipertensos e

diabéticos faltosos, através das ACS.
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e Organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes

das buscas domiciliares.

Detalhamento das Agodes:
— A equipe ira confeccionar de uma lista diaria de usuarios hipertensos e
diabéticos faltosos as consultas.

— Agendar consultas aos usuarios com hipertenséo arterial e diabetes mellitus
faltosos em conjunto com o enfermeiro da UBS.

— ApoOs a revisdo e monitoramento das fichas especificas, a técnica de
enfermagem os médicos, avisaram aos ACS sobre os pacientes faltosos de

sua micro area informara a nova data da consulta.

EIXO: Engajamento Publico
Acoes:

¢ Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.

e Ouvir a comunidade sobre estratégias para que ndo ocorra evasao dos
portadores de hipertensdo e diabetes (se houver numero excessivo de

faltosos).

e Esclarecer aos portadores de hipertensao e diabetes da comunidade, sobre a

periodicidade preconizada para a realizacao das consultas.

Detalhamento das Agdes:

- Informar aos usuarios hipertensos e diabéticos na comunidade sobre a
importancia da realizacdo das consultas e a periodicidade da mesma, preconizada
pelo Ministério da Saude.

- Essa informacéao sera dada nas diferentes atividades de educagao em saude

feitas nas consultas individuais, nas visitas domiciliares e atividades de grupos.

EIXO: Qualificagdo da Pratica Clinica

Acoes:
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- Capacitar os ACS para a orientagdo dos pacientes hipertensos e diabéticos

quanto a realizar as consultas e sua periodicidade

Detalhamento das Agodes:

— A equipe planejara e se dividira em duplas, para promover quinzenalmente
atividades de Educagdo Permanente, com a tematica de Hipertensdo e
Diabetes, trazendo novas informagdes e atualizagbes sobre as patologias. - -
- Sendo apresentadas em forma de Seminarios, Rodas de Conversa, Videos,

Dramatizagdes, dentre outros, utilizando o espago das reunides da equipe.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informagoes

Metas:
e Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Acoes a serem desenvolvidas nos 4 Eixos Pedagdgicos:

EIXO: Monitoramento e Avaliagao
Acoes:

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

Detalhamento das Agoes:

- Monitorar a qualidade do registro de usuarios hipertensos e diabéticos da UBS, em
conjunto com a técnica de enfermagem da UBS.

- Esse monitoramento sera feito semanalmente com a revisao da ficha especificas
desses usuarios. Os dados contidos nas fichas serao transcritos semanalmente para
uma planilha eletrénica do Excel, que calcula automaticamente os indicadores. A

avaliagcao desses indicadores sera realizada mensalmente.
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EIXO: Organizagao e Gestao do Servigo

Acoes:

e Pactuar com a equipe o registro das informacgoes.
e Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

e Organizar um sistema de registro que viabilize situagdes de alerta quanto ao
atraso na realizagdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacao de
risco, a nao avaliagdo de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de

compensacgao da doenga.

Detalhamento das Agodes:

- Manter as informagdes do SIAB atualizadas. A acado ficara sob a
responsabilidade da técnica de enfermagem, auxiliar de enfermagem e ACS da
equipe de saude.

- Fazer ficha de acompanhamento. Utilizaremos um modelo de ficha
especifica, disponibilizado pelo curso de Especializagdo em Saude da Familia da
UFPel, contendo todas as informacgdes pessoais do paciente, situacdo de saude,
exames realizados e agdes realizadas com os pacientes atendidas.

- Pactuar com a equipe de saude o registro das informacgdes, onde todos os
profissionais utilizem a ficha especifica do paciente e registrem todas as agdes que
foram realizadas durante o atendimento.

- Definir um responsavel pelo monitoramento das informacdes, neste caso
pelo médico.

- Situagdes de alerta - Quando esses problemas acontecerem, sinalizaremos
com a colocagdao de um lembrete (seguro por um clipe ao grampo), na ficha

especifica do usuario.

EIXO: Engajamento Publico

Acoes:
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» Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a

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

Detalhamento das Agdes:

— Orientar os usuarios sobre seus direitos em a manutencéo de seus registros
de saude e acesso a segunda via se necessario. Assim como orientar ter
seus documentos em dia, neste caso o cartdo de SUS. Realizaremos essas
orientagdes durante as consultas individuais, nas visitas domiciliares e nas
reunides de grupo.

— Os profissionais da UBS deverdo orientar aos usuarios sobre qualquer
mudancga que exista com seus registros de dados, para a rapida atualizagao e

o direito dos usuarios de ter acesso a segunda via dos mesmos.

— Os profissionais deverdao realizar uma Anamnese completa do usuario,
respeitando suas condigdes socioecondmicas, religiosa e cultural. Atentando-

se para as informagdes prestadas pelo usuario.

EIXO: Qualificagao da Pratica Clinica

Acoes:
e Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessarios ao

acompanhamento do hipertenso e diabético

e Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos

procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento das Agdes:
— Essa capacitagao sera feita nas reuniées de trabalho da equipe, tendo como

responsaveis os médicos e a técnica de enfermagem da UBS.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenga

cardiovascular
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Metas:
e Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos e

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Acoes a serem desenvolvidas nos 4 Eixos Pedagodgicos:
EIXO: Monitoramento e Avaliagao
Acoes:
¢ Monitorar o numero de usuarios hipertensos e diabéticos com realizacdo de

pelo menos, uma verificagao da estratificagcao de risco por ano.

Detalhamento das Agdes:
- A médica e a enfermeira fardo o monitoramento através da revisdo semanal

das fichas especificas dos pacientes.

EIXO: Organizagao e Gestao do Servigo

Acoes:
e Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco.

e Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento das Agdes:

— Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco
cardiovascular. Neste caso, estes usuarios terdo duas consultas ao ano.
Poderao ser realizadas consultas na UBS ou em suas residéncias, segundo o
estado de saude deles. Informaremos a coordenadora da UBS e a secretaria
de saude, sobre a prioridade de atendimentos especializados destes

pacientes.

— Organizar a agenda para atendimento desta demanda. Essa organizagao
sera realizada pelo médico e técnica de enfermagem da UBS. Durante as
consultas de hiperdia, o médico e as técnicas de enfermagem fardo o registro

da estratificagao de risco na ficha especifica do paciente.
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EIXO: Engajamento Publico
Acoes:
Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do

acompanhamento regular.

Esclarecer aos pacientes e a comunidade da importancia do controle de
fatores de risco modificaveis, como alimentacao, pratica de exercicios fisicos,

habito de fumar, ingestao de bebidas alcodlicas.

Detalhamento das Agodes:

Essas orientacbes serdo realizadas nas atividades de educagdo em saude,
nas consultas, visitas domiciliares e atividade nos grupos de hipertensos e
diabéticos.

Elaborar cartazes educativos sobre os controles dos fatores de riscos e as

possiveis complicacdes que poderiam produzir.

Promover grupos, feiras de saude, reunides em Associagao de Moradores,
em igrejas, dentre outros, sobre a importéncia de controlar os fatores de risco
e as possiveis complicagbes que sido decorrentes do ndo controle da

Hipertenséo e da Diabetes.

EIXO: Qualificagao da Pratica Clinica

Acoes:

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

Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagao.

Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco

modificaveis.

Detalhamento das Ac¢des:
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Nas reunides da equipe serao feitas atividades de capacitacdo das doencgas

hipertensiva e diabetes mellitus.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Metas:
Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

hipertensos e diabéticos.

Garantir orientacédo em relagéo a pratica regular de atividade fisica a 100%

dos pacientes hipertensos e diabéticos.

Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo e etilismo a 100% dos

pacientes hipertensos e diabéticos.

Garantir orientagcéo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes hipertensos e
diabéticos.

Acoes a serem desenvolvidas nos 4 Eixos Pedagdégicos:
Eixo: Monitoramento e Avaliagao
Acoes:

Monitorar a realizacado de orientagao nutricional aos hipertensos e diabéticos.

Monitorar a realizagcdo de orientagdo para atividade fisica regular aos

hipertensos e diabéticos.

Monitorar realizagao de orientagao sobre riscos do tabagismo e etilismo aos

hipertensos e diabéticos.

Monitorar a realizagdo de orientagdo sobre higiene bucal aos hipertensos e

diabéticos.

Detalhamento das Agodes:
Monitorar a realizacdo de orientagcdo nutricional aos pacientes hipertensos e

diabéticos, através da revisdo semanal das fichas especificas. A avaliagcao
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sera realizada mensalmente e durante as visitas domiciliares, no acolhimento,

durante os atendimentos)

— Monitorar a orientagcdo de realizacdo de atividades fisicas regular aos
pacientes hipertensos e diabéticos, através da revisdo semanal dos registros

contidos nas fichas especificas e no prontuario.

— Monitorar a orientagéo sobre o risco do tabagismo aos usuarios hipertensos
nas consultas de hiperdia, na revisdo das fichas especificas tendo como

responsaveis 0 meédico e o enfermeiro.

— Monitorar a realizagado de orientagdo sobre higiene bucal aos hipertensos e
diabéticos, através da revisdo semanal dos registros contidos nas fichas
especificas desses usuarios.

EIXO: Organizagao e Gestao do Servico
Acdes:

e Organizar praticas coletivas sobre alimentagado saudavel.

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

e Organizar praticas coletivas para orientagao de atividade fisica.

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

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

e Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientagbes

em nivel individual.

Detalhamento das Agdes:
- Organizar praticas coletivas sobre alimentagdo saudavel nas atividades de
educagao em saude aos pacientes, familia e na comunidade.

- Envolver as nutricionistas nas atividades nas comunidades.
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- Organizar praticas coletivas para orientagcdo de atividades fisicas em
conjunto com toda a equipe da UBS.

- Demandar junto a secretaria de saude parceiras institucionais para envolver
educadores fisicos nestas atividades.

- Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento de
abandono ao tabagismo em pacientes fumantes

- Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientagdes a nivel individual.

- Envolver a equipe de odontologia nesta atividade em conjunto com a
secretaria de saude.

- Garantir em conjunto com a secretaria de saude o material de odontologia
para o atendimento destes pacientes, sendo responsavel por essa atividade o
dentista da UBS.

EIXO: Engajamento Publico

Acoes:
o Orientar hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a importancia da

alimentagao saudavel.

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

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

¢ Orientar os hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
higiene bucal.

Detalhamento das Agodes:

e Orientar os usuarios hipertensos e seus familiares na importancia da
alimentacao saudavel nas diferentes atividades de educagdao em saude da
UBS, nas consultas individuais, visitas domiciliares e atividades de grupos
especificos, tendo como responsaveis toda a ESF e também as nutricionistas
de apoio da UBS.
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Fixar cartazes educativas para orientar aos usuarios da importancia da
alimentagdo saudavel, sobre a pratica de atividade fisica regular sobre a
existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo e a importancia da

higiene bucal.

Orientar a usuarios hipertensos e diabéticos na importédncia de realizar
atividade fisica regular, sera feita nas atividades de educagdo em saude nas
consultas individuais, nas visitas domiciliares, nas atividades de grupos

especificos e nas comunidades.

Orientar os usuarios sobre a existéncia de tratamento para abandonar o
tabagismo e orientar sobre os danos do tabagismo na saude de forma geral.
As orientacbes se darao nas atividades de educacdo em saude, com a
participacéo de toda a equipe de saude.

Orientar os usuarios hipertensos, diabéticos e seus familiares na importancia
da higiene bucal nas consultas individuais e nas outras atividades de

educagao em saude.

EIXO: Qualificacao da Pratica Clinica

Acoes:
Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacao

saudavel.

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagao em

saude.

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

atividade fisica regular.
Capacitar a equipe para o tratamento de pacientes tabagistas.

Capacitar a equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal.

Detalhamento das Agdes:

As capacitacdes serao realizadas nas reunides da equipeda UBS.
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— Capacitar a equipe de saude na promogéao de praticar atividade fisica regular
na populagéo e capacitar a equipe de saude na metodologia de educagao em
saude, utilizando os espacgos das reunides de trabalho da equipe. Capacitar a
equipe de saude no tratamento de pacientes tabagista e na metodologia de
educacdo em saude. Utilizaremos o espago das reunides de trabalho da
equipe para executar essa acgao.

— Capacitar a equipe para oferecer orientagées de higiene bucal em conjunto
com a equipe de odontologia da UBS. Realizaremos a capacitagdo durante o

periodo reservado para a reunido de trabalho da equipe de saude.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a Hipertensos e/ou Diabéticos.

Meta 1.1: Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de ateng&o ao hipertenso na unidade
de saude.
Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude cadastrados no Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

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

unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 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 cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.
Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia da

unidade de saude.
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Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atengao a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.1: Proporgcéo de hipertensos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.
Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador 4: Proporgdo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.
Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador 2.3: Proporcdo de hipertensos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia

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

Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador 2.4: Proporcédo 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 de farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 2.5: Proporgcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.
Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA.
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Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos de farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 2.6: Proporcédo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.
Numerador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA.
Denominador: Numero de diabéticos com prescrigdo de medicamentos.

Meta 2.7: Realizar avaliacédo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.7: Proporgdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Numerador: Numero de hipertensos com avaliacido da necessidade de atendimento
odontoldgico.
Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.8: Realizar avaliacédo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos diabéticos.
Indicador 2.8: Proporgcdo de diabéticos com avaliacdo 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 adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa
HIPERDIA.
Meta 3.1: Buscar 100% do hipertenso faltoso as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.
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Indicador 3.1: Proporgcao 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% do diabético faltoso as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.
Indicador 3.2: Proporgdo 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 saulde faltosos

as consultas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagdes.
Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
Indicador 4.1: Proporgdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

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

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.
Indicador 4.2: Proporgdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

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

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenga
cardiovascular.

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

Indicador 5.1: Proporcédo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Meta 6.1: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100%
dos hipertensos.
Indicador 6.1: Proporgdo de hipertensos com orientagdao nutricional sobre
alimentagao saudavel.
Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentagao saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100%
dos diabéticos.
Indicador 6.2: Proporgdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentagao saudavel.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
alimentagao saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relagéo a pratica regular de atividade fisica

a 100% dos usuarios hipertensos.
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Indicador 6.3: Proporgao de hipertensos com orientagao sobre pratica regular
de atividade fisica.
Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientagcdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4:Garantir orientagcdo em relagédo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios diabéticos.
Indicador 6.4: Proporgédo de diabéticos com orientagdo sobre pratica regular
de atividade fisica.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientagao sobre pratica
regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.5: Garantir orientagcdes sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.
Indicador 6.5: Proporcdo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.
Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.6: Garantir orientagées sobre os riscos do tabagismo a !00% dos
usuarios diabéticos.
Indicador 6.6: Proporcao de diabéticos com orientagao sobre os riscos do
tabagismo.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientagdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.7: Proporcao de hipertensos com orientagao sobre higiene bucal.
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Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.8: Proporcao de diabéticos com orientagao sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientagao sobre higiene
bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervengao no programa de Atengado a Saude dos Hipertensos
e Diabéticos, como fonte de estudo e bibliografica vai ser adotado o Manual Técnico
- Caderno de Atencéo Basica - Estratégia para o cuidado da pessoa com doencga
crénica Diabetes Mellitus e Hipertensao Arterial n® 36 e 37, respectivamente do ano
2013, e o Protocolo de Atendimento em Hipertensdo e Diabetes Mellitus no ano
2011.

Como possuimos apenas no formato digital dos Cadernos de Hipertensao
Arterial e Diabetes Mellitus, faremos a impressao desses documentos, para deixa-los
na UBS, onde estdo todos os outros Cadernos de Atengdo Basica para que sejam
utilizados por toda a equipe.

Atualmente a UBS n&o tem um registro do programa HIPERDIA, tem
prontuario eletrénico onde séo registrados quase todos os dados que precisamos
para fazer o monitoramento das acgdes, neste caso sera elaborado uma ficha
complementar contendo as informacdes necessarias dos outros dados que nao
sejam registrados no prontuario eletrénico para a realizagdo do trabalho, como
(acompanhamento da saude bucal, classificagdo de risco cardiovascular),
confeccionaremos uma ficha onde possuam isto dados e serdo entregadas a equipe
de saude bucal e nos consultérios médicos, os dados na ficha serdo preenchidos por
todos os profissionais que realizarem atendimento aos pacientes.

Para a realizagcdo da intervencao imprimiremos 500 codpias das fichas

especificas. As fichas serdo acomodadas em um ficheiro que ficara na sala de
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enfermagem para que todos os membros da equipe de saude tenham acesso aos
registros. Para o acompanhamento da intervenc&o utilizaremos uma planilha
eletrébnica de coleta de dados, disponibilizada pelo curso de Especializacdo em
Saude da Familia da UFPEL. No final da semana sera feito o monitoramento das
agdes realizadas e os dados contidos nas fichas serdo digitados para a planilha
eletrdnica de coleta de dados. Essa atividade sera feita por o médico e a técnica de
enfermagem da equipe de saude da UBS.

A estimativa é cadastrar € 450 usuarios com HAS e 70 com DM. Serao
cadastrados todos aqueles usuarios de mais de18 anos de idade portadoresdestas
doencas. Com o trabalho dos ACS, serao identificados aqueles usuarios que moram
na area de abrangéncia e ndo sdo atendidos na UBS e aqueles que néao tiveram
consulta médica no ano 2014. Serdo agendados conforme disponibilidade da
agenda da semana.

A agenda sera organizada de forma a acolher esses usuarios. Todo usuario
hipertenso ou diabético que procure a unidade basica de saude com queixa de
quadro agudo serao atendidos no mesmo dia (mesmo que exceda as vagas do dia);
casos que podem ser agendados para outra data serdo discutidos com a médica, e
disponibilizado vagas para esses atendimentos. Mas de forma geral tentaremos
resolver todos os casos que chegarem ao mesmo dia.

Os usuarios com hipertensao arterial e diabetes mellitus serao acolhidos na
UBS pela recepcionista da UnidadeBasica de Saude e encaminhados para o
consultério da técnica de enfermagem que fara a medig&o dos sinais vitais (presséo
arterial, batimentos cardiacos, frequéncia respiratoria, saturagdo de oxigeno), HGT,
peso corporal, altura, e esses dados serdo registrados no prontuario eletrénico do
usuario hipertenso ou diabético.

Os outros dados como avaliagdo de risco cardiovascular, exame clinico,
(exame fisico completo, peso, altura, IMC, circunferéncia abdominal, pressao
arterial, avaliagdo da cavidade oral, palpacdo da tiredide, ausculta cardiaca e
pulmonar, avaliagdo do abdémen, pele e pés), incluindo palpagédo dos pulsos tibial
posterior e pés nos usuarios diabéticos sera registrado pelo médico nas consultas
No caso de alguma complicagdo percebida pela técnica de enfermagem, sera
encaminhado para os médicos de atendimento nesse momento para ser avaliado.

O exames complementares deverao ser solicitado e realizado semestralmente

com analise e indicagdo dos médicos da UBS. Para aqueles usuarios com exame
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em atraso, serao disponibilizadas vagas pela secretaria de saude em concordancia
com o laboratério clinico que fica no municipio.

As medicagdes em uso serdo revisadas e registradas na ficha especifica
individual e o pedido dos medicamentos sera feito pela responsavel de farmacia
segundo as necessidades dos usuarios.

Os ACS identificardo os usuarios acamados que ndo conseguem se deslocar
até a UBS e informarao nas reunides da equipe todas as segundas-feiras. Sera feito
um cronograma de visita domiciliar pela equipe de enfermagem e os médicos da
equipe de saude, em parceria com a coordenadora da Unidade Basica de saude.

A equipe de profissionais ira buscar parceria das liderangas comunitarias e
informaremos como a intervengdo sera realizada, apresentando o projeto de
intervengao, para que sejam divulgadores dessas informacgdes.

Realizaremos atividade de orientagcdo em promocédo da saude em sala de
espera, nos atendimentos de enfermagem, durante as consultas médicas, nas
visitas domiciliares, e nas atividades de educacdo em saude no grupo de idoso na
UBS e na comunidade.

Para levar todas essas acdes em pratica, serdo realizadas capacitagdes
(palestras sobre HAS e DM nas reunides de trabalho da equipe) e atualizagdées dos
profissionais da equipe de saude. Primeiramente realizaremos uma reunidao com a
equipe para orientar sobre a nova forma de cadastro destes usuarios e sobre os
dados da intervengdo em geral. Nesse momento vamos aproveitar para definir e
atribuir para cada membro da equipe quais serdo a agao que vai realizarem na
intervencao e dividiremos os temas abordados nos cadernos para serem estudados
pela equipe, assim, depois em duas reunides de trabalho da equipe serao

apresentados e discutidos por todos os integrantes da equipe de saude.
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2.3.4 Cronograma

SEMANAS

ATIVIDADES 112|3|4/5|6|7|8|9(10(11|12|13|14|15|16

Capacitar a equipe de saude sob os
protocolos de hipertensao arterial e
diabetes mellitus.

Estabelecer a atribuigdo de cada
profissional na agdo programatica

Cadastrar os usuarios hipertensos e
diabéticos da area de abrangéncia da
UBS

Atividade de educagado em saude sobre
alimentagao saudavel pratica de
exercicios fisicos, riscos do tabagismo,
higiene bucal em os pacientes diabéticos
e hipertensos.

Atendimento clinico dos usuarios
hipertensos e diabéticos.

Atividades com os diferentes grupos de
hipertensos e diabéticos.

Atividades de educagao em saude a
familia sobre hipertensao arterial e
diabetes mellitus.

Capacitar as ACS na busca ativa de
usuarios diabéticos e hipertensos faltosos
a consulta e orientagédo de importancia da
periodicidade da consulta.

Priorizar medicamentos da farmacia
popular aos hipertensos e diabéticos
cadastrados na UBS.

Busca ativa de usuarios faltosos as
consultas

Visita domiciliar para avaliagao e consulta
dos pacientes acamados ou alguma
limitagdo que impede assistir a UBS pela
equipe de saude.

Avaliagdo odontolégica dos usuarios
hipertensos e diabéticos que precisem
desse atendimento.

Monitoramento da intervencéao

Avaliagao da intervengao




3 Relatério da Intervengao

3.1 Acgoes previstas e desenvolvidas

Destacamos inicialmente que as atividades de intervengdo haviam sido
programadas para serem desenvolvidas em 16 semanas. No entanto, foi necessario
reduzir o periodo para 12 semanas. Esta redugao foi proposta a fim de ajustar as
defesas dos trabalhos de conclusdo do curso ao calendario estabelecido pela
Universidade Federal de Pelotas/RS devido ao periodo de férias da especializanda
no periodo da intervencdo e da nao continuidade das acdes pela equipe neste
periodo, mas ndo houve prejuizo para a comunidade

Para realizar a intervencao do trabalho de Hipertensado Arterial Sistémica e
Diabetes mellitus na UBS, foram adotados os Cadernos de Atencido Basica do
Ministério de Saude (BRASIL, 2013a; 2013b), foram impressos estes documentos e
deixados na UBS, onde estdo todos os outros Cadernos de Atencido Basica para
que fossem utilizados por toda a equipe de saude.

A qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos acompanhados na
unidade de saude foi monitorada e avaliada, mantemos as informag¢dées do SIAB
atualizadas, implantada a ficha de acompanhamento, pactuada com a equipe de
saude o registro das informagdes. Toda a equipe foi responsavel pelo
monitoramento dos registros de usuarios hipertensos e diabéticos. Foi criado um
sistema de registro que viabilizou situagbes quanto ao atraso na realizagdo de
consulta de acompanhamento, na realizacdo de exame complementar e a nao
realizacao de estratificagcao de risco cardiovasculares.

Foram atualizados os prontuarios eletrobnicos e a ficha espelho
disponibilizada para cada um dos usuarios hipertensos e diabéticos, em cada

reunido da equipe. A cada semana foi feito o monitoramento das agdes realizadas e
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os dados contidos nas fichas foram digitados na planilha eletrdnica de coleta de
dados pela médica da equipe de saude da UBS.

Todo usuario hipertenso ou diabético que procurou a unidade basica de
saude com queixa de quadro agudo foram atendidos no mesmo dia e disponibilizado
vagas para esses atendimentos.

Os usuarios com HAS e DM foram acolhidos na UBS por alguns dos
profissionais da Unidade Basica de Saude ja que nao temos recepcionista e
encaminhados para o consultério da técnica de enfermagem que fez a afericao dos
sinais vitais (pressao arterial, batimentos cardiacos, frequéncia respiratoria,
saturagao de oxigénio), hemoglicoteste, peso corporal, altura de cada paciente, e os
dados foram registrados no prontuario eletrénico do usuario hipertenso ou diabético.
Os dados da avaliagdo de risco cardiovascular, exame clinico, (exame fisico
completo, peso, altura, avaliagdo da cavidade oral, ausculta cardiaca e pulmonar,
pele e pés), foram registrados pela médica nas consultas, o0 exame complementar foi

solicitado e avaliado pelos médicos da UBS.

Figura 3 Fotografia de profissionais da UBS de Sao Valentim do Sul realizando exame para
rastreamento de usuarios portadores de HAS e/ou DM

Os ACS identificaram os usuarios acamados que nao conseguiam se
deslocar até a UBS e informaram nas reunides da equipe, realizadas nas segundas
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feiras, e foi feito um cronograma para que esses usuarios pudessem ser avaliados
nas visitas domiciliares pela enfermeira e pela médica da equipe de saude em

concordancia com o coordenador a Unidade Basica de saulde.

Figura 4Fotografia de profissionais da UBS de Sao Valentim do Sul realizando
Visita domiciliar

Nas comunidades foram realizadas atividades de promog¢ao da saude,
relacionada com as doengas crdnicas nao transmissiveis Hipertensao Arterial e

Diabetes Mellitus e divulgadas pela radio local.
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Figura 5 Fotografia de profissionais da UBS de Sao Valentim do Sul fazendo atividades
com Grupos de usuarios hipertensos e diabéticos - estimulo a atividade fisica.

Foram realizadas capacitagdes (palestras de hipertensao arterial sistémica e
diabetes mellitus nas reunides de trabalho da equipe) e atualizagbes dos
profissionais da equipe de saude no cadastro de usuarios hipertensos e diabéticos e

sobre os dados da intervengao em geral.

Figura 6 Fotografia de profissionais da UBS de S&o Valentim do Sul reunido de equipe.
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3.2 Acgoes previstas e nao desenvolvidas

Todas as agdes previstas no projeto da intervencéao foram desenvolvidas com

sucesso, com o auxilio de toda a equipe de saude da UBS.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagao dos dados

As principais dificuldades encontradas na coleta e sistematizagcao de dados
relativos a intervencao foram usuarios que nédo estavam cadastrados no registro da
UBS e possuiam dados incompletos nos prontuarios individuais. Mas realizamos

com sucesso o fechamento das planilhas de coletas de dados.

3.4 Viabilidade da incorporacao das agoes a rotina de servigos

A incorporagao das agdes previstas no projeto tera continuidade como rotina.
Mesmo com a finalizagdo do curso, serdo revisados os prontuarios individuais dos
usuarios hipertensos e diabéticos de forma sistematica para avaliacdo clinica,
conforme estabelece o protocolo do Ministério de Saude. Solicitaremos exames
complementares a cada 6 meses dos usuarios hipertensos e diabéticos,
manteremos a busca ativa de pacientes acamados para visita domiciliar,
realizaremos a avaliacdo clinica em cada consulta e permaneceremos realizando
atividades de promocgao e orientacdo de saude pela equipe nas comunidades aos

usuarios hipertensos e diabético



4 Avaliacao da intervencao

A avaliagdo da intervencdo € o primeiro momento da Unidade 4 do Curso e
contribuiu para desenvolver verificagbes e analises envolvendo aspectos pertinentes
da Atencdo Basica contextualizada na intervencdo e os enfrentamentos
oportunizados durante a execugdo das atividades nas doze semanas de
intervengao, considerando as especificidades da Turma 8 e do acompanhamento do
Programa Mais Médicos.

4.1 Resultados

Este topico tem como finalidade expor os resultados do desenvolvimento do
Projeto de intervengdo, que proporcionou a melhoria da qualidade da atencgao
proporcionada aos usuarios com hipertensao e/ou diabetes na UBS Valentim do Sul,
no municipio de Valentim do Sul/RS. Conforme informagdes do ultimo cadastro
populacional, a UBS conta com uma populagdo total de 2.168 pessoas, tendo
estimado pelo CAP que 484 sejam usuarios com hipertensdo e 138 com diabetes.
Na UBS temos a informacgao de 320 usuarios com HAS e 50 com DM. Porém néo
sabemos se esses dados s&o fidedignos, devido a falta de registros atuais, dentre
outros problemas que dificulta conhecermos os valores reais da populagao. Por isso,
decidimos utilizar os valores estimados do CAP.

Objetivo 1 Ampliar a cobertura a Hipertensos e/ou Diabéticos.
Meta 1.1 Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia do

Programa de Atencédo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus da unidade de

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

Visando atingir o objetivo de ampliar a cobertura de hipertensos e/ou
diabéticos, foi proposto como meta, cadastrar 100% dos hipertensos e diabéticos da
area adstrita da UBS do Programa Nacional de Atengao a Hipertensdo Arterial e
Diabetes Mellitus. Dessa forma, com relagéo aos hipertensos conseguimos atingir no
final da intervengdo, uma cobertura de 93,2%. No primeiro més foram cadastrados
125 hipertensos (25,8%), no segundo més 246 (50,8%), no terceiro més 451 (93,2%)

como mostra a figura 7.
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Figura 7 GraficoCobertura do programa de atengédo ao hipertenso na UBS de Sao
Valentim do Sul/RS, 2015.

Meta 1.2 Cadastrar 100% dos diabéticos da éarea de abrangéncia do
Programa de Atencédo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.2 Cobertura do programa de ateng&o ao diabético na unidade de saude.

Com relacao aos usuarios com diabetes, alcangamos ao final da intervencao,

uma cobertura de 57,2%. Pois no primeiro més do projeto, foram cadastrados 16
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usuarios com diabetes (11,3%), no segundo més 33 (23,9%), no terceiro més 79
(57,2%).(Figura 8)

Conforme mostra nos graficos, acreditamos que nao alcangamos a meta de
cobertura proposta de 100%, porque a intervengdo acabou sendo desenvolvida em
apenas trés meses e nao mais em quatro meses, como inicialmente havia sido
proposta pelo Curso de Especializagédo, devido aos ajustes no cronograma do curso.
Entretanto, esteve bem proximo de alcangar a meta proposta. Para melhorar esses
indicadores, a equipe dara continuidade as acgbes propostas na intervencgao,
inserindo as atividades na sua rotina diaria de trabalho e em médio prazo a meta de
100% sera alcancada.

Pois realizando uma analise da cobertura e o progresso do crescimento més
a més, podemos observar que houve um aumento na cobertura da populagao-alvo,
ao longo dos trés meses, que foi alcangada pelas agbes desenvolvidas nos quatro
eixos tematicos. Os resultados foram possiveis devido empenho da equipe em geral,
pois a reorganizagao no processo de trabalho da UBS contribuiu muito para a
elevacao dos indicadores, como o monitoramento e avaliacdo da cobertura, a
sensibilizagdo dos profissionais sobre o acolhimento dos usuarios, a importancia da
realizacdo do cadastramento da populacédo-alvo, a busca ativa pelos ACS, a
reorganizagdo da agenda para atender a demanda espontdanea e os usuarios
faltosos, a realizagdo dos grupos de saude, contribuiu para o sucesso desse

trabalho.
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Figura 8 Grafico Cobertura do programa de atencédo ao diabético na UBS de Séo
Valentim do Sul/RS, 2015.
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Objetivo 2 Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 2.1Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.1Proporgédo de hipertensos com o exame clinico apropriado de acordo

com o protocolo.

Buscando atingir o objetivo de melhorar a qualidade de atengéo a hipertensos
e/ou diabéticos, foi proposto como meta realizar exame clinico em dia de acordo
com o protocolo em 100% dos hipertensos e diabéticos. Verifica-se entdo que no
primeiro més da intervengao 112 (89,6%) usuarios hipertensos estavam com exame
clinico em dia, no segundo més 232 (94,3%), no terceiro més 437 (96,9%), conforme

ilustra a Figura 9
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Figura 9 Grafico Proporgéo de hipertensos com exame clinico em dia de acordo com
o protocolo na UBS de Sao Valentim do Sul /RS, 2015.
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Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador 2.2 Proporgéo de diabéticos com o exame clinico apropriado de acordo

com o protocolo.

Com relagdo aos usuarios diabéticos, observamos no primeiro més da
implantagéo da intervengéo 16 (100%) dos usuarios estavam com exame clinico em
dia, de acordo com o preconizado pelo protocolo, ja no segundo més 29 (87,9%), no
terceiro més 63 (79,7%).(Figura 10)
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Figura 10 Grafico Proporgéo de diabéticos com exame clinico em dia de acordo com
o protocolo na UBS de Sao Valentim do Sul /RS, 2015.

Apesar de ndo termos alcancado a meta proposta de 100%, avaliamos como
um bom resultado para esta acgao, ja que foi realizado o exame clinico de acordo
com o protocolo em mais de 75% dos hipertensos e diabéticos. Tendo em vista que
anteriormente esta UBS nao contava e nem disponibilizava estes exames para todos
0S usuarios, porém entre conversas com a equipe ficou estabelecida a realizagao do

exame clinico para estes usuarios.

Meta 2.3 Garantir a 100% dos hipertensos a realizagdo de exames

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

acordo com o protocolo.

Buscando ainda mais contribuir com a qualidade de atengdo a saude dos
usuarios hipertensos e diabéticos, foi proposto como meta garantir a 100% destes
usuarios a realizagdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo. Verifica que em relagdo aos usuarios com hipertensdo, que no primeiro
més do projeto de intervengado, 57 (45,6%) dos hipertensos realizaram exames
complementares, no segundo més 70 (28,5%), terceiro més 104 (23,1%), conforme

figura 11.
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Figura 11 Grafico Proporgdo de hipertensos com exames complementares em dia de
acordo com o protocolo na UBS de Sao Valentim do Sul/RS. 2015.

Apesar de nao termos alcangados 100% avaliamos como regular resultado
para esta acdo, ja que foi realizado o exame complementar de acordo com o
protocolo em mais de 20% dos hipertensos. Infelizmente ndo conseguimos monitorar
0 numero de usuarios que realizaram os exames complementares, conforme o

protocolo adotado na UBS.
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Meta 2.4 Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador 2.4 Proporcao de diabéticos com os exames complementares em dia de

acordo com o protocolo.

Verifica que com relagdo aos usuarios diabéticos, no primeiro més foi
alcangado a meta de 16 (100%) usuarios com exames complementares em dia, no
segundo més 33 (100%), no terceiro 79 (100%). Felizmente conseguimos atingir a

meta proposta em todos os meses.

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

Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Buscando ainda contribuir com a melhoria da qualidade da ateng¢do a saude
dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes, propomos como meta priorizar a
prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% destes usuarios
cadastrados e atendidos na UBS. Entdo no primeiro més dos usuarios hipertensos
125 (100%) dos wusuarios com hipertensdo receberam prescricdo destes
medicamentos da farmacia popular, no segundo més 246 (100%), no terceiro més
451 (100%).

Meta 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 2.6 Propor¢do de diabéticos com prescricio de medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Ja em relacdo aos usuarios diabéticos, no primeiro més 16 (100%) dos
usuarios diabéticos receberam a prescrigdo dos medicamentos, no segundo més 33
(100%) e no terceiro més 79 (100%).

Estes indicadores crescentes sdo decorrentes de acdes realizadas na UBS,

como o controle tanto da entrada, como da saida de medicamentos da farmacia
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popular, pois anteriormente nido tinha esse controle e a farmacia da UBS muitas
vezes ficava sem medicamentos por causa desse problema, mas que pouco a pouco
foi solucionado com as agdes do projeto de intervengdo. Fator importante, pois
esses medicamentos sdo fornecidos pelo Sistema Unico de Saude, sendo que a

maioria é gratuita ou apresentam pregos mais acessiveis para a populagao.

Meta 2.7 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos hipertensos.
Indicador 2.7 Propor¢cdao de hipertensos com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

Buscando melhorar ainda mais a atengao ofertada aos usuarios portadores de
hipertensdo e/ou diabetes, tinhamos como meta realizar avaliagdo da necessidade
de atendimento odontologico em 100% destes usuarios. Porém, ndo conseguimos
alcangar a meta planejada, mas tivemos resultados bem préximos ao almejado, pois
em relacdo aos usuarios com hipertensdo no primeiro més 72 (57,6%) foram
avaliados, no segundo més 157 (63,8%), no terceiro més 350 (77,6%), como pode

ser visto na figura 12.
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Figura 12 Grafico Proporgao de hipertensos com avaliagao de necessidade de atendimento
odontoldgico na UBS de S&o Valentim do Sul/RS. 2015.
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Meta 2.8 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%
dos diabéticos.
Indicador 2.8 Proporcédo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

Ja em relacdo aos usuarios portadores de diabetes, resultou que no primeiro
més foram avaliados 10 (62,5%) diabéticos, no segundo més 21 (63,6%), no terceiro

més 65 (82,3%), como apresentado na figura 13.
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Figura 13 Grafico Propor¢cao de diabéticos com avaliagdo de necessidade de atendimento
odontoldgico na UBS de S&o Valentim do Sul/RS. 2015.

Apesar de ndo termos alcancado as metas propostas, tivemos bons
resultados. E sdo decorrentes de que durante todos os atendimentos clinicos eram
feitos a avaliagdo de quais usuarios precisavam de atendimento odontoldgico, pois
muitas doengas podem ser agravadas por causa de problemas de ma higiene bucal.

Esse avango também deve a parceria firmada com o odontélogo da UBS.
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Objetivo 3 Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.
Meta 3.1 Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.
Indicador 3.1 Proporcado de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca

ativa.

Dentro do objetivo especifico de melhorar a adesdo de hipertensos e/ou
diabéticos ao programa, as metas visam buscar 100% dos hipertensos e dos
diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude conforme a periodicidade
recomendada. Porém, ndo conseguimos alcangar a meta planejada, mas tivemos
resultados bem préximos ao almejado, pois em relagdo aos usuarios com
hipertensdo no primeiro més 26 (83,9%) tiveram a busca ativa, no segundo més 32

(83,9%), no terceiro més 32 (88,9%), como pode ser visto na figura 14.
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Figura 14 Grafico Proporgao de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa na UBS
de Sao Valentim do Sul/RS. 2015.

Meta 3.2 Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.
Indicador 3.2 Proporgcao de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca

ativa.

Dentro do objetivo da Adesdo, na meta de buscar 100% dos diabéticos
faltosos as consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada,

com o indicador de proporcao de diabéticos faltosos as consultas médicas com
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busca ativa, obteve-se, como aponta a Figura 15,no primeiro més 4 (80%) tiveram a
busca ativa, no segundo més 6 (100%), no terceiro més 6 (100%). A busca ativa
permitiu organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos e organizar a agenda

para acolher os diabéticos provenientes das buscas domiciliares.
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Figura 15Gréfico: Proporgéo de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa na UBS de
Sé&o Valentim do Sul/RS. 2015.

Objetivo 4 Melhorar o registro das informacgdes.

Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
Indicador 4.1 Proporgdo de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Ainda em busca de melhorar a qualidade dos registros das informagbes e
manter a ficha de acompanhamento, tivemos como meta alcangar 100% do
preenchimento das fichas de acompanhamento dos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos que sdo cadastrados na UBS. Foi visto que em relagcdo aos usuarios
portadores de hipertensdao, no primeiro més 77 (61,6%) estavam com o registro
correto na ficha de acompanhamento, no segundo més 173 (70,3%), no terceiro més

357 (79,2%). Valores esses proximos a meta proposta de 100%.( Figura 16)
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Figura 16 Grafico Propor¢do de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento na UBS de Sao Valentim do Sul/RS. 2015.

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

acompanhamento.

Com relacédo aos usuarios portadores de diabetes, observa que no primeiro
més, 11 wusuarios (68,8%) estavam com o registro correto na ficha de
acompanhamento, no segundo més 25 (75,8%), no terceiro més 68 (86,1%), como

apresentado na figura 17.
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Figura 17 Grafico Proporgdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento na UBS de Sao Valentim do Sul/RS. 2015.
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Objetivo 5 Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenga
cardiovascular.

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

Indicador 5.1 Proporgéo de hipertensos com estratificagao de risco cardiovascular.

Com relagcdo ao alcance do objetivo em realizar a estratificagcdo de riscos
cardiovasculares, tinhamos como meta alcangar 100% dos usuarios hipertensos
e/ou diabéticos cadastrados e acompanhados na UBS. No decorrer dos trés meses
de intervengdo conseguimos realizar a estratificagéo de risco cardiovascular em um
grande percentual dos usuarios da populagédo-alvo. Pois em relagdo aos usuarios
hipertensos, no primeiro més 100 (80%) tiveram a estratificacdo de risco
cardiovascular, no segundo més 215 (87,4%), terceiro més 407 (90,2%), conforme

apresentado na figura 18.
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Figura 18 Grafico: Proporgao de hipertensos com mapeamento de risco para doenca
cardiovascular na UBSde S&o Valentim do Sul/RS. 2015.
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Meta 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.2 Proporgao de diabéticos com estratificagdo de risco cardiovascular.

Ja com relagdo aos usuarios portadores de diabetes, no primeiro més
conseguimos alcangar 16 (100%) dos usuarios cadastrados no programa, a
estratificagado de risco cardiovascular, ja no segundo més 33 (100%), terceiro més 78

(99,8%), conforme apresentado na figura19.
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Figura 19 Grafico Proporgéo de diabéticos com mapeamento de risco para doenca
cardiovascular na UBSde Sao Valentim do Sul/RS. 2015.

O numero de usuarios hipertensos com realizacdo de pelo menos uma
verificacdo da estratificacdo de risco por ano permite priorizar o atendimento dos
cidadaos avaliados como de alto risco. Sendo que os usuarios foram classificados
segundo o risco cardiovascular em risco leve, médio ou alto e em dependéncia do
risco de cada usuario, era feito o acompanhamento individualizado para cada um.

Além de esclarecer aos usuarios e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis. Todos os usuarios foram
orientados quanto ao seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento
regular. Também foi esclarecido para os usuarios € comunidades, em consultas
clinicas, palestras e grupo de hipertensos e/ou diabéticos, o quanto é importante o
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentagdo, pratica de atividade
fisica, redugao do consumo de etilismo e tabagismo).
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Objetivo 6 Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1 Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagcdo saudavel a 100%
dos hipertensos.
Indicador 6.1 Propor¢cdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre

alimentagao saudavel.

Meta 6.2 Garantir orientacédo nutricional sobre alimentagado saudavel a 100%
dos diabéticos.
Indicador 6.2 Proporcao de diabéticos com orientagdo nutricional sobre alimentagao

saudavel.

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

atividade fisica.

Meta 6.4 Garantir orientagdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios diabéticos.
Indicador 6.4 Proporcdo de diabéticos com orientagdo sobre pratica regular de

atividade fisica.

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

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

Indicador 6.6 Proporgcao de diabéticos com orientagéo sobre os riscos do tabagismo.

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

Indicador 6.7 Proporcéo de hipertensos com orientagéo sobre higiene bucal.
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Meta 6.8 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.

Indicador 6.8 Proporcéo de diabéticos com orientagédo sobre higiene bucal.

Nossa ultima meta, mas ndo menos importante foi promover a saude de
hipertensos e diabéticos que é tdo importante na vida do ser humano, pois nao
adianta fazer o tratamento medicamentoso e ndo cuidar da alimentagao e praticar
exercicios fisicos, garantir a orientagdo nutricional sobre alimentagcdo saudavel,
orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica, orientagdo sobre os
riscos do tabagismo. Foi proposto como meta atingirmos 100% destes indicadores
de qualidade, e nestes trés meses de intervengdo conseguimos cumprir a meta
proposta, que foi a realizacdo das orientacbes a 100% destes usuarios portadores
de hipertensdo e/ou diabetes.

Infelizmente ndo conseguimos atingir a meta proposta, na proporgao de
hipertensos que receberam orientagdo sobre higiene bucal.Sendo que no primeiro
més 124 (99,2%) usuarios hipertensos receberam orienta¢des sobre saude bucal, no
segundo més 242 (98,4%), terceiro més 447 (99,1%), conforme apresentado na
figura 20.
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Figura 20 Grafico Proporgéo de hipertensos que receberam orientagdes sobre saude
bucal na UBSde Sao Valentim do Sul/RS. 2015.
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Ja os usuarios diabéticos, no primeiro més 16 (100%) usuarios receberam
orientagdes sobre saude bucal, no segundo més 32 (97%), terceiro més 78 (98,7%),

conforme apresentado na figura 21.
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Figura 21 Grafico Proporgédo de diabéticos que receberam orientagcdes sobre saude
bucal na UBSde Sao Valentim do Sul/RS. 2015.

4.2 Discussao

Com a intervencgao no programa de hipertensao arterial e diabetes mellitus em
nossa UBS conseguimos aumentar a cobertura de hipertensos e diabéticos
atendidos no Servigo. Assim, foi cadastrado um numero maior de usuarios com
estas doencas, com as buscas ativas as pessoas faltosos as consultas, foi realizada
busca ativa na comunidade. Também, percebeu que melhorou a qualidade de
atencdo dos usuarios cadastrados, realizando-se exame clinico completo e
realizando os exames complementares. Desta forma, foi garantido que a maioria
dos usuarios utilizassem os remédios da farmacia da UBS e da Farmacia Popular.
Foram garantidas as vagas para atendimento odontolégico para todos os usuarios
que precisaram deles, as fichas de atendimento de usuarios hipertensos e diabéticos
foram preenchidas de forma adequada, foi realizada a estratificacdo de risco

cardiovascular, e acompanhamentos segundo seu estado de saude.
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Foram feitas atividades de educagdo em saude com objetivo de promover
saude dos usuarios com orientagdo sobre nutricdo adequada, pratica regular de
atividade fisica, orientagdo sobre riscos de tabagismo e orientagdo sobre higiene
bucal.

Dos objetivos propostos em nosso trabalho desenvolvemos apoio para
fomentar habitos e estilos de vida saudaveis, incorporacdo da pratica de exercicio
fisico sistematico de usuarios hipertensos e diabéticos, colaborando para diminuir
em alguns e em outros eliminar os fatores de risco associados a essas doencgas
cronicas nao transmissiveis, como habitos de fumar e alcool.

Neste processo, observou-se o aumento da ades&o deles ao programa de
hipertensdo e diabetes com as atividades propostas no cronograma e as diferentes
acgdes e, dessa forma, incorporamos a familia toda nas comunidades.

A importancia da intervengao para a equipe de saude foi que aumentou mais
ainda seus conhecimentos nas doencas de hipertensdo e diabetes doencas muito
comuns na comunidade, conseguimos organizar melhor o trabalho de forma geral.
Cada profissional soube quais sdo suas atribuicdes no trabalho com eles, segundo o
Ministério de Saude de Brasil e o0 que tem que fazer cada uns deles para o
cadastramento dos usuarios, seguimento, acompanhamento, tratar a doenca e suas
complicagdes. Além disto, conseguimos saber quando estdo controlados e quando
nao, saber se tem ou ndo uma doencga cardiovascular ou pé diabético.

Estes elementos permitiram interagir mais com a comunidade, as familias, o
individuo doente e oferecer uma melhor educacdo em saude, promovendo saude
para todos. Conhecer as preocupacdes, as necessidades mais sentidas da
populagdo nessas doencas e outras originadas pelas complicagdes delas como
insuficiéncia renal crbnica, cardiopatias e doengas cerebrais, entre outras, e, em
geral, melhorou a integracdo de toda a equipe no atendimento destes usuarios da
area da abrangéncia da UBS. Isto foi considerado um passo de avango num melhor
trabalho em conjunto com a Secretaria Municipal de Saude e outros gestores da
comunidade.

Conseguimos uma integracdo do trabalho de toda a equipe durante a
intervengado, importante para o servico no atendimento destes usuarios. Com isto,
melhorou a organizacéo, ja que foram agendados os atendimentos dos usuarios
porque eles tinham por costume chegar e receber os medicamentos na farmacia da

UBS. E, com o agendamento, sabem quando tem que voltar de novo, porque tem
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que vir as consultas de acompanhamento, importancia de comparecer sempre as
consultas para um melhor controle da doenca.

A comunidade, de forma geral, ndo tem muito conhecimento ainda sobre a
intervengao, s6 aqueles familiares dos usuarios hipertensos e diabéticos que foram
visitados. Mas, o principal lider da comunidade tem conhecimento da intervengéo e
colabora para a ampla divulgagao na regiéo.

A intervencdo nao fez que existissem problemas durante o atendimento dos
outros usuarios na UBS no momento das consultas, porque os usuarios da
populacdo alvo foram agendados nas consultas de forma organizada, distribuidos
nos dois turnos de trabalho da UBS.

E se eu fosse realizar a intervencdo neste momento faria diferente. Isto é,
apos ter realizado reunides com a equipe e os gestores, seria feito uma reunido com
toda a comunidade nos diferentes bairros da area de abrangéncia da UBS, assim
todos saberiam sobre a intervencéo e contariam com ajuda deles e, assim, haveria
mais incorporagao de usuarios nossas atividades da intervengéo.

Em relacdo com a viabilidade de incorporar a intervengdo na rotina do
Servigo, devo afirmar que o programa ja estava sendo feito na UBS, s6 que com
poucos usuarios. Agora, estdo aumentando a quantidade de usuarios hipertensos e
diabéticos da area de abrangéncia da UBS. Por enquanto, continuamos com o
trabalho e acompanhamento deles até alcangar 100% com atendimento na UBS e,
assim, num futuro melhorar a qualidade de vida destas pessoas.

Os proximos passos para melhorar a atengcdo a saude no servico sera
aumentar mais a cobertura dos usuarios hipertensos e diabéticos da area de
abrangéncia, incorporar toda a comunidade no programa de hipertensao e diabetes
mellitus, realizagdo de palestras e atividades com o grupo de hipertensos e
diabéticos, assim como criar outros grupos com a finalidade de integrar mais aos

diferentes programas na prevengéo e promog¢ao de saude.



5 Relatério da intervengao para gestores

A equipe da UBS de Sao Valentim do Sul, foi envolvida na realizagdo de um
trabalho de intervencdo em Atencdo Basica na populagdo-alvo portadora de
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus na respectiva Unidade de Saude. Nosso
objetivo principal foi melhorar o atendimento dos usuarios hipertensos e diabéticos
da area de abrangéncia da UBS. N6s adotamos o Caderno de Atengao Basica do
Ministério de Saude numero 37 de Hipertensdo Arterial e numero 36 de Diabetes
Mellitus, ambos do ano 2013, que sao protocolos do Ministério da Saude. A
atividade de intervencgao foi realizada no periodo de trés meses em conjunto com a
comunidade e dirigida aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos de toda a area de
abrangéncia.

A qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos acompanhados na
Unidade de Saude foi monitorada, assim como avaliada no decorrer da intervencéo,
na organizagao e gestao do servigo foram propostas cinco agdes e cumpridas. Toda
a equipe foi responsavel pelo monitoramento dos registros de usuarios hipertensos e
diabéticos, assim como foi criado um sistema de registro que viabilizou situag¢des
quanto ao atraso na realizagado de consulta de acompanhamento, na realizagao de
exames complementares e na realizagcao de estratificacdo de risco cardiovascular.

Foram atualizados os prontuarios eletrénicos e as fichas espelho disponiveis
para cada um dos usuarios hipertensos e diabéticos. Em cada reunido da equipe da
semana foi feito o monitoramento das acdes realizadas e os dados contidos nas
fichas foram sendo digitados na planilha eletrénica de coleta de dados pelo médico
da equipe de saude da Unidade de Saude, cadastrando no total 470 usuarios com
hipertensao arterial e/ou diabetes com mais de 20 anos de idade que sofrem destas

doencas.
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Os ACS identificaram os usuarios acamados que nao conseguiram se
deslocar até a UBS e informaram nas reunides da equipe feitas nas segundas-feiras.

Também, foram realizadas capacitagbes (palestras de hipertensao arterial
sistémica e diabetes mellitus nas reunides de trabalho da equipe) e atualizagdes dos
profissionais da equipe de saude nos cadastros de usuarios e/ou usuarias
hipertensas e diabéticas e sobre os dados da intervengdo em geral.

No projeto de intervencado, tracamos objetivos, metas, acdes e indicadores
para avaliagdo da cobertura de usuarios hipertensos e diabéticos. As agdes foram
realizadas de acordo com o cronograma estabelecido.

Durante a intervengao nao foi atingida a cobertura de 100% do programa de
atencao ao hipertenso e ao diabético na UBS. Os hipertensos cadastrados foram
451(93,2%) e usuarios diabéticos foram 79 (57,2%).

A intervencio contou com a participagao de toda a Equipe de saude, obtendo
os resultados seguintes: Todos os usuarios atendidos hipertensos e diabéticos
tiveram a ficha de acompanhamento preenchida; Foi garantida a realizagdo dos
exames complementares aos usuarios hipertensos e diabéticos, tais como
hemograma, glicemia de jejum, HGT, hemoglobina glicosilada, ureia, creatinina,
acido urico, colesterol e triglicerideos. Todos os usuarios atendidos na intervencéo,
tiveram prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia; Foi garantido o
atendimento odontolégico na UBS aos usuarios que precisaram realizar atendimento
com o dentista. No ultimo més da intervencdo foram acompanhados 350 (76,6%)
usuarios hipertensos e 65(82,3%) diabéticos. Usuarios faltosos tiveram a busca ativa
realizada, foi feita a estratificacdo do risco cardiovascular e foram classificados em
baixo, moderado ou alto risco. E, aqueles que tinham mais risco, tiverem maior
numero de consultas planejadas e acompanhamento com especialista.

Foram realizadas atividades de educacdo em saude nas consultas, nas visitas
domiciliares e atividades de grupos em usuarios hipertensos e/ou diabéticos,
garantida as atividades de orientagdo nutricional de alimentagdo saudavel, assim
como importancia sobre realizagao de atividades fisicas, os danos do tabagismo, e
de ter uma saude bucal adequada.

Resumindo, com a intervencdo no Programa de diabetes mellitus e
hipertensdo arterial em nossa UBS conseguimos aumentar a cobertura de
hipertensos e diabéticos cadastrados e atendidos na UBS, o cadastramento foi

possivel através da busca ativa de pessoas faltosas as consultas e pesquisa ativa
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na comunidade. A intervencao propiciou uma melhora na qualidade da atengao aos
usuarios cadastrados por meio da realizacdo de exames clinicos completos,
realizacdo de exames complementares, prescricdo de tratamento com os
medicamentos disponiveis na UBS e na Farmacia Popular. Conseguimos aumentar
a adeséo deles ao programa com todas as atividades propostas no cronograma e as
diferentes agdes.

A intervengdo propiciou a Equipe de saude aumentar mais seus
conhecimentos sobre estas doengas, organizar melhor o trabalho com os usuarios
que sofrem da doenca. As atribuicdes de cada profissional ficaram melhores
estabelecidas, sendo que cada profissional sabia quais sdo suas atribuicoes
segundo os protocolos do Ministério de Saude com relagdo ao cadastramento,
acompanhamento, tratamento e suas complicacbes. A Equipe sabe identificar
quando estdo controlados e quando ndo e se tem ou ndo uma doenca
cardiovascular ou quadro de pé diabético.

Através da intervencéao foi possivel interagir mais com a comunidade, com as
familias e oferecer, promogdo e educagdao em saude, assim como conhecer as
preocupacdes, as necessidades mais sentidas da populacdo com relagcdo a essas
doengas e outras originadas por complicagbes delas como insuficiéncia renal
crbnica, cardiopatias, etc.

E, de forma geral, melhorou a integragdo de toda a equipe no atendimento
dos usuarios da area da abrangéncia da UBS.

A Secretaria de Saude garantiu a impressdo dos documentos e outros
materiais que precisamos para a realizagdo da intervengéo, assegurando transporte
para trasladar-nos aos domicilios dos usuarios que precisavam da consulta clinica e,
também, garantiram a realizacdo de exames complementares importantes para
avaliagao dos usuarios. Como o apoio da Gestao foi possivel propiciar atendimentos
especializados com cardiologistas, endocrinologistas, entre outros. Solicitamos
porem, a continuidade o apoio da gestao para viabilizar a implemntacéo de outros
projetos nas demais areas programaticas que possuem baixas coberturas e também

necessidade de qualificagcdo do atendimento.



6 Relatério da Intervengao para a comunidade

A ESF do municipio de Sao Valentim do Sul, realizou recentemente um
trabalho de intervencdo no periodo de 3 meses em conjunto com 0s principais
gestores da comunidade e dirigida aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos de toda
a area de abrangéncia.

Para a realizacdo deste trabalho, chamado de intervencdo, foi feito um
cronograma de atividades para melhorar a situacdo de saude nos usuarios
hipertensos e diabéticos, atividades como educacdo em saude, importadncia de
realizar exercicios fisicos, necessidade de assistir as consultas na UBS para
acompanhamento destas doencgas, importancia de assistir ao dentista para manter
uma saude bucal adequada, incluindo todos os danos provocados por o tabagismo.

Nosso objetivo foi ampliar a cobertura de atengdo a hipertensos e/ou
diabéticos proposto na intervengao para melhorar a saude dos usuarios com estas
doencgas atendidos na UBS, ou seja, aumentar quantidade de usuarios que sofrem
destas doencgas para que recebam atendimento na Unidade de Saude. Para isto, foi
necessario fazer busca ativa deles, cadastrar a maior quantidade. Sabendo que esta
doenca como a hipertenséo arterial, por vezes, cursa de forma assintomatica e o
usuario ou paciente pode estar apresentando cifras de pressao arterial elevadas.

No final da intervencdo foram cadastrados 595 usuarios. Destes, foram
hipertensos cadastrados 451 (93,25) E, usuarios diabéticos foram 79 (57,2%) da
area de abrangéncia de 20 anos de idade e mais.

Os usuarios e seus familiares participaram de a¢des de educagcdo em saude
sobre a hipertensao arterial e diabetes. Aqueles que ndo conseguiam chegar até o

Servigo de saude foram atendidos nas residéncias com consultas agendadas pelo
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ACS, como, por exemplo, nos idosos acamados e outros menos idosos que tinham
dificuldades para locomover até a Unidade de Saude.

Todos receberam atendimento clinico adequado, foram avaliados nas
necessidades de atendimento odontolégico. Todos tiveram direito a realizagdo de
exames complementares pelo SUS, garantido por a Secretaria de Saude do
Municipio. Os medicamentos que s&o utilizados nestas doencgas foram oferecidos de
graca na Unidade de Saude e outros, com prescricdo médica, foram comprados na
Farmacia Popular do Municipio na mesma cidade.

Foram preenchidos e completados os dados nas fichas individuais de cada
um dos pacientes nas consultas da UBS e receberam acompanhamento segundo os
protocolos do Ministério de Saude.

Foi realizada avaliagdo de risco cardiovascular e, no caso daqueles com
maior risco de doengas cardiovasculares ou ja com a doenga, tiveram atendimento e
seguimento com maior numero de consultas e visitas domiciliares, assim como
também foram encaminhados para avaliagao pelo cardiologista.

Foi garantida a orientacdo nutricional dos usuarios nas consultas e outras
atividades de educacido em saude, assim como atendimento com o nutricionista da
Unidade de Saude. Também, foi garantida a orientagdo sobre a pratica regular de
exercicios fisicos, sobre o tabagismo e sobre higiene bucal.

A comunidade, de forma geral, ainda ndo tem muito conhecimento sobre a
intervengao, mas a intervencao tem enfoque para os familiares dos usuarios também
e 0s proprios cidadaos usuarios, o que poderia ser melhorado. A intervengcdo nao
gerou problemas para os demais pacientes devido que eles foram atendidos
fundamentalmente no horario da tarde, no qual tem menor fluxo de demanda
espontanea e outros no horario da manha com consulta de agendamento. Embora a
intervencdo nao tenha sido divulgada nas comunidades, os principais lideres da
comunidade tiveram conhecimento dela.

Por enquanto, estdo dadas todas as condi¢des para continuar trabalhando no
Programa de hipertensao arterial e diabetes na Unidade de Saude. Para isto, temos
que continuar incorporando acdes educativas para a comunidade toda, realizando
um maior numero de palestras com o grupo de hipertensos e diabéticos, com a

finalidade de integrar os diferentes programas na prevengao e promogao de saude.



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Ao longo do curso procurei me dedicar ao maximo para realizar as tarefas
solicitadas e envia-las dentro dos prazos solicitados, lerem aos materiais
disponibilizados pelo curso e realizar aos casos clinicos. Tive muitas das minhas
expectativas alcangadas como meu crescimento profissional e pessoal que a pés-
graduacgdo.O curso proporcionou um excelente aprendizado com seus materiais
oferecidos para realizar os EPCS. A interagdo no forum com os colegas e com os
orientadores aprimorou nossas ideias e conhecimentos e também nos ajudou nas
duvidas do dia a dia.

Apresentei algumas dificuldades também relativas a equipe e dificuldade em
organizar o projeto na UBS, pois a equipe ajudou na intervengdo, mais em muitas
ocasides tivemos dificuldades para realizar algumas atividades, devido a mudangas
na programacao de ultima hora. Todos os membros da equipe sempre apoiaram e
participarem na realizagao do trabalho.

Os aprendizados mais relevantes para mim foram em relacdo ao atendimento
de criangas e gestantes. Ao iniciar o curso tinha muito medo de atender estes dois
grupos em especial, pois nosso dia a dia geralmente é atuar como clinico geral. Ao
longo do curso estas insegurancas foram diminuindo, o medo de errar se tornou
menor e quando percebi estava atendendo estes dois grupos de maneira mais
tranquila. O que me deixou bastante feliz.

Quantos encaminhamentos e exames poderiam ser evitados,quando se
conhece os usuarios através do vinculo que este profissional desenvolve juntamente
com sua equipe. Sei que o aprendizado deste ano carregara ao longo da minha vida

profissional e pessoal bem como o respeito a estes profissionais.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B- Planilha de coleta de dados

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més 1
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Anexo C-Ficha espelho

FICHA ESPELHO s asamanio da _f' "‘-e.!
PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Social L 7 UFPEL
i
Datadoingressonoprograma ___J/__/__________ Moimero do Prontuario: Cart3o SUS
Mome completa: Datade nascimento: ___/f__f__
Endereco: Telefones de contato: I I
Mecessitade cuidador? [ )Sim({ JN3o MNome docuidador
TemHAS?{ )Sim( }MNaoc Tem DM?{ )Sim( }MNio TemHASeDM?{ JSim( J}N3o Haguantotempo tem: HAS? Diha? HAS e DM?
[Foi realizada avaliag®o da necessidade de tratamento odontolagico? [ JSim({ N30 Datada primeira consulta odontologica __/__/ Estatura:______cm PerimetroBraguial: __ __cm

MEDICAGCOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

DATA DATA
POSOLOGIA Glicemiade ke jum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT

Captopril 25 mg Hemaglobina ghicosilada
Enalapril mg Colesteral total
Enalapril 10mg HDL

Losartan 50 mg LDL

Propranolol 40 Triglicerideas
Atenolol 25 mg Creatinina Sérica
Atenobol 50 mg Potassio sérico
Anbodipina 5 mg Trigliceridecs
Anbodipina 10 mg EQU

retformina 500 mg

retformina BS0 mg

Glibenclamida 5 mg

Infecgdo urindria
Proteindria
Conpos catdnicos

Insulina NPH Sedimenta

Insulina regular Microalbumindria

Proteiniria de 24h

TsH

ECG

Hemograrma

Hematderito

Hemoghobina

VM

CHCM

Plaquetas
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I FICHA ESPELHO
PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS

Departamento de
Medicina Social

Data

Profissional gue atendeu

Pressho arterial
(menHg)

Peso (ke

IMC (kgsm®)

ESTRATIFICACAD DE RISCO

Framingham (8aixo Moderadofflio)

estes Grgdo alvo (descrewver)

Exame fisico (normal ou alterado)

‘Orientacho nutricional

‘Orientacho sobre atividade fisica

Orientacio sobre tabagismo

‘Orientagio sobre higiene bucal

Datada précima consulta
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissdo e nimero do conselho 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 e/ou videos s&o para
registar nosso trabalho e poderéo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposi¢ao de trabalhos,
atividades educativas e divulgagdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video
ficardo a disposigao dos usuarios.

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

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

2. Néao divulgar imagem em que aparega em situagcédo constrangedora;

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

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

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

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

Nome
Contato:
Telefone: ()
Endereco Eletrénico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

, Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre

o0 banco de dados (arquivo de fotos e/ou declaragbes) e autorizo o uso de imagem e/ou
declaragbes minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou
divulgacao que vise melhorar a qualidade de assisténcia de saude a comunidade.

Assinatura do declarante




