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Resumo

Suarez, Liudmila Cantillo. Melhoria da atencdo a saude dos usuarios com
Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na ESF Rio Pardinho,
Santa Cruz do Sul, Rio Grande do Sul. 2015. 79f. Trabalho de Conclusao de Curso
(Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus sdo as doencas cronicas mais
frequentes da populacdo adulta, que quando nao apresentam manejo e
acompanhamento adequado pode levar a graves sequelas e complicacdes. A
intervencédo foi realizada no periodo de 12 semanas, na ESF Rio Pardinho, Santa
Cruz do Sul/RS, com o objetivo de melhorar a atencdo a saude dos usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes da area de abrangéncia. Foram realizadas ac¢des nos
quatro eixos: qualificacdo clinica, engajamento publico, organizacdo e gestdo do
servico, monitoramento e avaliagdo. Realizamos acompanhamento semanalmente
dos usuéarios com sua avaliacdo multidisciplinar, estratificacdo dos riscos e as
possiveis afetacdes dos 6rgdos alvos assim como solicitacdo de exames
complementares. Realizamos capacitacdes da equipe, palestra a comunidade,
cadastramento diario, busca ativa dos faltosos nas visitas domiciliares, consultas
meédicas e consultas odontoldgicas. Os principais resultados obtidos foram aumentar
a cobertura dos hipertensos 431 (69,2 %) e diabéticos a 130 (73%), realizacao de
exame clinico apropriado em 333 (77,3%) dos hipertensos e 97 (74,6%) dos
diabéticos, realizacdo de exames complementares em 333 (77,3%) dos hipertensos
e 98 (75,4%) dos diabéticos, quanto ao acesso aos medicamentos na Farmacia
Popular logramos 359 (83,3%) para os hipertensos e 111 (85,4%) para 0s
diabéticos. Na avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico, realizamos
278 (64,5%) dos hipertensos e 85 (65,4%) dos diabéticos, respeito a estratificacédo
do risco cardiovascular conseguimos realizar 332 (77%) dos hipertensos e um 98
(75,4%) dos diabéticos, e garantimos a realizacao de busca ativa a todos os faltosos
a consulta, melhoria dos registros, assim como orientagéo nutricional, pratica regular
de exercicios fisicos, riscos do tabagismo e higiene bucal a 100% dos usuarios. A
intervencado foi muito importante ja que a equipe ganha em conhecimentos e pratica
na organizagdo do trabalho diario. Impactou positivamente na vida dos usuarios
atendidos, pois receberam uma atencdo especializada e de maior qualidade,
conseguindo melhorar o estilo de vida da populacdo. A comunidade foi beneficiada
mediante as atividades desenvolvidas para o conhecimento sobre a existéncia do
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude, e outras tarefas relacionadas com esta tematica.

Palavras-chave: Atencdo Priméaria & Saude; Saude da Familia; Hipertensdo Arterial;
Diabetes mellitus; Doencas Cronicas.
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Apresentacao

Este trabalho de conclusdo de curso de Especializagdo em Saude da
Familia, modalidade a distancia, estd composto por sete sec¢des:

A primeira contém o relatério da analise situacional, no qual esta
apresentado um panorama da Unidade de Saude Rio Pardinho, descrevendo-se
detalhadamente como é o funcionamento e estrutura da Unidade.

A segunda secao refere-se a analise estratégica, na qual € apresentado o
projeto de intervencao.

A terceira apresenta o relatério da intervencédo, contendo informacfes sobre
as ac0es realizadas, e sua incorporacao a rotina do servico.

A quarta secdo apresenta a avaliacdo da intervencdo, planteando os
resultados e a discusséo do projeto de intervencao.

A quinta e sexta sdo o relatério da intervencdo para os gestores e relatorio
da intervencédo para a comunidade respectivamente.

A sétima e Ultima secdo contém uma reflexdo critica sobre o processo
pessoal de aprendizagem, incluindo o significado do curso para a pratica profissional

e 0s aprendizados mais relevantes.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

Estou trabalhando em Santa Cruz do Sul na ESF do Distrito Rio Pardinho.
Como UBS foi fundada em 1995 e se transformou em ESF no ano de 2008. A
Equipe é formada por uma enfermeira (especializada em saude da familia) um
dentista, uma auxiliar em saude bucal, duas técnicas de enfermagem, seis agentes
de saude, e uma médica da familia. Contamos com NASF e nas sextas ha
atendimento do pediatra pela manha. O trabalho na Estratégia € organizado em
agendamento de consultas e acolhimentos, estes se iniciaram no ano de 2013. A
equipe de saude bucal comecou a exercer suas fungdes em 2012 junto a escola, no
ano de 2013 passou a fazer parte da estrutura fisica do ESF.

Em termos de estrutura fisica, a unidade € composta de: 1 sala de vacina, 3
consultérios (médica, dentista, enfermeira), 1 farmacia, 2 banheiros (1 usuarios, 1
funcionarios), 1 recepcao, triagem, 1 ambulatério, e 1 sala dos grupos. A populacéo
€ em torno de 2790 habitantes, que totaliza 934 familias. Predominam entre as
doencas crbnicas a hipertensdo com um total de 467 pacientes e a diabetes mellitus
com 107 pacientes, pacientes de Saude Mental sdo um total de 290 pacientes. Além
disso ha 10 gestantes, e 28 criangas menores de 2 anos, uma caracteristica
especifica da ESF Rio Pardinho que tem uma populacdo com um nuamero elevado
de idosos.

Todos 0s meses acontecem 0s grupos de hipertensos e diabéticos, onde
primeiramente é trabalhado o tema do més com o objetivo de que eles obtenham
maior conhecimento sobre as doencas acometidas mediante uma alimentacao

saudavel, fazer uso correto da medicacdo, prevenir acidentes domiciliares como
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quedas, em fim trabalhar com a promoc¢éo e a prevencgdo. ApGs os integrantes do
grupo passam por um atendimento individual e multiprofissional.

Também séo realizadas as visitas domiciliares, a area da ESF é composta por
6 micro areas com 100 % de cobertura das agentes comunitarias de saude. Por se
tratar de uma area de zona rural, dificil acesso e distancia entre as casas, a
Coordenacéo das Estratégias disponibiliza o carro uma vez na semana para as VD.
A enfermeira e 0 dentista realizam visitas uma vez ao més, as técnicas conforme a
demanda, e as visitas médicas duas vezes ao més. As prioridades sdo para 0s
pacientes acamados, idosos, pés-operatorio e com dificuldade de deslocamento.

Os grupos de puericultura e de gestantes acontecem nas tercas a tarde uma
vez ao més, sao trabalhando tematicas que interessem a eles e logo se faz
atendimento individual e multiprofissional com a enfermeira, o dentista e a médica.
Estes tem o objetivo para um desenvolvimento étimo das criancas e da gestagcédo. O
planejamento familiar é realizado com consultas de enfermagem e médicas, hoje se
tem um total de 236 pacientes em uso de métodos contraceptivas na unidade dentre
estes: anticoncepcional injetavel mensal e trimestral, oral, preservativo feminino e
masculino. Ha 2 meses a ESF conta com o grupo de mulheres, que acontece na
Ultima sexta-feira, com o apoio da EMATER e a presenca das agentes de saude, o
restante da equipe quando possivel também participa. Os temas abordados neste
grupo séo escolhidos pelas participantes conforme a cultura local.

As reunifes internas acontecem as quintas-feiras no periodo da tarde. O
acolhimento (demanda imediata) acontece diariamente e € realizado conforme a
classificacdo de risco. Em relagcdo ao trabalho em equipe, ha um bom
relacionamento e participagdo do grupo. A comunidade de Rio Pardinho € de
predominio alemao, com fortes aspectos culturais e regionais, o que de principio
causou certa expectativa, porém com ajuda da equipe esta sendo possivel resolver
esses aspectos. Quanto ao que se percebe da comunidade hoje esta havendo uma
boa aceitacdo. Entende-se que somos de culturas diferentes, mas que juntos

poderemos construir um cuidado com melhor entendimento da saude da familia.



12

1.2 Relatério da Anélise Situacional

Trabalho em Santa Cruz do Sul, municipio que tem um total de 125.353
habitantes, e o atendimento do SUS esta organizado em treze ESF e nove UBS, tem
disponibilidade do NASF para todo o municipio assim como de CEO. A atencéo
especializada tem atendimento tanto particular assim como pelo SUS, além disso,
no municipio com trés hospitais, Monte Alverne, que é um hospital geral, Santa
Cruz, que é referencia em doencas cardiovasculares e Ana Nery, hospital referencia
em doencas oncoldgicas, os trés tem atendimento particular como pelo SUS.

A UBS em a que trabalho especificamente encontra-se em Rio Pardinho,
zona rural, vinculada a Prefeitura, fundada em 1995 transformando-se em ESF
tradicional no ano de 2008. Totalmente vinculada ao SUS, além disso, esta
vinculada a UNISC e sao desenvolvidas atividades de ensino para enfermagem. A
mesma oferece dois turnos de atendimento a populacdo em um total de 8 horas de
trabalho ao dia, conta com uma area de abrangéncia definida e seu mapa da area
geografica foi atualizado em 2012, em 2014 cadastrou 100% da populacéo.

A unidade conta com uma equipe de trabalho que esta formada por uma
médica da familia, um dentista, uma enfermeira, duas técnicas de enfermagem, uma
auxiliar em saude bucal, seis agentes de saulde, além disso, contamos com NASF
(uma nutricionista, uma psicologa, uma fonoaudidloga, e um educador fisico) e um
pediatra que oferece atendimento todas sextas pela manha. Todas as quintas-feiras
no horéario da tarde a partir das 14 horas acontecem as reunifes participando todos
os profissionais da equipe, espago que se aproveita para a construcao da agenda e
processo de trabalho, discusséo de casos e a analise de indicadores e informacdes
em saude.

Em termos de estrutura fisica, a unidade € composta de: uma recepg¢édo, uma
sala de triagem, trés consultorios (médica, dentista, enfermeira), uma sala de vacina,
uma farmacia, dois banheiros (um de usuarios, um de funcionario), um ambulatério,
uma cozinha e uma sala dos grupos e reunifes. Na area externa existem desniveis
no caminho da porta de entrada da UBS, por onde ndo podem movimentar-se com
seguranca oS pacientes, conta com uma pequena rampa, mas nao tem corriméo, o
gue pbe em perigo os usuarios. Contamos com uma sala de espera climatizada,

com capacidade para menos de 15 pessoas, de um lado fica o consultério do
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dentista e do outro lado a sala de triagem, onde se faz, além disso, agendamento
dos usuérios, a entrega de medicamentos e onde fica um computador, uma
impressora e 0 armario de uma parte dos prontuarios, a outra parte esta na farmacia
por falta de espaco, nesta sala s6 ha um pequeno corredor para a circulacdo dos
usuarios, o que com frequéncia provoca aglomeracdo do pessoal e dificulta a
movimentagao.

Na farmacia ndo cabe todos os medicamentos, esses tem que ser guardados
em caixas em outros lugares da ESF e vdo sendo acomodados de acordo com a
demanda dos pacientes, atrapalhando assim nosso trabalho. Os consultorios
também sao espacos pequenos, o consultério médico ndo conta com mesa
ginecoldgica, mas apesar do espaco reduzido, tentamos fazer o melhor atendimento
para os usuarios. A sala de vacina fica do lado do consultério médico, os usuarios
tém que atravessar todo a UBS para chegar a ela, e sé divide esses dois espacos
uma parede de cartdo que nao oferece a privacidade auditiva suficiente para os
profissionais, nem para o0s usuarios, além de que, essa situacdo dificulta a
climatizacdo do local, e ndo apresenta bancada com pia.

Existe um ambulatério onde se faz aplicacdo de medicamentos injetaveis,
suturas, curativos, nebulizacdo, lavado do material, jA que ndo contamos com uma
sala para cada uma destas funcdes, pelo que os usuarios muitas vezes precisam
aguardar um pouco para serem atendidos. Na sala dos grupos e reunifes s6 temos
quadro branco e cadeiras, precisamos de outros recursos para a realizacdo dos
grupos e atividades de ensino.

Existe apenas um banheiro para os pacientes de ambos 0s sexos, que em
minha consideracdo ndo tem um aceso adequado para eles, além de que também
nao existe um destinado para deficientes. O banheiro dos funcionarios conta com
um lavatorio e bacia sanitaria, local onde também se guarda o material e utensilios
de limpeza, ja que a UBS néo tem salas destinadas para isso. Na cozinha temos
mesa de refeicdo, fogdo, geladeira, bancada com pia, lixeira, restrita a funcionarios.

Atualmente a UBS ndo conta com o perimetro suficiente nem as condigfes
adequadas, acredito que uma das solucdes imediatas seria a subprefeitura da
comunidade contribuir com o restabelecimento dos desniveis do caminho, cortar a
grama, etc., que constituem barreiras arquitetdnicas, assim como tentar incorporar a
comunidade nestas tarefas ja que ndo tem até agora nenhuma participacdo nestes

temas. Dentro do posto ndo tem muito que se pode fazer na estrutura que tem, a
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equipe orienta 0s usudrios, em quanto a sala de triagem se explica que por questdes
do espaco devem aguardar na sala de espera e se passam de um em um para que
nao se aglomerem no corredor atropelando assim o atendimento.

Sao feitos muitos encaminhamentos na secretaria com bons resultados, mas
a esperanca € que tudo isso mudara com a constru¢do da nova UBS, com o objetivo
de erradica esses problemas e brindar para nossa populacdo uma unidade mais
confortavel, que cubra as necessidades de nossos usuarios e cumpra com as
expectativas deles e de nossa equipe.

Quanto as acdes desenvolvidas em nosso trabalho posso dizer que a equipe
toda da UBS participa do processo de territorializacdo e mapeamento da area de
atuacao, identificando os individuos, grupos e familias expostas a riscos, assim
como os grupos de hipertensos, diabéticos, de grande importancia para uma melhor
realizacdo do trabalho posterior com eles. Realizamos pequenas cirurgias e
procedimentos, ajudando e evitando assim que a populacdo da area que mora no
interior se locomova longas distancias para fazer estes procedimentos. Além disso,
se faz o levantamento das pessoas que precisam cuidado domiciliar, realizando-se
este e onde também participa a equipe toda para realizar um trabalho
multiprofissional. Realizam-se curativos, educa¢do em saude, acompanhamento de
problema de saude, medir a pressdo, consulta médica de enfermagem e
odontologia, assim como aplicacdo de medicacdo oral, trocar sonda e revisao
puerperal, procederes que a meu entender sdo necessarios para o bem-estar de
NOSSOsS pacientes.

Nossa equipe tenta em todos os sentidos cumprir com as normas do SUS e
sempre que necessario se faz os encaminhamentos a outros niveis, como as
especialidades, o pronto atendimento, pronto socorro e internacdo hospitalar,
respeitando os protocolos nas referéncias, tristemente ndo é assim com a contra
referéncia para nossa UBS, ja que a contra referéncia ndo é preenchida e a maioria
das vezes o0s pacientes ndo sabem explicar que doencgas apresentam, nem o
tratamento certo que foi indicado, além disso, se utilizam muito por parte dos
especialistas os nomes comerciais e ndo 0s homes geneéricos dos medicamentos,
dificultando assim nosso desenvolvimento no atendimento aos usuario.

A equipe no dia a dia promove a participagdo da comunidade no controle
social, mas acredito que ainda temos que nos organizar e desenvolver outras vias e

atividades para melhorar esta participacéo, ja que nao logramos ainda ter parceiros
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na comunidade para potencializar as acbes Inter setoriais, sendo este um dos
aspetos a priorizar e resolver. Dos aspectos positivos em nosso trabalho é a
existéncia dos grupos de aleitamento materno, diabéticos, hipertensos, pré-natal,
puericultura e saude da mulher, onde participam em sua realizacdo a equipe toda,
com muito sucesso na comunidade pelos resultados obtidos com eles.

A populacdo é em torno de 2.790 habitantes, deles 1.403 homens e 1.387
mulheres, que totaliza 934 familias, a equipe tem o tamanho adequado para o
tamanho da populacdo da area de abrangéncia. Quanto a atencdo a demanda
espontanea na minha UBS existe uma equipe de acolhimento coletivo por toda a
equipe de saude, o mesmo se faz na recepcao, tanto pela técnica de enfermagem, a
enfermeira ou médico, é feito todos os dias e é realizado em todos os turnos de
atendimento. O usuario chega e se faz a triagem, € escutada a queixa dele,
perguntam-se detalhes que poderiam ser importantes no posterior diagndéstico, em
seguida examina e logo direciona para o profissional que ir4 atender, acolhendo
assim todas as necessidades dos usuarios que chegam a UBS, na medida de
nossas possibilidades, a demora € de 10 até 15 minutos.

Em relacdo a saude da crianca se faz atendimento de puericultura para as
criancas menores de um ano até 23 meses. Os grupos acontecem duas vezes por
més, toda segunda terca-feira do més para as criangcas de 0 a 6 meses, e todas as
terceiras terca-feira do més para as criancas de 6 a 23 meses, no horéario da tarde.
Séo realizadas dentro da UBS, participando 100% das mées. Primeiro se faz o
grupo onde participa a médica, enfermeira, dentista, nutricionista, fonoaudiologa,
psicologa, ou profissional correspondente a tematica a ser tratada, e logo se faz um
atendimento individual e multiprofissional com a enfermeira, o dentista e a médica
geral. E sempre que finaliza a consulta de puericultura a mée da crianga sai com a
proxima consulta programada agendada.

Nas consultas se realiza diagndéstico e tratamento de problemas clinicos em
geral, problemas de saude bucal, imuniza¢gdes, prevencdo de anemia, promocao de
aleitamento materno, habitos alimentares saudaveis. A equipe toda trabalha com o
protocolo de atendimento produzido pela Secretaria Municipal de Saude e publicado
no ano 2012. Os atendimentos as criancas se registram no prontuario clinico,
Caderneta de Saude da Crianga, na ficha de atendimento odontoldgico e a ficha das

vacinas. Existe um arquivo para o registro do atendimento das consultas de
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puericultura que € revisado mensalmente pela enfermeira, com o objetivo de
detectar criancas faltosas, de risco, além disso, avaliar o programa.

Em todas as consultas a caderneta da crianca € preenchida e se conversa
com os pais sobre como deve ser uma alimentacdo saudavel, a importancia das
vacinas. A enfermeira e a médica se encarregam do planejamento, gestdo e
coordenacao do programa, assim como sua avaliagdo e monitoramento, realizam-se
reunides mensalmente, e se utilizam os prontuarios e os registros especificos da
puericultura, fazendo um relatério mensal com os resultados encontrados.

O Caderno de Ac¢des Programaticas estima 41 gestantes na area, mas no
momento temos na area 17 gestantes apenas, onde todas sdo acompanhadas pela
unidade. Com relacédo ao puerpério, a estimativa do CAP é que tenha 33 mulheres
no puerpério, mas tivemos nos Uultimos 12 meses apenas 15 puérperas
acompanhadas na area. Acreditamos entdo, que 100% das gestantes e puérperas
estdo e/ou foram acompanhadas.

Os grupos de gestantes acontecem nas tercas a tarde uma vez ao meés,
participando 100% das gestantes atendidas na UBS, quanto aos profissionais
participam o odontélogo, a enfermeira, médica, e dependendo do tema a tratar
participam a nutricionista e a psicologa, abordam-se tematicas sobre alimentacéo
saudavel, o desenvolvimento da gestacdo, importancia das vacinas, cuidado a
saude bucal, cuidados do puerpério e anticoncepcdo poOs-parto, aleitamento
materno, sempre tentando que interessem a elas e logo se faz atendimento
individual e multiprofissional com a enfermeira, o dentista e a médica, e as gestantes
sempre saem da UBS com a préxima consulta programada agendada.

Trabalhamos com o protocolo de atendimento pré-natal e puerpério publicado
no ano 2012. Realizam-se agbes como diagnostico e tratamentos de problemas
clinicos em geral, problemas de saude bucal, salde mental, imunizacdes,
planejamento familiar, promocdo de aleitamento materno, habitos alimentares
saudaveis. No caso de encaminhamento sdo utilizados todos os protocolos
dependendo do lugar que precisem ser encaminhadas, em nosso municipio existe o
CEMAI que trabalha 8 horas no atendimento a criancas e gestantes e o Centro
Obstétrico que trabalha 24 horas para aquelas que precisam um atendimento mais
urgente.

Os atendimentos as gestantes se registram no prontuério clinico, carteirinha

do pré-natal, na ficha de atendimento odontolégico, carteira de vacinas, 0
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atendimento nutricional até o momento se faz mais nos grupos. Em reunido com a
nutricionista do NASF solicita uma consulta individualizada para as gestantes com o
objetivo de fazer uma avaliacdo integral e personalizada de cada uma e lograr um
melhor controle de sua saude nutricional.

Mensalmente a enfermeira faz revisdo do arquivo dos registros da consulta
das gestantes, tarefa na qual estou me integrando, ajudando avaliar a qualidade do
programa e detectar problemas que possam estar acontecendo. Mediante o registro
especifico do pré-natal e o prontuario se faz a avaliacdo e monitoramento do
programa produzindo um relatério mensal com os resultados encontrados.

Em relacdo a prevencao do cancer de colo de utero o CAP estima que o
namero de mulheres entre 25 e 64 anos residentes na area € 768, temos registros
gue 628 (82%) estdo cadastradas e em acompanhamento na unidade. Na UBS se
orientam as mulheres sobre o uso de preservativo nas relacbes sexuais e 0sS
maleficios do tabagismo, sdo realizadas acbes de educacdo da mulher para
realizacdo periddica do exame preventivo do cancer do colo de uterino. O exame
citopatolégico € feito pela enfermeira nos em todos os turnos, conforme
agendamento, cuidando das necessidades de realizacdo deste exame também as
técnicas de enfermagem e a médica.

Realiza-se rastreamento oportunistico do cancer de colo de Utero e também
nao se conta com o protocolo de prevencdo do cancer de colo uterino, acho que
devemos insistir em procurar ele para que o atendimento seja feito pelo protocolo
como esta estimada. Nossos profissionais investigam os fatores de risco para este
cancer em suas consultas e os atendimentos sdo registrados nos prontuarios
clinicos, mais néo existe um arquivo especifico onde se registrem quantas mulheres
foram identificadas com exame alterado, ou as que tiveram perda do
acompanhamento.

A enfermeira coordena algumas atividades para a prevencao deste cancer,
mais nao se realizam reunibes nem avaliagdo e monitoramento do programa.
Acredito que deve realizar-se um trabalho mais coordenado com o objetivo de
brindar uma atencdo de mais qualidade que permita fazer prevencao efetiva do
cancer de colo de utero.

Segundo o CAP o numero de mulheres entre 50 e 69 anos residentes na area
€ 288, das quais 264 (92%) estdao cadastradas e em acompanhamento para

prevencado do cancer de mama. Na UBS toda sexta de manha sao realizadas acdes
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para o controle de peso corporal e pratica de atividade fisica das mulheres da area
de cobertura pelo educador fisico, assim como os maleficios do consumo excessivo
de alcool. Realizam-se ac¢des para o reconhecimento dos sinais e sintomas do
cancer de mama, realizando-se o exame clinico de mamas e a solicitacdo de
mamografia, todos os dias da semana e acontece em todos os turnos, é feito pela
enfermeira e a médica.

N&o existe protocolo de controle de cancer de mama na UBS, considero que
€ uma tematica que devemos erradicar e procurar o protocolo para fazer o
atendimento sempre guiando-nos por ele. Apesar de n&do existir o protocolo, no
atendimento se investigam os fatores de risco para o cancer de mama em todas as
mulheres atendidas, mas ndo contamos com um registro que possa apontar quantas
mulheres foram identificadas com mamografia alterada e quantas destas mulheres
tiveram perda de seguimento. Os atendimentos as mulheres que realizam
mamografia sdo registrados somente no prontuario clinico, ndo existe nenhum
arquivo especifico para os registros destes resultados.

A enfermeira se encarga de coordenar as acdes de controle do cancer de
mama, mas nao se realizam reunides, nem se faz avaliacdo nem monitoramento das
acOes de controle do cancer de mama. Tanto o programa para a prevencdo do
cancer de colo de Utero, quanto o programa para a prevencdo de cancer de mama
se deve trabalhar para coordenar e organizar estes e assim melhorar a qualidade do
atendimento para as mulheres que sdo da area, realizando uma prevencao
realmente efetiva.

A populacdo alvo, segundo o CAP é de 623 hipertensos e 178 diabéticos,
deles sao atendidos 467 hipertensos que representa um 75% da cobertura, e 107
diabéticos para um 60% da cobertura. Aos usuarios hipertensos e diabéticos da area
adstrita é garantido que todos recebam orientagcbes sobre habitos alimentares
saudaveis, os maleficios do consumo de &lcool e tabaco e a equipe junto ao
professor de educacéo fisica incentivaram a pratica de exercicio fisico para eles. Do
atendimento participam o educador fisico, a enfermeira, a nutricionista, o0
odontdlogo, a médica, as técnicas de enfermagem, a auxiliar de consultorio dentéario
e as agentes de saude, a maioria dos pacientes tem a proxima consulta agendada.

O protocolo de atendimento usado foi produzido pelo Ministério de Saude no
ano 2012 e todos os profissionais 0 usam. Realizam-se atividades como imunizacao,

diagnéstico e tratamento de problemas clinicos, de saude bucal, mental, alcoolismo,
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obesidade, sedentarismo, tabagismo e o0s atendimentos sao registrados no
prontudrio clinico, ficha odontoldgica, ficha das vacinas.

Sao realizadas atividades com trés grupos de hipertensos e diabéticos que
acontecem em dias fixos no més, onde primeiramente é trabalhado o tema do més
com o0 objetivo de que eles obtenham maior conhecimento sobre as doencas
acometidas mediante uma alimentacdo saudavel, fazer uso correto da medicacéo,
prevenir acidentes domiciliares como quedas, enfim trabalhar com a promocéo e a
prevencdo. Apos a atividade, os integrantes do grupo passam por um atendimento
individual e multiprofissional e mensalmente se faz um relatério com os
atendimentos feitos.

Considero que a UBS tem o trabalho ja adiantado a respeito do atendimento a
hipertensos e diabéticos, sé precisamos criar em nossa agenda um lugar para fazer
mais grupos com 0s pacientes que por questdes de espaco e horario ndo podem
participar deles, assim como criar uma estratégia de trabalho que nos permita
organizar um arquivo especifico para os atendimentos feitos e delimitar dados
especificos dos riscos e exame fisico.

Em minha area de cobertura o total de maiores de 60 anos € maior que o
estimado no caderno de a¢des programaticas (381), sendo um total de 588 pessoas
idosas cadastradas e acompanhadas, destes 333 hipertensos e 77 diabéticos, dessa
forma ratifica que a populacdo de Rio Pardinho tem tendéncia ao envelhecimento e
nao temos como precisar uma porcentagem de cobertura pelo estimado no CAP,
pois ultrapassariamos 100% de cobertura. Na UBS ndo existe caderneta de saude
da pessoa idosa, as consultas s6 se registram no prontuéario clinico, a maioria tem
seu acompanhamento em dia e se oferecem sempre orientacdes nutricionais e a
importancia da pratica de atividade fisica.

Utilizamos um protocolo de 2012 produzido pelo Ministério de Saude e a
equipe oferece para eles imunizacdes, orientacdes nutricionais e sobre pratica de
atividade fisica, promo¢do de saude bucal, de saude mental, diagnéstico e
tratamento de problemas clinicos em geral e de saude bucal, salde mental,
alcoolismo, tabagismo e sedentarismo, tentando assim dar o melhor atendimento
para eles e garantir uma oOtima saude.

Além disso, utilizamos protocolos para o encaminhamento as especialidades,
internagao hospitalar, os servicos de pronto atendimento e pronto socorro. Os

atendimentos sao registrados no prontuario clinico, na ficha de atendimento



20

odontoldgico e a ficha-espelho de vacinas, ndo existe um arquivo especifico para o
registro de atendimento deles, acho que deveriamos criar uma forma de registro
para organizar o trabalho e ter um maior controle das consultas oferecidas.

Na maioria das consultas € realizada avaliacdo da capacidade funcional
global e os profissionais explicam ao idoso ou seus familiares como reconhecer
sinais de risco para doencas como HAS, DM e Depressdo. Mas acredito que seria
O0timo contar na atencdo primaria com um geriatra que realizasse avaliagcdo com
certa periodicidade, logrando assim um atendimento mais completo e integral.

O estatuto do idoso existe na UBS, mas nao existe outro programa de
atencdo ao idoso. Nao existem grupos de idosos, outra forma de reunir eles que
seria interessante para abordar temas de seu interesse, acho que podemos
trabalhar para criar esses grupos. Realizamos cuidado domiciliar, onde participa a
equipe toda. Nao temos um responsavel pelo planejamento, gestdo e coordenacao
das acdes dispensadas aos idosos, assim como também ndo tem quem avalie as
acOes realizadas para as pessoas idosas, considero que seria importante designar
uma pessoa ja que ajudaria a organizar nosso trabalho para eles, garantindo a
qualidade do atendimento oferecido para esta parte importante e fragil de nossa
populacao.

Minha UBS tem um caminho andado bastante grande ja que faz um trabalho
importante nos grupos de hipertensos, diabéticos, pré-natal, puericultura, h4 muito
que trabalhar, considera que devemos criar uma forma de registro para guardar 0s
atendimentos de uma forma mais especificada e que nos permita acessar facilmente
dados importantes de cada um de nossos pacientes, devemos criar um grupo de
idosos e assim fazer um trabalho mais de perto com eles, e trabalhar em outros

aspetos jaA mencionados no relatorio, nos que considero devemos melhorar.

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

Situacional

Compararam-se o trabalho ao inicio podemos dizer que hoje conseguimos
fazer um maior atendimento na demanda espontanea, que se ha superado as
expectativas da comunidade alem&, melhorando o entendimento com 0s usuérios,
realizam-se uma maior avaliagdo nutricional nas gestantes e assim aos poucos a

equipe vai conseguir chegar a oferecer um trabalho de exceléncia para seus
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usuarios. O relatério da andlise situacional e os questionarios foram importantes
para analisar as a¢des programaticas que a unidade desenvolve e conhecer mais a

populacao alvo da nossa area de abrangéncia.



2 Andlise Estratégica

2.1 Justificativa

O tema da hipertensao arterial e diabetes mellitus sdo primordiais pela alta
incidéncia na populacdo e pelas graves complicagcdes que estas duas doencas
provocam nos pacientes que a padecem, sendo umas das principais causas de
morbidade e mortalidade dentro da populacdo. De modo geral, alguns fatores de
risco (FR) s@o os responsaveis pela maior parte da morbidade e mortalidade
decorrentes das doencas nao transmissiveis, entre eles: hipertensao arterial (HAS),
diabetes mellitus (DM), [...]. Mais recentemente, vem sendo enfatizado 0 risco
decorrente da dieta inapropriada (consumo inadequado de frutas e vegetais) e da
atividade fisica praticada de forma insuficiente para alcancar beneficio
cardiovascular. Estes dois fatores de risco situam-se entre 0s mais importantes para
a ocorréncia de doenca cardiovascular. A HAS e a DM constituem o0s principais
fatores de risco para as doencas cardiovasculares, motivo pelo qual representam
agravos problemas de saude publica. (SOARES, 2009, p.17)

Em um trabalho que aborda a Prevaléncia de diabetes e hipertensdo no
Brasil baseado em inquérito de morbidade auto referida, se obtido como resultado o
seguinte:

A prevaléncia de diabetes foi de 5,3%, maior entre as mulheres (6,0% vs.
4,4%), variando de 2,9% em Palmas (TO) a 6,2% em S&o Paulo (SP). A
prevaléncia de hipertensdo foi de 21,6% (21,3; 22,0), maior entre as
mulheres (24,4% vs. 18,4%), variando de 15,1% em Palmas a 24,9% em

Recife (PE). As prevaléncias aumentaram com categorias de idade e

nutricdo. Estimou-se haver no Brasil um total de 6.317.621 de adultos que
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referem ter diabetes e 25.690.145 de adultos que referem ter hipertenséo.
(SCHMIDTI, 2006, p.1)

Porem considera que trabalhar em sua prevencao, deteccéo, tratamento e
seguimento adequado € muito importante para lograr uma maior qualidade de vida
da populagéo, diminuendo assim as complicacdes, internacdes hospitalares, e
deterioro da saude dos usuarios.

Minha UBS pertence ao municipio de Santa Cruz do Sul, Distrito Rio
Pardinho. Em termos de estrutura fisica, a unidade é composta de: uma recepcao,
uma sala de triagem, trés consultorios (médica, dentista, enfermeira), uma sala de
vacina, uma farmécia, dois banheiros (um para usuarios, um para funcionérios), um
ambulatério, uma cozinha e uma sala dos grupos e reunides. A equipe € formada
por uma enfermeira, um dentista, uma auxiliar em saude bucal, duas técnicas de
enfermagem, seis agentes de salude e uma médica da familia. Contamos com NASF
e nas sextas ha atendimento do pediatra pela manha. Quanto a populacdo € em
torno de 2790 habitantes, que totaliza 934 familias. Predominam entre as doencas
cronicas a hipertenséo e diabetes mellitus.

A populacdo alvo é de 623 hipertensos e 178 diabéticos, deles séo
atendidos 467 hipertensos que representa um 75% da cobertura, e 107 diabéticos
para um 60% da cobertura. Atualmente ndo tenho como mediar a adeséo
guantitativamente, € por isso que queremos fazer a intervencdo neste tema para
trabalhar estes aspetos estatisticos, e, além disso, saber quantas visitas domiciliares
tem que encaminhar para buscar os usuéarios faltosos, entre outras atividades.
Quanto a qualidade da atencdo a saude desta populacdo nossa equipe tenta dar o
melhor, trabalhamos para eles todos os dias da semana nos dois turnos, tanto em
consultas agendadas como em acolhimento, contamos com grupos de hipertensos e
diabéticos que acontecem em dias fixos no més onde se oferecem palestras sobre
temas de seu interesse, contamos com um pequeno grupo que realizam atividade
fisica com o educador fisico, se oferecem consultas agendadas e de acolhimento
para a demanda espontanea, realizam-se atividades como imunizagéo, diagnostico
e tratamento de problemas clinicos, de saude bucal, mental, alcoolismo, obesidade,
sedentarismo, tabagismo, nos grupos que se realizam e nas consultas recebem
orientagBes sobre habitos alimentares saudaveis, os maleficios do consumo de
alcool e tabaco e a equipe junto ao professor de educacdao fisica incentiva a pratica

de exercicio fisico para eles.
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Essa intervencdo € importante no contexto de nossa UBS porque
acreditamos que podemos lograr cumprir com a estimativa proposta, a equipe
considera que podemos melhorar a quantidade e qualidade do atendimento, e
melhorar outras dificuldades que temos como a inexisténcia de um arquivo
especifica que nos permita avaliar pacientes faltosos em consulta, que tenham
estratificacdo do risco cardiovascular por critério clinico, quais tém os exames
complementares em dia, o total de pacientes que tem feito o exame fisico dos pés
nos ultimos trés meses, além de aumentar a cobertura dos grupos, ja que neles nao
h& espaco suficiente para a totalidade destes pacientes, que querem e precisam
participar destas atividades, e é um trabalho que nossa equipe pode desenvolver
porque temos a governabilidade suficiente para agir no assunto, ja que depende de
organizar nosso trabalho para criar espaco em nossa agenda para realizar as
atividades, além de que temos uma equipe completa em quanto a profissionais, que
desejam fazer a intervencgéo, logrando assim organizar o trabalho, criar uma maior
cobertura para o atendimento de hipertensos e diabéticos, identificando melhor os
fatores de risco para trabalhar neles, aumentando o numero de pacientes que
praticam atividade fisica, e que tenham conhecimentos sobre nutricdo saudavel,
além de que consigam se alimentar adequadamente e com todas estas acdes
garantir uma melhor qualidade de vida para eles.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude dos usuarios com Hipertenséo Arterial Sistémica
e/ou Diabetes Mellitus na ESF Rio Pardinho, Santa Cruz do Sul, Rio Grande do Sul.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos
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Meta 1.1. Cadastrar 90% dos hipertensos da &rea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

Meta 1.2. Cadastrar 90% dos diabéticos da é&rea de abrangéncia no
Programa de Atencé@o a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saulde.

Objetivo 2. . Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e/ou

diabéticos.

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

Meta 2,2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Meta 2.3 Garantir a 100% dos hipertensos a 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.

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

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

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

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

Objetivo 3. Melhorar a adesdo 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.

Meta 3.2. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.
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Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

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

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

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

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

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

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

diabéticos.

2.3 Metodologia
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Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Rio Pardinho, no Municipio de

Santa Cruz do Sul.
2.3.1 Detalhamento das acbes

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

Meta 1.1. Cadastrar 90% dos hipertensos da éarea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

Meta 1.2. Cadastrar 90% dos diabéticos da &rea de abrangéncia no Programa

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

Eixo: Monitoramento e avaliacao.

v' Acdo: Monitorar o ndmero de hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa de Atencédo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
de saude.

v' Detalhamento da acao: Cadastrar grande parte dos pacientes que apresentam
HAS e DM da éarea de cobertura da unidade com a ajuda das agentes de
saude. E criar registro para avaliar e monitorar as particularidades de cada

paciente quanto a exame clinico e exames complementares em dia.

Eixo: Organizacao e gestéo do servico.

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

v' Detalhamento das acbes: Revisdo periédica dos dados dos pacientes
cadastrados no ESF. Responsabilizar a toda a equipe no cadastramento dos
usuarios hipertensos e diabéticos pertencentes a area do ESF.

v" Acao: Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de HAS e DM.

v' Detalhamento da acado: Realizar capacitacdes periddicas para os integrantes
da equipe, e assim garantir um melhor acolhimento para os hipertensos e

diabéticos.
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v' Acado: Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao
arterial (esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude e
para realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude.

v' Detalhamento da acgdo: Revisdo periédica dos aparelhos para a medida da
pressao arterial e hemoglicoteste, assim como a solicitagdo em tempo na

secretaria dos aparelhos quando fora necessario repde-los.

Eixo: Engajamento publico.

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

v' Detalhamento da acdo: Realizar materiais que expliguem aos pacientes a
existéncia do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus.

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

v' Detalhamento da acao: Realizar palestras explicando a importancia de medir
a pressao arterial a partir dos 18 anos e sobre a pesquisa de DM em usuarios
com cifras maiores que 135/80 mmhg.

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

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

v' Detalhamento da acdo: Realizar reunides com grupos especificos como
adolescentes, idosos, gestantes, adultos aparentemente saudaveis, para
explicar e orientar sobre os fatores de risco para o desenvolvimento da HAS e
DM.

Eixo: Qualificacdo da Pratica Clinica.

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

v' Detalhamento da acdo: Aumentar as capacitacdes para as ACS para o
cadastramento periédico de novos casos de HAS e DM na area.

v' Acédo: Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao

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

v Detalhamento da acao: Insistir e avaliar tanto a medica como a enfermeira a

realizacdo correta da medida da presséo arterial e 0 hemoglicoteste.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e/ou

diabéticos

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

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

Meta 2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a 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.

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

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

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

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

Eixo: Monitoramento e Avaliagéo.

v' Acado: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos pacientes
hipertensos e diabéticos.

v' Detalhamento da acdo: Garantir tanto da medica como enfermeira a
realizacdo diaria em consulta de exame clinico apropriado para hipertensos e
diabéticos de acordo com o protocolo.

v' Acdo: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de
saude e a periodicidade recomendada.
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Detalhamento da ag&o: Garantir a indicagéo por parte da medica e enfermeira
dos exames complementares, com a periodicidade requerida de acordo com
o0 protocolo.

Acado: Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
Detalhamento da acgdo: Entrar em contato periodicamente com a Farmacia
popular para conhecer os medicamentos disponibilizados para HAS e DM.
Acado: Monitorar os hipertensos e diabéticos que necessitam de atendimento
odontologico.

Detalhamento da ac&o: Trabalhar em conjunto com o odontélogo para garantir
o0 monitoramento de hipertensos e diabéticos que precisem atendimento.

Eixo: Organizacao e Gestdo do Servico.
Acéo: Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de
pacientes hipertensos e diabéticos, além de organizar a capacitacdo dos
profissionais de acordo com os protocolos adotados pela unidade de saude.
Detalhamento da acdo: Realizar reunifes para definir as atribuicbes de cada
membro da equipe na realizagdo do exame fisico de hipertensos e diabéticos.
Acao: Estabelecer periodicidade para atualizagdo dos profissionais.
Detalhamento da acao: realizar capacitacbes de seis em seis meses para
avaliar nossos conhecimentos.
Acdo: Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos
exames complementares definidos no protocolo.
Detalhamento da ag&o: Trabalhar em conjunto com o gestor municipal para
garantir a realizacao dos exames complementares definidos nos protocolos.
Acdo: Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares
preconizados.
Detalhamento da acéo: Criar ficha de exames complementares para registrar
a data de realizacdo dos mesmos.
Acéo: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos e
manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Detalhamento da acdo: Destinar um dia no més e um integrante especifico da
equipe para realizar controle de estoque e registrar as necessidades de

medicamentos dos hipertensos e diabéticos.
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Acdo: Organizar a acdo para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e diabéticos e organizar a agenda de saude
bucal (se possivel) para a realizacdo do atendimento dos hipertensos e
diabéticos provenientes da avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico.

Detalhamento da acéo: Trabalhar de conjunto com a auxiliar de saude bucal e
odontblogo para realizar periodicamente a avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico e criar um espaco na agenda para o atendimento

dos pacientes que precisem.

Eixo: Engajamento Publico.
Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertensdo e diabetes e
sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades
avaliadas periodicamente, orientarem 0s pacientes e a comunidade quanto a
necessidade de realizacdo de exames complementares.
Detalhamento da ac&o: Realizar conversas nos grupos para explicar aos
pacientes hipertensos e diabéticos os riscos de doencas cardiovasculares e
neurolégicas assim como suas complicacdes decorrentes da HAS e DM, fazer
consciéncia neles sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de
extremidades avaliadas periodicamente, assim como a importancia da
realizacao peridédica dos exames complementares.
Acdo: 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, e orientar a comunidade sobre a
importancia de realizar avaliacdo da saude bucal, especialmente dos
hipertensos e diabéticos.
Detalhamento da agé&o: Criar novos espagos de conversa com a comunidade
para explicar os riscos e complicacdes decorrentes de doengcas como HAS e
DM, da importancia de fazer avaliagdo de saude bucal periodicamente, assim

como seus direitos de aceder na Farmacia Popular.

Eixo: Qualificac&o da Pratica Clinica.
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v'Acdo: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado e
seguir o protocolo adotado na unidade de saude para solicitacdo de exames
complementares.

v' Detalhamento da acdo: Realizar todos os meses capacitacbes para que a
equipe siga o protocolo na hora de indicar exames complementares e realize
um exame fisico apropriado

v' Acdo: Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da hipertensdo e
diabetes.

v' Detalhamento da acéo: Realizar de seis em seis meses capacitacdes sobre
tratamento de hipertenséo e diabetes.

v' Acdo: Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para
obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

v Detalhamento da agdo: Acordar semanalmente nas reunides as melhores vias

para o paciente ter acesso aos servicos da Farmacia Popular.

Objetivo 3. Melhorar a adesdo 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.
Meta 3.2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.

Eixo: Monitoramento e avaliagao.
v' Acado: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia).
v' Detalhamento da acao: Criar um arquivo onde se registre a periodicidade das
consultas e escolher um dia no més para a enfermeira e medica revisar este

arquivo.

Eixo: Organizacao e Gestdo do servico.
v Acdo: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.
v Detalhamento da ac&o: Dedicar uma das visitas domiciliares do més para a

busca ativa dos pacientes faltosos a consulta.
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v Acdo: Organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos
provenientes das buscas domiciliares.
v' Detalhamento da acdo: Criar em a agenda um espaco dedicado para os

pacientes faltosos citados em visitas domiciliares.

Eixo: Engajamento Publico.

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

v Detalhamento da acdo: Em reunido de comunidade dedicar um ponto para
esclarecer a importancia da realizagéo das consultas.

v' Acao: Esclarecer aos portadores de hipertensédo e diabetes e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.

v Detalhamento da acdo: Em reunido de comunidade dedicar um ponto para

falar sobre a periodicidade com que devem realizar-se as consultas.

Eixo: Qualificacéo da Pratica Clinica.

v Acdo: Capacitar os ACS para a orientacao de hipertensos e diabéticos quanto
a realizar as consultas e sua periodicidade.

v Detalhamento da acdo: Mensalmente dedicar um dia na capacitacdo das ACS

para a orientacdo dos usuarios quanto as consultas e sua periodicidade.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude.

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

cadastrados na unidade de saude.

Eixo: Monitoramento e Avaliagéo.

v' Agdo: Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos
acompanhados na unidade de saude.

v Detalhamento da agéo: Revisar periodicamente a qualidade dos registros dos
usuarios acompanhados na ESF.
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Eixo: Organizacédo e Gestéo do servigo.
Acao: Manter as informagdes do SIAB atualizadas.
Detalhamento da acéo: Determinar uma pessoa que ajude na enfermeira a
atualizar as informacdes do SIAB.
Acao: Pactuar com a equipe o registro das informacfes e definir responsavel
pelo monitoramento dos registros.
Detalhamento da acdo: Determinar em reunido como se registraram as
informacdes, e quem sera o responsavel pelo monitoramento dos registros.
Acado: Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta
guanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso
na realizacdo de exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de
risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de
compensacao da doenca.
Detalhamento da acdo: Criar um sistema de registro que viabilize situacdes
de alerta, e determinar um integrante da equipe responsavel pela revisdo e

atualizacdo do mesmo.

Eixo: Engajamento Publico
Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacéo a
manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se
necessario.
Detalhamento da agéo: Esclarecer aos usuarios em reunido de comunidade e
0S grupos seus direitos sobre seus registros de salde e acesso a segunda

via.

Eixo: Qualificagdo da Pratica Clinica.
Acao: Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario
ao acompanhamento e procedimentos clinicos em todas as consultas dos
hipertensos e diabéticos.
Detalhamento da acdo: Realizar capacitacdes de seis em seis meses para a
equipe sobre o correto preenchimento todos o0s registros necessarios ao
acompanhamento dos hipertensos e diabéticos, assim como dos

procedimentos clinicos em todas as consultas.
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Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular.

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

hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 5.2. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

<

Eixo: Monitoramento e Avaliagéo.
Acdo: Monitorar 0 numero de usuarios hipertensos e diabéticos com
realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacéo de risco por ano.
Detalhamento da acdo: Revisar mensalmente o numero de pacientes
hipertensos e diabéticos com realizacdo de pelo menos uma verificacdo da
estratificagéo de risco por ano.

Eixo: Organizacao e Gestdo do servico.
Acdao: Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco.
Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.
Detalhamento da acdo: Determinar um dia especifico na agenda para atender

e priorizar os usuarios considerados de alto risco.

Eixo: Engajamento Publico
Acdo: Orientar 0s usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.
Detalhamento da acdo: Determinar que em consulta os usuarios fossem
orientados sobre seu nivel de risco e importancia de acompanhamento
regular.

Acdo: Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacao).
Detalhamento da acédo: esclarecer para os usuarios a importancia do controle

de fatores de risco modificaveis.

Eixo: Qualificac&o da Pratica Clinica.
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v' Acado: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de les6es em 6rgaos alvo e sobre a importancia do
registro desta avaliacao.

v' Detalhamento da acao: Realizar capacitacées de seis em seis meses para a
equipe com o objetivo de lograr realizar em cada usuério estratificacdo de
risco segundo o escore de Framingham e registrar em 0s prontuarios esta
avaliacao,

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

v' Detalhamento da acéo: Criar estratégias para o controle de fatores de risco

modificaveis.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

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

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

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

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

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

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

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

diabéticos.

Eixo: Monitoramento e Avaliagéo.
v' Acdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos hipertensos e

diabéticos.
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Detalhamento da acao: Determinar que em consulta, durante os grupos e nas
visitas domiciliares os usuarios recebam orienta¢ées nutricionais.

Acado: Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento da acao: Determinar que em consulta, durante os grupos e nas
visitas domiciliares os pacientes recebam orientacdes sobre atividade fisica.
Acdo: Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento da acdo: Determinar que em consulta, durante os grupos e nas
visitas domiciliares os usuarios recebam orientacbes sobre os riscos do
tabagismo.

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

Detalhamento da acdo: Determinar que em consulta, durante os grupos e nas

visitas domiciliares os usuarios recebam orientacdes sobre higiene bucal.

Eixo: Organizacao e Gestdo do servico.
Acdo: Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel e demandar
junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas nesta
atividade.
Detalhamento da acdo: Abrir um espaco na agenda para praticas coletivas
sobre alimentacdo saudavel, aumentando também o0s encontros com a
nutricionista do NASF.
Acdo: Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica e
demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores
fisicos nesta atividade.
Detalhamento da acéo: Dedicar, mas espagos nos grupos para orientacao de
atividade fisica, aumentando assim a participacdo dos usuarios no grupo do
educador fisico.
Acao: Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo" e organizar tempo meédio de consultas com a
finalidade de garantir orientagdes em nivel individual.
Detalhamento da acado: Realizar reunido com o gestor para a solicitagédo de

tratamento do abandono ao tabagismo.
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Eixo: Engajamento Publico
Acao: Orientar hipertensos, diabéticos, e seus familiares sobre a importancia
da alimentacao saudavel.
Detalhamento da acdo: Aumentar 0s grupos e assim ter mais espago para o
intercambio sobre a importadncia de uma alimentagdo saudavel, assim como
tratar o tema em as visitas domiciliares.
Acao: Orientar hipertensos, diabéticos e a comunidade sobre a importancia da
pratica de atividade fisica regular.
Detalhamento da agéo: Falar em reunido de comunidade sobre a importancia
da pratica de atividade fisica regular, e dar a conhecer o trabalho do educador
fisico.
Acao: Orientar os hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo.
Detalhamento da acdo: Determinar dar a conhecer em todas as consultas
pelos usuérios a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.
Acdo: Orientar os hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a
importancia da higiene bucal.
Detalhamento da agdo: Determinar dar a conhecer em todas as consultas

pelos usuérios sobre a importancia da higiene bucal.

Eixo: Qualificacdo da Pratica Clinica.
Acdo: Capacitar a equipe da unidade de salde sobre praticas de alimentacdo
saudavel.
Detalhamento da acdo: Realizar capacitacées de seis em seis meses para a
equipe sobre praticas de alimentacéo saudavel.
Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacédo em saude.
Detalhamento da acdo: Realizar capacitacées de seis em seis meses para a
equipe sobre metodologias de educacdo em saude.
Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocéo da pratica
de atividade fisica regular.
Detalhamento da acdo: Realizar capacitacées de seis em seis meses para a

equipe sobre promocéao de prética de atividade fisica regular.
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v' Acao: Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

v' Detalhamento da acao: Realizar capacitacdes de seis em seis meses para a
equipe sobre tratamento de pacientes tabagistas.

v' Acao: Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.

v' Detalhamento da acado: Trabalhar em parceria com o odontdlogo para que
proporcione capacitagdes para a equipe sobre orientacdes de higiene bucal.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1. Ampliar a cobertura aos hipertensos e diabéticos:

Meta 1.1: Cadastrar 90% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencado a Hipertensédo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade
de saude.

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

Numerador: Numero de hipertensos residentes na area da equipe da unidade
de saude, cadastrados no programa de atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

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

Meta 1.2: Cadastrar 90% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
de saude.

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

Numerador: Numero de diabéticos residentes na area da equipe da unidade
de saude, cadastrados no programa de atencdo a Hipertenséo Arterial e Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

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

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

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

Indicador 2.1: Proporcéo 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 2.2: Propor¢cédo 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 realizacdo 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. Proporcao de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

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

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

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

Indicador 2.5. Proporcéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de
medicamentos.

Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular

para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 2.6. Proporcéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.7. Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

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

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

Indicador 2.8. Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Indicador 3.1: Proporcdo de Hipertensos faltosos a consulta médica com
busca ativa.

Numerador: NUumero de hipertensos faltosos a consulta médica com busca
ativa.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na area da equipe
faltosos as consultas.

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

de saude conforme a periodicidade recomendada.
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Indicador 3.2: Proporcéo de diabéticos faltosos a consulta médica com busca
ativa.

Numerador: Numero de diabéticos faltosos a consulta médica com busca
ativa.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na area da equipe

faltosos as consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

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

Indicador 4.1. Proporcdo 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. Propor¢cédo 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 doenca
cardiovascular.

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

Indicador 5.1 Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
estratificacéo do risco cardiovascular.

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

Meta 5.2. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 5.2. Proporcdo de diabéticos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

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

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

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador 6.1. Proporgdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacéo
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.2. Propor¢cdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacéo
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacdo sobre pratica

regular de atividade fisica.
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Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de usudrios hipertensos que receberam orientacao sobre
0s riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.7. Proporcéao de hipertensos com orientacéo sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientagdo sobre higiene
bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.8. Proporcao de diabéticos com orientagcéo sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Na realizacédo da intervencao utilizaremos o Protocolo do Ministério da Saude
para HAS e DM do ano 2012. Vamos conformar uma ficha espelho, para coletar os

indicadores necessarios, além de utilizar o prontuéario eletrénico disponibilizado em
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nossa ESF. Nosso principal objetivo é cadastrar 90% dos pacientes hipertensos e
diabéticos.

Para a realizacdo do registro especifico do programa, a médica em conjunto
com a enfermeira localizara os prontuarios dos hipertensos e diabéticos que
realizarem consulta na ESF nos ultimos trés meses, transcrevendo as informacgdes
necessarias para a ficha espelho.

Cada semana a meédica e enfermeira revisaram as fichas espelho para
determinar 0s usuarios que tem consultas atrasadas, exames laboratoriais
atrasados, os que precisem atendimento odontoldgico, 0os usuérios que nao tenham
avaliacdo do risco cardiovascular, e a qualidade dos registros. As agentes
comunitérias faram a busca ativa dos usuarios faltosos, e uma das visitas
domiciliares da médica serdo para a busca dos usuarios faltosos também,
disponibilizando duas consultas ao dia para estes pacientes, que totalizariam 32
consultas no més.

Quanto ao acolhimento se acolhera toda a demanda espontanea dos usuarios
hipertensos e diabéticos que venham a consulta com problemas agudos. Sera
responsabilizada uma das técnicas de enfermagem para a revisdo de 15 em 15 dias
dos aparelhos para a medida da presséo, assim como a disponibilidade do material
para a realizacdo do hemoglicoteste, além de realizar capacitacbes toda a segunda
guinta feira do més para a equipe realizar um exame clinico apropriado, se atualizar
sobre os tratamentos de HAS e DM, e avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico e estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham, registrar
nos prontudrios esta avaliacdo, e criar estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis.

Responsabilizara-se outra técnica de enfermagem para a realizacdo de dois
murais educativos, um para a sala de espera e outro para colocar na sala da
triagem, que expliguem aos pacientes sobre a existéncia do Programa de Atencéo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus. Durante os quatro meses em uma quinta
feira no horario da reunido de equipe vamos em conjunto com as autoridades de a
comunidade fazer palestra com diferentes grupos da area para orientar sobre a
importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18 anos e sobre a pesquisa de
DM em pacientes com cifras maiores que 135/80 mmHg, assim como os fatores de
risco para o desenvolvimento da HAS e DM. Também sobre a importancia de fazer
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exames e avaliacdo de saude bucal periodicamente, assim como seus direitos de
aceder na Farmacia Popular.

Vamos criar dois novos grupos de hipertensos e diabéticos para ampliar a
cobertura destes e aumentar os espacos de conversa para explicar o risco que eles
tém de doencas cardiovasculares e neuroldgicas, assim como trabalhar em parceria
com a nutricionista, educador fisico e odontologo para oferecer para eles temas de
seu interesse respeito a importancia de alimentacdo saudavel, pratica de exercicio
fisico e saude bucal, além de aumentar o nimero de usuarios que assistem ao
grupo de prética de atividade fisica com o educador toda sexta-feira. Em reunido de
comunidade duas vezes no ano, dedicar um ponto para esclarecer a importancia da
realizacdo das consultas e sobre a periodicidade com que devem realizar-se as
mesmas.

Uma das técnicas de enfermagem vai se responsabilizar para ajudar na
enfermeira atualizar as informacdes do SIAB. As capacitacdes para a equipe
realizara-se de seis em seis meses, no horario das reunides de equipe, serao
oferecidas pela nutricionista, educador fisico e odontélogo, tratando sobre
alimentacdo saudavel, promocdo de pratica de atividade fisica e saude bucal,
aumentando assim os conhecimentos da equipe para logo poder oferecer essas

informacdes para 0S USUArios.
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2.3.4 Cronograma

Atividades

Monitoramento do numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da

unidade de saude.

Registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa.

Acolhimento dos pacientes portadores de HAS e DM

Medir a pressdo arterial (esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) e
hemoglicoteste na unidade de saude.

Sensibilizacdo da comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencédo
a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Palestras sobre a importancia de medir a pressdo arterial a partir dos
18anos e sobre a pesquisa de DM em pacientes com cifras maiores que
135/80 mmhg.

Reunides com grupos especificos como adolescentes, idosos, gestantes,
adultos aparentemente saudaveis, para explicar e orientar sobre os fatores

de risco para o desenvolvimento da HAS e DM.

Capacitacao com os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos
de toda area de abrangéncia da unidade de saude.

Capacitacdo com a equipe da unidade de salde para verificacdo da

presséo arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.




48

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

Realizacao diaria em consulta de exame clinico apropriado para hipertensos

e diabéticos de acordo com o protocolo.

Monitoramento do numero de hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de

saude, e periodicidade recomendada.

Monitoramento do acesso aos medicamentos da Farmacia

Popular/Hiperdia.

Monitoramento de hipertensos e diabéticos que necessitam de atendimento
odontoldgico.

Definicao das atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de
pacientes hipertensos e diabéticos.

Disponibilizar versédo atualizada do protocolo impressa na unidade de

saulde.

Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames

complementares definidos no protocolo.

Controlar o estoque (incluindo validade) de medicamentos. (acho que deve

incluir mais semanas, garantindo uma periodicidade)

Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis
alternativas para obter este acesso.
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Atualizacdo do profissional no tratamento da hipertenséo e diabetes.

Visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Capacitacao dos ACS para a orientacdo de hipertensos e diabéticos quanto

a realizar as consultas e sua periodicidade.

Monitoramento da qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos

acompanhados na unidade de saude.

Implantag&o da ficha de acompanhamento.

Revisdo mensalmente o niumero de pacientes hipertensos e diabéticos com
realizacdo de pelo menos uma verificagdo da estratificacdo de risco por

ano. (faltou o dltimo més).

Orientar em consulta os pacientes sobre seu nivel de risco, importancia de
acompanhamento regular, e a importancia do controle de fatores de risco

modificaveis.

Capacitacbes para a equipe com o objetivo de lograr realizar em cada
paciente estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham, registrar
em o0s prontudrios esta avaliagdo, e criar estratégias para o controle de

fatores de risco modificaveis.

Praticas coletivas sobre alimentag&o saudavel.

Grupos maiores sobre a importancia de uma alimentacdo saudavel, assim

como tratar o tema em as visitas domiciliares.

Orientar nas consultas sobre a importancia da higiene bucal.

Trabalhar em parceria com o0 odontélogo para que proporcione
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capacitacdes para a equipe sobre orientacdes de higiene bucal.




3 Relatorio da Intervencéao

3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

O projeto estava estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Rio Pardinho, no Municipio de
Santa Cruz do Sul. No entanto, devido as férias da coordenadora do projeto e
reformulag&o proposta pelo curso, as agdes foram desenvolvidas em 12 semanas.

Nosso trabalho na intervencéo iniciou fazendo o monitoramento do niamero de
hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial
e a Diabetes Mellitus da unidade de saude e atualizando os registros dos mesmos. A
equipe iniciou o acolhimento dos hipertensos e diabéticos por parte das técnicas de
enfermagem, realizando a medida da pressdo arterial e hemoglicoteste para o
preenchimento da ficha de acompanhamento.

Nas consultas foi realizado o exame clinico apropriado para hipertensos e
diabéticos de acordo com o protocolo e monitoramos a qualidade dos registros de
hipertensos e diabéticos, para saber assim os que tinham atualizados os exames
complementares e quais precisavam de indicagdo dos mesmos. Nas consultas foram
oferecidas orientacfes nutricionais para uma alimentacdo saudavel, falamos sobre a
importancia de incorporar a rotina diaria a pratica de atividade fisica, os riscos do
tabagismo, importancia de higiene bucal, e ensinamos sobre seus niveis de riscos, a
importancia de acompanhamento regular, falamos e explicamos que significa fatores
de risco modificaveis e a importancia do controle dos mesmos.

A equipe comecgou as visitas domiciliares com o objetivo de ir procurando os
usuarios faltosos a consulta. Nos grupos tivemos participacao de outros profissionais
como a nutricionista, que na primeira semana orientou os pacientes sobre alimentos

ricos em ferro e calcio, com grande interesse por parte dos pacientes pelas novas
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informagdes e conhecimentos que estavam obtendo. A primeira capacitagdo para a
equipe foi sobre verificagcdo da pressao arterial e realizacdo do hemoglicoteste em
adultos com pressédo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg de forma
criteriosa, incluindo uso adequado do manguito, que incluia uma capacitacao para as
ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos de toda area de abrangéncia
da unidade de saulde, assim como para a orientacdo de hipertensos e diabéticos
guanto a realizacdo das consultas e sua periodicidade, também foi pedido para elas
ajuda na sensibilizacdo da comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao
a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Foi realizado por parte das técnicas de enfermagem o controle do estoque e a
validade dos medicamentos e disponibilizamos a versdo atualizada do protocolo
para o estudo de toda a equipe, além de mostrar para a equipe como preencher a
ficha de acompanhamento. A segunda capacitacao para a equipe foi com o objetivo
de ensinar como realizar em cada paciente estratificacéo de risco segundo o escore
de Framingham, registrar nos prontudrios esta avaliacdo e criar estratégias para o
controle de fatores de risco modificaveis.

As ACS foram muito importantes na hora de falar aos usuarios sobre a
importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18 anos e sobre a pesquisa de
DM em usuarios com cifras maiores que 135/80 mmhg. Também definimos
atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de pacientes hipertensos e
diabéticos. Na terceira semana foi feita uma reunido com um grupo de idosos e
gestantes aparentemente saudaveis, para explicar e orientar sobre os fatores de
risco para o desenvolvimento da HAS e DM. Além de monitorar os hipertensos e
diabéticos que necessitam de atendimento odontolégico, e o odontélogo fez uma
capacitacao para equipe sobre orientagcoes de higiene bucal.

Na quarta semana fizemos monitoramento do acesso aos medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia. Entramos em contato telefonico com o gestor municipal
e conversamos sobre a importancia de agilizar a realizagdo dos exames
complementares de acordo com o protocolo, para nossa intervencao e a qualidade
do seguimento dos hipertensos e diabéticos. Revisamos 0s usuarios que tinham ao
menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano. Marcamos aqueles que
ndo tinham, para enfocar nas proximas consultas a realizar da estratificagéo.

Foi realizada uma palestra para os moradores do micro area trés sobre

alimentacéo saudavel e dicas para aprender a se alimentar de forma correta. Nosso
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trabalho também foi focado a orientar a comunidade quanto ao direito que eles tém
de ter acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia e realizamos uma
reunido onde fizemos a atualizacao dos integrantes da equipe sobre o tratamento da
hipertensdo e diabéticos. No transcurso da intervencdo a equipe combinou de
aumentar o numero de atendimentos para tentar atingir a nossa meta. Na reuniédo de
equipe foi realizada novamente uma capacitacdo para continuar 0S
acompanhamento com qualidade a cada usuario, em relacdo a estratificacdo de
risco segundo o escore de Framingham, registro dos prontuarios da avaliacédo e criar
estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis.

Durante a semana numero 10 o odontélogo fez uma nova capacitacdo
participando toda a equipe sobre como oferecer orientacdes de higiene bucal,
durante a capacitacao ele oferece dicas para os integrantes da equipe sobre como
orientar sobre a importancia de higiene bucal, a correta escovacdo etc. A semana
namero 11 foi de trabalho intenso, quase no final de nossa intervencéo, nesta
semana se destacou a realizacdo do monitoramento de hipertensos e diabéticos que
necessitam de atendimento odontoldgico, assim como a oportunidade de aceder aos
medicamentos da Farmacia Popular. E foi realizado novamente o controle de
estoque de medicamentos assim como de sua validade.

Na ultima semana fizemos a revisdo dos pacientes com realizagdo de pelo
menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano. Na reunido de equipe
analisamos o trabalho feito nestes trés meses, de forma positiva conseguimos
realizar todas as atividades propostas em n0osSsSO cronograma € 0S aspectos
negativos foram a dificuldade de trazer os pacientes diabéticos as consultas e que
nao conseguimos atingir a meta de cobertura que nés haviamos programado. Mas
avaliamos a importancia de todo o trabalho realizado até aqui e nos comprometamos
a dar continuidade ao ritmo adotado com as vistas domiciliares, os acolhimentos e
as consultas em nossa pratica diaria.

Vamos tentar aumentar o niamero de grupos de hipertensos e diabéticos com
a participacao e parceria dos colegas do NASF, assim como disponibilizando na
agenda um aumento do horario para eles, sem afetar a realizacdo das outras tarefas
desenvolvidas pela equipe, além de manter as visitas domiciliares dedicadas na
pesquisa dos pacientes faltosos e que nao tenham o acompanhamento em dia, com
0 objetivo de melhorar nossos atendimentos e a qualidade de vida dos nossos

pacientes.
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3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

No transcurso da intervencdo foram realizadas todas as acles previstas,
realizamos ajustes para desenvolver a intervencdo em 12 semanas e poder cumprir

com 0 cronograma proposto.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Quanto a coleta e sistematizagdo dos dados no inicio sempre existiram
duvidas no preenchimento e organizacdo da equipe para trabalhar em conjunto na
hora de coletar os dados. Assim como ao utilizar a planilha de coleta de dados, mas
foram resolvidas com a ajuda de nossa orientadora. Foi fundamental também cada
semana a realizacdo dos diarios da intervencdo que foram vivencias novas, e suas
informacBes enrigueceram o projeto de forma positiva, acompanhando dessa
maneira 0s aspetos positivos e negativos e iamos tendo como resultados. As fichas
espelhos foram também muito importantes, pois desta forma eram agrupadas as

informacdes de cada usudrio com maior organizagao.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servicos

Todas as acdes planejadas que foram realizadas no transcorrer da
intervencdo foram incorporadas na rotina de trabalho da ESF, e queremos dar
continuidade as mesmas, para conseguir atingir o 100 % de nossa meta e além dar
continuidade ao trabalho organizado que desenvolvemos nessas semanas para
continuar melhorando a qualidade de vida dos usuarios atendidos e a comunidade

em geral.



4 Avaliacdo da intervencao

4.1 Resultados

Nossa intervencado tratou sobre melhorar a atencdo aos Hipertensos e
Diabéticos na ESF Rio Pardinho, municipio de Santa Cruz do Sul, RS, sabendo que
a populacéo alvo é de 623 hipertensos e 178 diabéticos, conforme a estimativa do
Caderno de Ac¢bes Programatica (CAP) utilizado como referéncia para a definicéo
das metas e planejamento das acdes. Na sequéncia vamos a analisar os resultados

avaliando cada um de seus indicadores.

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

Meta 1.1. Cadastrar 90% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

Meta 1.2. Cadastrar 90% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

N&o conseguimos atingir a meta estabelecida, mas alcancamos bons
resultados de cobertura. Conseguimos atender no primeiro més 19,6 % (122)
hipertensos, no segundo més 38,8 % (242) e no terceiro 69,2 % (431), como mostra
o gréfico.
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Grafico 1. Cobertura do programa de atencao ao hipertenso na unidade de salde

Os diabéticos aconteceram relativamente parecidos, acompanhamos no
primeiro més 15,2 %(27), no segundo més 28,1 %(50) e no terceiro més 73 %(130).

Podemos observar essa evolucao no grafico abaixo.
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Grafico 2. Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de salde
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Podemos dizer que nestes resultados influirem muitos fatores, ao principio no
periodo de adaptacdo ao trabalho da intervencdo e todas suas exigéncias a
cobertura foi baixa, mais no transcurso do trabalho a equipe foi-se adaptando e
organizando conseguindo aumentar o numero de cadastros, além de que o tempo
da intervencdo que estava previsto para 16 semanas foi reduzido hd 12 semanas e a
programacdo que tinhamos feito teve que se acertar. Considero que com a
experiéncia adquirida podemos continuar com nosso trabalho e no futuro ndo so6
atingir a meta de 90 % se ndo também alcancar cadastrar o 100 % dos hipertensos

e diabéticos.

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

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

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade.

Objetivo de “Melhorar a qualidade do atendimento aos hipertensos e/ou
diabéticos realizado na unidade de saude”, foi executado com muito empenho e
obtemos bons resultados, apesar de ndo chegarmos a meta de 100%, como era
estabelecido. Com respeito aos hipertensos com exame clinico apropriado nossa
meta era realizar 100%, as tabelas revelam 70,5 % (86) de hipertensos no primeiro
més, no segundo més 74 % (179) e no terceiro més 77,3 % (333).
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Grafico 3. Proporcéo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo

No acompanhamento dos diabéticos no primeiro més 74,1 % (20), no
segundo més 72 % (36) e no terceiro més 74,6 % (97), como podemos verificar no

grafico.
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Figura 4. Proporcao de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo

Neste objetivo ndo conseguimos atingir nossa meta que era 100 %, porque
erramos e marcamos que nao estava realizado para aqueles usuarios que no
momento que chegaram a consulta ndo tinham exame fisico realizado
adequadamente e registrado ainda, mas logo foi realizado durante a consulta e
vamos continuar trabalhando para atingir nossa meta, tendo o cuidado também de

fazer o registro adequadamente a partir de agora.

Meta 2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizagcdo 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.

Com respeito aos exames complementares, as tabelas informam para os
hipertensos no primeiro més, 66,4 % (81), no segundo 73,6 % (178), e no terceiro
més 77,3 % (333).
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Grafico 5. Propor¢éo de hipertensos com o0s exames complementares em dia de acordo com o

protocolo

No acompanhamento aos diabéticos alcancamos 74,1 % (20), 72 % (36) e

75,4 % (98) respetivamente, como se observa no grafico.
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Grafico 6. Propor¢cdo de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo com o

protocolo

Estes resultados se devem a que muitos ndo tinham um acompanhamento

adequado, porém a partir do inicio da intervencdo em todas as consultas foram



60

indicados para todos os pacientes atendidos os exames de acordo com o protocolo,
ajudados nao so pela quipe, também pela gestdo que entendeu a importancia da
realizacdo dos mesmos para o0 acompanhamento adequado dos usuarios que
estavam participando da intervencéo, além de que orientamos aos usuarios sobre a

importancia de sua realizagao.

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

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

Para avaliar a proporcédo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
farmacia popular ndo conseguimos atingir nossa meta dos 100 %, como mostram as
tabelas, para os hipertensos um total de 83,3 % (359) e para os diabéticos um total
de 85,4 % (111) apesar de haver iniciado com um 84,4 % (103) e 92,6 % (25)

respectivamente.
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Grafico 7. Proporgdo de hipertensos com prescricao de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia

priorizada
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Grafico 8. Propor¢cdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia

priorizada

A equipe ndo entendeu muito bem o que aconteceu neste indicador,
acreditamos que estes valores se devem aos pacientes que tem acompanhamento
com outras especialidades que nado trabalham em conjunto com a rede e indicam

outros medicamentos que nao estdo disponiveis na farmacia popular.

Meta 2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos hipertensos cadastrado na unidade.

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

Com respeito a nossa meta de alcancar 100 % na avaliacdo da necessidade
de atendimento odontolégico dos hipertensos e diabéticos, como mostram o0s
graficos ndo conseguimos atingir, logramos um 64,5 % (278) nos hipertensos e um
65,4 % (85) nos diabéticos.
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Grafico 9. Proporgéo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico
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Grafico 10. Proporcao de diabéticos com avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico

Isto foi devido a programacdo da agenda do Odontélogo, jA que como a
maioria das consultas necessitam de procedimentos sua agenda tem menor
guantidade de pacientes que a agenda medica, mais conseguimos estabelecer uma
parceria com ele para poder trabalhar melhor na intervencdo, conseguimos
aumentar na agenda o numero de atendimentos para os pacientes que estavam

participando e més por més os atendimentos foram aumentando.
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Objetivo 3. Melhorar a adeséo 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.

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

No objetivo 3 tivemos muito sucesso no alcance das metas. Nossa equipe
esta de parabéns porque conseguimos atingir nossa meta de 100 % de hipertensos
faltosos as consultas com busca ativa realizada assim como nos diabéticos em
todos os meses da intervencgdo, e temos que dizer que as Agentes Comunitarias de
Saude desenvolver um trabalho determinante no logro desses resultados, pelo
interesse que mostrarem nas visitas domiciliares a estes usuarios, além do aumento
das visitas domiciliares pelas técnicas, enfermeira e a medica, enfocadas na busca

ativa dos usuarios faltosos.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

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

No objetivo 4 os gréficos informam que alcangcamos um 77,3 % (333) para 0s
hipertensos e um 75,4 % (98) para os diabéticos porque foi valorada por o registro
dos pacientes na chegada a consulta, mais na realidade 100 % dos pacientes
atendidos durante a intervencdo agora tem um registro adequado na ficha de
acompanhamento, trabalho que foi logrado com a ajuda de toda a equipe. A
diferencia esta que no momento do atendimento parece que o registro ndo estava

adequado.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular
Meta 5.1. Realizar estratificacédo do risco cardiovascular em 100% dos

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

No objetivo 5 “mapear os hipertensos e/ou diabéticos de risco para doencga
cardiovascular’ nos propusemos como meta atingir 100 % dos hipertensos e
diabéticos da unidade com estratificagdo do risco cardiovascular, conseguimos 77 %

(332) nos hipertensos e um 75,4 % (98) nos diabéticos.
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Graficoll. Propor¢éo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico em

dia
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Grafico 12. Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico em

dia
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Acreditamos que estes resultados se devem a que o tempo da intervengao foi
reduzido e a equipe teve que fazer ajustes em nossa programagdo, hao
conseguindo atingir nossa meta, mais estou segura que dando seguimento no dia a

dia a nosso trabalho vamos conseguir nossa meta de 100%.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1. Garantir orienta¢é@o nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100%
dos hipertensos cadastrados.

Meta 6.2. Garantir orientac&o nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos diabéticos cadastrados.

Meta 6.3. Garantir orientacado em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuérios hipertensos cadastrados.

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

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

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

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

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

diabéticos cadastrados.

O objetivo 6, que era “realizar agbes de promogao da saude voltada aos
hipertensos e/ou diabéticos do programa”, foi bem executado. Conseguimos atingir
nossa meta dos 100%, em todas as consultas foi orientada a importancia de
alimentacdo saudavel, além de realizar palestras nos grupos pela nutricionista do
NASF, também foi falado sobre a pratica de atividade fisica regular, e os riscos do
tabagismo, com muita participacdo deles no grupo realizado pelo educador fisico
nas sextas feiras de manha, foi tratado o tema da higiene bucal nas consultas, além
da ajuda do nosso odont6logo e o resto da equipe que foi capacitada para que cada

um desde seu posto de trabalho oferecesse orientacdes sobre higiene bucal.
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4.2 Discussao

Durante estas 12 semanas da intervencdo nossa equipe conseguiu aumentar
o0 numero de atendimentos a hipertensos e diabéticos, aumentamos a quantidade a
qualidade dos grupos, além de trazer a consulta aqueles pacientes que néo tinham
um acompanhamento adequado conforme com o protocolo. Conseguimos melhorar
0s registros dos nossos usuarios e realizar a estratificacdo do risco cardiovascular,
assim como aumentar 0 numero de pacientes que recebiam em consultas
orientacdes sobre alimentacdo saudavel, riscos do tabagismo, a importancia da
pratica de exercicios fisicos e orientacbes sobre higiene bucal.

Com nosso trabalho a equipe se enriqueceu, ja que foram feitas
capacitacdes com as ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos de toda
area de abrangéncia, assim como orientacdo quanto a realizacdo das consultas e
sua periodicidade. Também a equipe da unidade de salde recebeu capacitacdes
para verificagdo da presséo arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do
manguito e sobre realizacdo do hemoglicoteste em adultos. Atualizamo-nos sobre o
tratamento da hipertensdo e diabetes, disponibilizamos uma versédo atualizada do
protocolo e aprendemos juntos a realizar em cada paciente estratificacdo de risco
segundo o escore de Framingham, assim como registrar nos prontuarios esta
avaliacéo.

Em nosso trabalho as técnicas de enfermagem se encarregaram da
verificacdo da pressao arterial, o hemoglicoteste e o controle periddico do estoque
de medicamentos; a enfermeira e eu avaliamos mais o exame fisico, o
preenchimento das fichas espelhos e os prontuarios; a auxiliar de saude bucal e o
odontbélogo fizeram o controle dos pacientes que precisavam atendimento
odontoldgico e de seu acompanhamento nas consultas, isto nos ajudou a organizar
melhor nosso trabalho para néao ficarem pontos pendentes.

Neste trabalho em conjunto a equipe se acostumou a realizar em todas as
consultas um exame fisico adequado, regularmente monitorando os usuarios que
tinham os exames em dia. Monitoravamos o acesso aos medicamentos da Farmécia
Popular, assim como um controle periddico do estoque de medicamentos e sua
validade, realizado pelas técnicas de enfermagem. E realizamos nas consultas
pesquisa dos pacientes que necessitavam atendimento odontolégico. A partir do
inicio da intervencédo o trabalho da equipe foi se organizando melhor, permitindo
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organizar as agendas e 0s grupos, e com a participagcdo de toda a equipe o
atendimento aos usuarios hipertensos e diabéticos ganhou qualidade.

Quanto a comunidade considero também enriquecedor, ja que foram
desenvolvidas atividades sobre a existéncia do Programa de Atencao a Hipertensao
Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude, se ofereceram palestras sobre a
importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18 anos e sobre a pesquisa de
DM em pacientes com cifras maiores que 135/80 mmhg. Realizamos uma reuniao
com grupos de adolescentes, idosos, gestantes, adultos aparentemente saudaveis,
para explicar e orientar sobre os fatores de risco para o desenvolvimento da HAS e
DM.

Embora tenhamos atingido uma ampliacdo da cobertura, ainda temos muito
caminho pela frente para alcancar nossa meta e logo chegar a 100% da populacéo
com hipertenséo e diabetes cadastrados e acompanhados pela unidade. Dessa
forma, se pensarmos em algo que deveria fazer diferente, seria preparar a equipe e
a comunidade com mais tempo para enfrentar o trabalho da intervencdo. Também
melhorar nosso trabalho, corrigindo alguns erros cometidos no transcurso da
intervencao, assim como nos apoiar nas ACS para nos ajudar a fazer a comunidade
entender a importancia da intervencao e o atendimento priorizado a estes usuarios.

Pretendemos intensificar nas consultas o exame fisico e a importancia
de modificar o estilo de vida. As visitas domiciliares continuam realizando-se com o
objetivo de buscar os usuarios faltosos e de manter a periodicidade das consultas
dos usuérios que ja estdo sendo atendidos. No futuro vamos ampliar a cobertura dos
hipertensos e diabéticos e a capacidade dos grupos de hipertensos e diabéticos
para ter mais acesso a seus atendimentos, de uma forma mais integral com a
participagcdo da equipe do NASF e logo implementaremos nossa experiéncia a
outros programas como pré-natal, atencéo aos idosos, controle de cancer de mama

e colo do Utero etc.



5 Relatério da intervencao para gestores

Realizamos uma intervencédo de salde na ESF Rio Pardinho localizada no
municipio Santa Cruz do Sul, RS, com o objetivo de melhorar a qualidade dos
atendimentos dos usuarios hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia, com
um periodo de 12 semanas de trabalho.

Com o trabalho desenvolvido no projeto na area de abrangéncia da ESF Rio
Pardinho, no municipio, tivemos resultados satisfatorios, trabalhamos com uma
populacdo de 2790 pacientes, com uma estimativa de 623 hipertensos e 178
diabéticos, depois de 12 semanas de trabalho, conseguimos cadastrar 69,2 % dos
hipertensos e 73 % dos diabéticos, incluindo os mesmos no projeto de saude, como
passo para melhorar a qualidade da saude destes usuarios.

Os hipertensos tiveram um cadastramento do 69,2 % e 77,3 % destes
realizaram exames clinico em dia de acordo com o protocolo e exames
complementares periddicos, alcancamos 83,3% dos hipertensos com prescricdo de
medicamentos da farmécia popular e 64,5 % dos hipertensos foram avaliados para
necessidades de atendimento odontologico. Quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares foi atingido um 77% dos pacientes. Na busca ativa de todos o0s
faltosos as consultas alcancaram um 100% e dos usuarios com registros adequados
nos prontuarios, 100% dos usuarios com orientagdo nutricional sobre alimentacao
saudavel, sobre pratica de atividades fisicas e sobre risco de tabagismo e de saude
bucal.

O total de usuéarios com diabetes mellitus 74,6 % tiveram exames clinico em dia
e 75,4 % exames complementares em dia. Dos diabéticos da area tém prescricédo de
medicamentos da farmacia popular um 85,4%, dos diabéticos cadastrados tem

avaliagdo para atendimento odontolégico 65,4%, assim como a busca ativa dos
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faltosos foi feita a um 100%. Também tivemos 100% de usuarios diabéticos com
registros adequados nas fichas de acompanhamento, isto nos permitiu um melhor
controle dos mesmos. Também alcancamos 75,4% dos diabéticos cadastrados com
estratificacdo de risco para doencas cardiovasculares, 100% com orientacao
nutricional sobre alimentacdo saudavel, pratica de atividades fisicas regulares, todos
receberam orientacao sobre risco de tabagismo e de saude bucal.

Estes resultados foram de muita importancia para a comunidade porque
alcancamos uma maior qualidade na atencdo e qualidade de vida dos pacientes,
fizemos palestras na comunidade com o objetivo de oferecer maiores conhecimentos
aos pacientes sobre suas doencgas, logramos um maior e melhor controle deles no
ESF, demostramos que o trabalho organizado permite um melhor desenvolvimento
como equipe, pelo que pretendemos agora dar continuidade a nossa intervencéo até
atingir nossa meta de cadastrar 100% de hipertensos e diabéticos, e continuar
educando a nossa populacdo sobre temas tdo importantes como alimentagcao
saudavel, pratica de atividades fisicas, higiene bucal e os riscos do tabagismo.

Queremos contar com o apoio dos gestores e da administracdo do municipio
para resolver as dificuldades encontradas durante o projeto e aumentar o servi¢o de
odontologia pela quantidade de pacientes que precisam deste servico e garantir a
realizacdo dos exames complementares indicados.

O gestor do municipio teve um papel importante aportando logistica para
fichas espelhos e registros, no apoio e trabalho de convencimento a equipe para
levar diante o projeto e na garantia da realizacdo dos exames nos laboratérios para
controle dos programas. Podem ser melhoradas as consultas de especialistas no
municipio que sao necessarias e importantes no controle e acompanhamento destes
grupos de usuarios.

Para a comunidade sera dada continuidade do projeto até alcancar 100% dos
hipertensos e diabéticos cadastrados e controlados na ESF, com prioridade para as
consultas e as acdes de promocédo e prevencdo da saude, trabalhando sobre tudo
nos fatores de risco, serd mantida a busca ativa dos faltosos e que néo realizam
exames de controle e 0 mais importante esperamos aumentar a cultura de prevenir

estas doencas e suas complicagdes.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Realizamos uma intervencédo de salde na ESF Rio Pardinho localizada no
municipio Santa Cruz do Sul/RS, com o objetivo de melhorar a qualidade dos
atendimentos dos pacientes hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia, que
teve uma duracéo de 12 semanas de trabalho.

No transcorrer destas 12 semanas realizamos uma série de atividades para
dar cumprimento ao cronograma de trabalho planejado inicialmente, foram
realizadas palestras a comunidade, encontros com o0s grupos de hipertensos e
diabéticos, cadastramentos diarios dos pacientes com acolhimento diferenciado
destes, assim como a incorporacdo dos usuarios hipertensos e diabéticos
conhecidos ao projeto, realizamos a busca ativa de todos os usuérios faltosos a
consulta, aumentamos a prética de exercicios fisicos com a formac¢do de um grupo
que trabalhava diretamente com um professor de educacao fisica todas as sextas
feiras, foram oferecidas palestras pela nutricionista do NASF sobre alimentacéo
saudavel e a equipe abordou temas sobre risco de tabagismo e consumo de alcool,
melhoramos 0s conhecimentos dos usuarios sobre sua prépria saude com as
atividades de promocdao e prevencao da saude.

Até o presente momento conseguimos resultados bastante positivos, foram
cadastrados muito mais usuarios com hipertenséo e diabetes na unidade, que agora
permaneceram acompanhados. Realizamos um controle e acompanhamento
adequado, também se realizou a busca ativa de todos os usuarios que faltaram as
consultas com o objetivo de oferecer um acompanhamento adequado, se realizou
avaliacdo de risco para as doencas cardiovasculares aos hipertensos e diabéticos,
todos os que participaram no projeto receberam orientagcdo sobre alimentacéo

saudavel, pratica de atividades fisicas regulares, risco de tabagismo e saude bucal.
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A comunidade obteve beneficios ja que a cobertura dos atendimentos para
hipertensos e diabéticos foi melhorada evidentemente assim como a qualidade, por
exemplo, os registros dos pacientes, o acolhimento, avaliacao clinica e controle dos
exames, a equipe interagiu mais por meio das visitas domiciliares, e das atividades
preparadas onde tive participacdo uma equipe multidisciplinar com odontologista,
psicologista, nutricionista e educador fisico. Por parte da comunidade esta foi muito
receptiva com a intervencdo ha que aceito nosso projeto de trabalho, deixo
cobertura na agenda para o atendimento especifico da populacéo alvo, participarem
de nossas atividades, e se mostrarem interessados na nova proposta de trabalho
gue a equipe tinha oferecida.

Hoje a qualidade dos registros é melhor, a equipe esta mais capacitada e
disposta para o acolhimento e atendimento dos usuarios. Temos a certeza que
daremos continuidade ao projeto e teremos todos os hipertensos e diabéticos com

melhor controle, mais qualidade de vida.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

E valido refletir sobre as dificuldades, davidas, e preocupacdes, que tive no
inicio do projeto, a primeira como enfrentar a gramatica do portugués para escrever
as tarefas de forma correta, logo convencer a equipe para desenvolver as atividades
propostas e contar com sua ajuda, trabalhar com uma populacdo que nao tinha
percepc¢do do risco e com pouca cultura sobre o acompanhamento regular de suas
doencas. Por outra parte percebe que a demanda de atendimento era muito grande
com pouco tempo para o trabalho preventivo na comunidade, assim a primeira
direcdo foi preparar a equipe para o projeto que eu queria desenvolver na
comunidade, e comecar o trabalho de prevencéo e promocéo de saude.

O curso para minha pratica profissional foi muito significativo ja que hoje a
equipe encontra-se mais organizada, preparada e qualificada no trabalho com os
usuarios hipertensos e diabéticos, assim como os registros e documentos deles, a
populacdo percebeu a importancia do acompanhamento regular, e a importancia de
evitar os fatores de riscos modificaveis, tenho certeza que melhorou sua qualidade
de vida. Pessoalmente sinto que com cada tarefa melhorei a gramatica do
portugués, incorporei novos vocabularios, reconheco que ainda me falta muito por
aprender, também as tarefas e casos clinicos realizados no curso foram de grande
ajuda para minha atualizacéo profissional e no desenvolvimento da pratica clinica no
dia a dia de trabalho, assim como a adopc¢ao de protocolos utilizados no Brasil.

Os aprendizados mais relevantes decorrentes do curso foram o fato de
aprender a superar os medos que significava realizar um curso a distancia em um
idioma totalmente novo para mim, aprendi que quando se trabalha em equipe

podemos alcancar muitos bons resultados, oferecer um atendimento de qualidade
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para os usudrios e fizer que eles se sintam melhores, além de nos unir mais como

profissionais e seres humanos.
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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JF— Mimera do ome do pasients ldadeda | Opaciente & | Opaciente & | exame clinico exalmes t ot Sdsaﬁ, 4 ;S | quan 'Dd ad dseonsultas | parao dregls dm d? fisca ! D"f'? :agaol 0"91 a0 orientagdo | arientagdo
P paciente P paciente | hipertensa? | diabétien? | emdiade Eamp erdn,enda medisamento o |pder ia neceSdS| A0 | o acordo paciente com a ?lq:a dona pardiowazcula) - nu nc;ona S,ct', reda sobreos sobre
acordocamo| ™ n;m I3 de " FDU ,a, t d'e ; como | consultas em 1cha ; r||3folr exan:? i & treﬁ pr: ',Ea de fizoos do higiene
cordo coma : amacia | atendimento scompankam | clinico esta | alimentagao | atividade .
rotocalo? L roocolo? | atraso? ) . o tabagismo? | bucal?
E— P protocolo? Popular? | odontoldgico F ento? e dia? audavel? [fizica teqular? !
LS delatéototal
s de . 0-Mio 0-Nio 0-Nio 0-Nio 0- Mo 0- Nio 0- Mo 0-Mio 0-Nio 0-Nio 0-Nio 0- Mo 0- Nio 0-Mio | 0-Mio
.| de pacientes Mome Em anos ) ) ) . ) ) ) ) ) ) . ) ) ) )
preenchime 1-5im 1-5im 1-Eim 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-Eim 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im
- cadastrados
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Anexo C - Ficha espelho

FICHA ESPELHO e o} gf*’ h"‘x_
PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Social i@? UFPEL
g
Datado ingressonaprograma___/__/__________  Momerodo Prontudrio; Cartio SUS
Mome completo: Datadenascimento: __ 4/ __
Endereco: Telefones de contato:, i !
Mecessita de cuidador? [ )Sim{ )Mio  MNome docuidador
TemHAS?{ }Sim( JMNio Tem DM?{ )Sim( JM3o TemHASeDM?({ )Sim( JMNSoc Haguantotempotem: HAS? D7 HAS & DM?
Foirealizada avaliagdo da necessidade de tratamento odontoldgico? [ 1Sim({ )MN3o Datada primeira consulta odontolégica__ /_ / Estatura:______cm PerimetroBraquial:_____cm

MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

DATA CWATA
POSOLOGLA Glicemia de bejum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT

Captopril 25 mg Hemoglobina glicosilada
Enalapril Smg Colesteral tatal
Enalapril 10 mg HDL

Larsartan S0 mg LDL

Propranolol 40 Triglicerideos
Arenolol 25 mg Creatinina Sérica
Arenolol 50 mg Potdssio sérico
Anlodipina 5 mg Triglceridess
Anlodipina 10 mg ECU

PAetformina 500 mg

Infecg o urindria

Pdetformina B50 mg

Proteindria

Glibenclamida 5 mg

Corpos cetdnicos

Insulina NPH

Sedimento

Insulina regular

Microalbumindria

Proteindria de 24h

TSH

ECG




I FICHA ESPELHO

PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS

Departamento de
Medicina Social

Data Profissional gue atendew

Pressho arterial
[menHg)

Peso (ke)

IMC [kgsfm®)

ESTRATIFICACAD DE RISCO

Framingham (Baixo Moderadoffiio)

Lesdes drgdo alvo (descreser)

Exarne fisico (normal ou alterado)

Orientacio nutricional

Orientacio sobre atividade fisica

Orientacio sobre tabagismo

Orientacio sobre higiene bucal

Data da préxima consulta
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

AssSumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacao de sua imagem:

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )
Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




