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Resumo

PAUMIER, Erioldys Guilarte. Melhoria da atencé&o aos portadores de Hipertensao
Arterial e Diabetes Mellitus na UBS Restinga Séca, do municipio Santo Angelo,
RS.2015. 62f. Trabalho de Conclusédo de Curso (Curso de Especializacdo em Saude
da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

O presente estudo apresenta a perspectiva de melhorar a atencdo as pessoas
portadoras de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus da éarea de
abrangéncia da Unidade de Saude Restinga Séca do municipio de Santo Angelo,
RS num periodo de 16 semanas. Foi desenvolvida a intervencéo com o propdésito de
atuar de forma estratégica no grupo programatico de hipertensos e/ou diabéticos,
por meio de acdes pautadas nos eixos de monitoramento e avaliacdo, organizagéo e
gestao do servico, engajamento publico e qualidade da pratica clinica, contemplando
a realidade situacional da UBS com a utilizacdo da ficha espelho e a planilha de
coleta de dados. A intervencdo para este grupo de atencdo aborda aspectos
relacionados a cobertura, adesdo e qualidade da atencdo a acdo programatica,
registro e mapeamento de risco da populacéo-alvo desta a¢do e promocéao de saude
relacionada ao Programa, tornando possivel alcancar os seguintes resultados:
aumento da cobertura do Programa de Atencdo ao Hipertenso e/ou diabético da
UBS em100%, 159 usuérios hipertensos e 38 diabéticos; melhorou a qualidade do
atendimento realizado na Unidade ao usuario com HAS e/ou DM com as
capacitacdes desenvolvidas com os profissionais que atuam na USF, realizacdo de
exame clinico apropriado nas consultas, solicitacdo de exames complementares
periodicos em 100% dos usuarios. Somando-se a isso, houve melhora do registro
das informacfes e o0 mapeamento de hipertensos e/ou diabéticos com risco para
doenca cardiovascular, assim como realizacdo de acdes de promocao a saude para
este grupo populacional.

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

O presente volume contém o trabalho de conclusdo do curso de pds-
graduacdo em Saude da Familia — Modalidade EaD, promovido pela Universidade
Federal de Pelotas. O Trabalho consistiu em uma intervencdo com o objetivo de
qualificar a atencdo a saude de usuérios com hipertensao e diabetes da Unidade de
Saude Restinga Séca, situada no municipio de Santo Angelo, RS.

O volume esta organizado em sete unidades: Relatério da Analise
Situacional, Projeto de Intervencao, Relatério do Projeto de Intervencao e o Relatorio
dos resultados do projeto de intervencdo, Relatério da intervencdo para gestores,
Relatorio da Intervencéo para a comunidade. Finalizando o volume, esté a parte 7, a
reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem e na implementacédo da
intervencao.

O projeto utiliza aspectos relacionados a cobertura, adesdo e qualidade da
atencdo a acao programatica, registro e mapeamento de risco da populagéo-alvo da
acao programatica e promocao de saude relacionada a acdo programatica. Ele foi
desenvolvido por meio do exercicio de préticas de cuidado participativas, através de
acOes nos eixos de monitoramento e avaliacdo, organizacdo e gestdo do servico,
engajamento publico e qualidade da pratica clinica, sob forma de trabalho em
equipe, considerando a dinamicidade existente no territrio em que vivem essa
populacao.

O Curso de Especializacdo em Saude da Familia teve seu inicio no més de
fevereiro de 2015, quando comecaram a serem postadas as primeiras tarefas. Sua
finalizagcdo ocorreu no més de junho de 2015, com a entrega do volume final do

trabalho de concluséo de curso, aqui apresentado.



1 Anélise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situagdo da ESF/APS

A UBS Restinga Séca, situada no municipio de Santo Angelo, Rio Grande do
Sul foi construida no ano de 2000 e conta com uma area para recepg¢ao, uma area
para guardar os medicamentos, cozinha, consultério médico, consultorio de
enfermagem, local para guardar os utensilios da limpeza, um local para os
procedimentos de enfermagem e dois sanitarios.

Na UBS ainda ndo assegura acessibilidade para os usuarios com
incapacidades, mas contamos com uma rampa para melhorar o acesso dos usuarios
com cadeira de rodas e o sanitario dos usuarios possui espaco para passar a
cadeira de rodas. Além disso, acredito que precisamos de muitos recursos para que
a UBS cumpra com todos os requisitos que deve ter uma unidade de saude, como
0S corrimaos na rampa e nos corredores.

Para desenvolver o nosso trabalho € muito importante que a estrutura da
unidade possua todas as caracteristicas necessarias para auxiliar os usuarios com
incapacidades ou idosos a chegar a UBS, sem precisar de acompanhante, uma vez
gue a maioria da populacdo é idosa e as vezes ndo consegue chegar sozinha pelas
barreiras arquitetdnicas. Acontece que a rampa nao € baixa e 0s usuarios idosos ou
com alguma doenca para andar, apresentam dificuldade para subir ja que € muito
alta.

Outro ponto importante é a falta de identificacdo dos locais da UBS nos
distintos lugares para cada uma das deficiéncias (cegos, surdos, etc.) que néo dao
possibilidade para os usuéarios de se movimentar livremente, o que representa uma
das causas do ndo comparecimento a UBS. Em nossa unidade também nédo tem
cadeira de rodas para qualquer usuario que precise numa situacdo de emergéncia,
iSso € outra situacdo que ndo ajuda no trabalho da equipe para o atendimento dos
usuarios de saude.

Acredito que muitas outras coisas faltam na UBS Restinga Séca, mesmo
assim, a saude da populacdo ndo pode esperar que as condi¢cbes perfeitas, em
conformidade com as exigéncias do MS se estabelecam. Com isso, a nossa equipe
deve encontrar recursos locais para propiciar a melhoria da saude da nossa

populacao.



1.2 Relatério de Anélise Situacional

A UBS Restinga Séca é uma Unidade Basica de Saude que pertence
ao municipio Santo Angelo no estado do Rio Grande do Sul, o municipio conta com
uma populagdo de 77.000 habitantes, 19 Unidades Bésicas de Saude, das quais 09
sdo UBS tradicionais e as outras sdo modalidade Estratégia de Saude da Familia.
Também no municipio pode se encontrar um Hospital publico e dois privados, uma
Secretaria de Saude e 12 laboratorios de exames, quase todos com vinculos com o
Sistema Unico de Salde, o que ajuda na melhor atencdo médica dos usuéarios do
municipio. Nao dispomos de equipe de Nucleo de Apoio a Saude da Familia nem de
Centro de Especialidades Odontolégicas, mas contamos com um grupo de
especialistas que trabalham no Hospital e na Secretaria de Saude, que prestam
assisténcia pelo SUS.

A UBS Restinga Séca pertence a uma é&rea rural e € uma UBS
tradicional que presta assisténcia em seis areas do municipio com relacéo
geografica (Restinga Séca, Cristo Rei, Lajeado Cerne, Lajeado Micuim, Linha
Independéncia e Rincon dos Rorattos). Na UBS dispomos de materiais que
precisamos como as fichas, impressos, aparelhos de pressédo, estetoscépio,
medicamentos e outros. Além disso, a UBS s esta vinculada com as escolas das
areas nas quais presta assisténcia sem ter outro vinculo com outras instituicbes de
ensino. Na nossa UBS contamos com uma equipe de salde composta por médico,
enfermeiro, técnico de enfermagem e 4 agentes comunitarios de saude.

Na estrutura fisica, a UBS conta com uma area para recepgdo, uma
area para guardar os medicamentos, uma cozinha, consultério médico, consultério
de enfermagem, um local para guardar os utensilios da limpeza, um local para os
procedimentos de enfermagem e dois banheiros. Um dos aspectos positivos da UBS
€ a equipe de saude que tem a disposicao para fazer o trabalho em qualquer
condicao, tendo em conta primeiro a saude da populacdo. As deficiéncias séo a falta
de internet, a falta de materiais para sutura, a falta de transporte, a falta de telefone
na UBS, tudo isso bloqueia o trabalho na UBS e dificulta o processo de melhoria da
assisténcia da populacdo. Tudo isso pode ter solugcdo, mas nao atraves da equipe
de saude, a Unica instituicdo que pode dar solucdo a estes problemas na UBS é a

secretaria de saude junto com a prefeitura do municipio.
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A equipe de saude tem sete pessoas que trabalham, primando sempre
pela saude da populagéo, € por isso que quando se deve falar das atribuicbes da
equipe de saude s6 podemos dizer que todos os membros da equipe cumprem com
as atividades que competem com ele na ordem laboral e gerencial, mas ainda temos
problemas na UBS que atrapalham o trabalho da equipe de saude, como a falta dos
recursos como foi mencionado anteriormente.

A nossa UBS assiste um total de 1000 pessoas em uma area formada por
seis vilas, a populacéo, de acordo com o género, compreende mais homens do que
mulheres com predominancia da idade acima de 60 anos. Avaliando o espaco da
UBS e a quantidade de pessoal de saude na equipe, acredito que a estrutura fisica e
sua localizacdo € adequadas, porque fica situada no centro das vilas. Na UBS, o
acolhimento é feito por qualquer um dos profissionais da UBS, mas quase sempre a
técnica de enfermagem faz essa funcdo que cuidada recep¢do do usuério e do
preenchimento das fichas. Logo o médico ou o enfermeiro assiste aos usuarios.

Em situagcbes nas quais o usuario precise de uma atencdo meédica
espontanea, basta chegar na UBS que ele sera atendido. Desta forma, se alguém
precisar de uma atencao médica de urgéncia, os profissionais da UBS e a populacao
compreendem a dindmica do atendimento prioritario. E quanto a demanda
espontanea na UBS, ndo temos excesso, porque neste momento a populacao conta
com uma equipe que presta atencdo todos os dias da semana e a demanda de
assisténcia médica ndo chega a ter excesso.

No que diz respeito as atribuicdes da equipe, os profissionais realizam acoes
de promocdo, prevencao, de diagnéstico e tratamento, realizando atividades
programadas e de atencdo a demanda espontanea, educacdo em saude com 0s
membros dos grupos e nas consultas individuais, realizam procedimentos, cadastro
das pessoas do territdrio, acompanhamento permanente e busca ativa por meio de
visitas domiciliares, quando necessario.

No que se refere a atencdo a saude das criancgas, o trabalho realizado pela
equipe de saude é satisfatorio. As criangcas sdo assistidas quando apresentam
doencas agudas na UBS por demanda espontanea ou de forma programada na
puericultura e nas escolas com palestras sobre promoc¢éao a saude. As melhorias que
consideramos serem necessarias ao programa de atencédo a crian¢a ndo estdo sob a
governabilidade da equipe de saude, compreendem acdes que precisam ser

realizadas pela gestdo, como a contratacdo de profissionais para somarem na
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atencdo: odontologo, nutricionista, pediatra, entre outros. Por meio da puericultura
todos os profissionais podem diagnosticar precocemente alteracdes no crescimento
e desenvolvimento da crianca, assim como orientar os pais sobre o cuidado e
atencdo aos seus filhos. Temos atualmente 212 criancas cadastradas, deste grupo,
temos 1 criangas menores de 01 ano, com cobertura de 100%.

Pela quantidade de gestantes que sao assistidas na UBS considero que
desenvolvemos um trabalho muito bom na atencdo ao pré-natal, uma vez que so6
temos uma gestante cadastrada e acompanhada na unidade, sendo atendida
quinzenalmente na unidade, além da visita domiciliar. Por enquanto ndo temos
aspectos negativos na atencdo das gestantes. Na area da UBS nao existem outras
gestantes registradas, nem em areas adjacentes. Além disso, também n&o temos
gestantes com acompanhamento nas instituicdes privadas. Atualmente temos 310
mulheres em idade fértil das quais apenas uma mulher é gestante para um 100% de
cobertura.

A nossa UBS dispbe de registro das usuarias com indicacdo para fazer
rastreamento e controle do Cancer de colo de Utero e de Cancer de mama na faixa
etaria de 25 a 69 anos e temos o controle das datas nas quais foram feitos os
preventivos e as mamografias. Todos os meses a equipe de saulde visita as usuarias
que precisam fazer as avaliacbes no préximo més para garantir uma maior
assisténcia nas consultas de preventivos e mamografia. Além disso, temos a
facilidade na secretaria de salde de dar prioridade as nossas usuarias que moram
no interior em quanto a viabilizacdo dos resultados dos exames para receber 0s
resultados mais rapidamente.

Nas consultas médicas realizadas na UBS com as mulheres de 25 até 69
anos sao realizados os exames de mama com o fornecimento de orientagdes sobre
como fazer o autoexame em casa, um dia na semana na hora do banho. Estas
orientacbes também s&o fornecidas nas visitas domiciliares, ressaltando a
necessidade de realizar os exames para a determinacao precoce de qualquer uma
das duas doencas. Neste momento temos cadastradas um total de 318 mulheres na
faixa etaria com uma cobertura de 100%.

Na UBS nés temos uma forma de ter maior controle das Doencas Cronicas
N&o-Transmissiveis (DCNT) como a Hipertensdo Arterial Sistémica e o Diabetes
Mellitus, pois as pessoas cadastradas e acompanhadas na unidade com esses

diagnosticos fazem suas consultas regularmente e de trés em trés meses séo
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realizados os exames para averiguar se as doencas causaram lesdo dos 6rgaos
como 0s rins, 0s pés, o coracdo e os olhos. Além disso, temos o protocolo na
unidade de que todo usuario que chega na UBS para fazer consulta com uma idade
maior que 18 anos precisa medir a Pressdo Arterial (PA) para rastrear o maior
namero possivel de pessoas com problemas nos niveis pressoéricos que ainda nao
tem tratamento. Neste momento temos uma populacdo maior de 20 anos de
670pacientes dos quais pelo trabalho realizado 159 deles séo hipertensos com um
100% de cobertura e 38 deles séo diabéticos com um 100% de cobertura.

Deste modo, os usuarios avaliados pelo médico na consulta que
apresentam pressao arterial sustentada maior que 130x85 mmHg e/ou com o0s
sintomas de diabetes mellitus, realizam o exame de glicemia capilar. Assim podemos
ter um melhor controle das doencas cronicas, e, nas visitas domiciliares, todos os
membros da equipe de saude participam, dando orientacdes para nao ter
complicagbes das doencas.

Os aspectos a melhorar na atengédo aos usuarios com HAS e DM na area de
saude sdo: manter o controle dos usuarios com registros consistentes; oferecer
tratamentos com maior qualidade para manter os niveis de pressdo e de glicemia
nos valores normais; dar mais informa¢cdes para os usuarios com essas doengas e
para a populacdo da area sobre 0s sintomas e a importancia de frequentar as
consultas, assim como adotar dietas hipossédicas e hipocaldricas; estimular a
formacdo de grupos de usuérios para a realizacao de exercicios, a fim de melhorar o
estilo de vida.

A avaliacao feita sobre a cobertura que damos para as pessoas idosas na
nossa area € muito boa porque em seis meses fizemos visitas domiciliares a toda a
populacéo, entdo pretendemos fazer visitas também a todos os usuérios idosos na
area de saude e tomamos conhecimento das limitacdes, das doencas, das casas,
das familias e das condi¢cOes deles; para ter um melhor conhecimento da situacao
de saude da comunidade. Além do trabalho feito, temos que fazer mais agbes de
prevencdo e tratamento com as doencas crbnicas como HAS e DM nas demais
faixas etarias para evitar que os usuarios cheguem na fase da terceira idade com
muitas complicagbes que n&o propiciam qualidade de vida. Na nossa comunidade
contamos com 138 pacientes maiores de 60 anos com uma cobertura na atencao de
100%.



13

Ademais, € necessario melhorar o sistema de saude dos usuarios idosos no
interior com o transporte e o0s privilégios para a realizacdo dos exames e das
consultas com o0s especialistas. Tais acdes sdo desenvolvidas, mas a populacéo
idosa das comunidades do interior ainda tem muitas dificuldades para chegar até a
cidade e realizar os exames, devido a problemas com o transporte e quando
chegam na cidade, o atendimento é realizado seguindo a ordem de chegada e essa
€ uma das situacdes que deve melhorar na atencdo a pessoa idosa.

Outro ponto importante que precisa ser feito na UBS € o investimento na
informatizacdo, uma vez que a falta de recursos tecnolégicos na nossa area de
saude limita o acesso da equipe ao sistema de informacédo do Ministério da Saude e
0s recursos disponibilizados através dessas tecnologias. Adicionalmente, considero
gue o melhor recurso que existe na UBS € o recurso humano que trabalha para essa
populacdo. Logo, € indispensavel articular recursos locais que possam gerar
gualificacédo da equipe, integracédo e consequente satisfacdo com o trabalho.

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

Situacional

A qualificacdo dos servicos ofertados na atencdo primaria a saude implica
em ampliar as estruturas de controle e avaliacdo e integrar as acdes a atuacao de
toda a equipe de saude, buscando apoio e solucdes para as familias mais
vulneraveis. Para isso, € necessario lancar mao de instrumentos como avaliacdo e
monitoramento, analise situacional e trabalho em equipe.

Apés a leitura do texto da semana de ambientacdo e da finalizacdo do
relatério da andlise situacional, pude compreender que minha visdo sobre a
estrutura fisica, o processo de trabalho e os resultados que a equipe vinha
apresentando foi aprimorada com a realizacdo da Unidade 1 — Analise Situacional
da Especializagdo em Saude da Familia.

Com este processo, pude notar que o relatério ficou mais completo, amplo e
desenvolvido com mais conhecimento sobre o processo de trabalho, caracteristicas
do desenvolvimento na equipe, estimativas e capacidade do servico para atender a

populacdo da area de abrangéncia.
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Ao longo deste periodo algumas mudancas aconteceram a partir do
preenchimento de todos os questionarios e da reflexdo a partir dos textos
consultados. As principais mudancas sdo em relacdo ao conhecimento sobre como
deve ser o trabalho e a organiza¢éo no processo de trabalho na ESF

Deste modo, foi possivel reconhecer as limitacbes da nossa unidade e
também as capacidades, a fim de reorganizar o trabalho na ESF, desde o

acolhimento dos usuarios até o planejamento dos atendimentos.
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2 Andlise Estratégica

2.1 justificativa

A Hipertensédo e Diabetes sdo doencas de muita importancia, que causam
elevadas taxas de morbimortalidade se ndo forem controladas. Por esta raz&o, o
foco de intervencdo com esta acdo programatica na nossa comunidade pela equipe
de saude € muito importante, pois ajuda na captacdo precoce de usuarios doentes
gue ainda ndo sabem sobre a doenca que possuem e também para que conhecam
quais acdes sdo indispensaveis para melhorar a qualidade de vida, pois,
normalmente, os pacientes chegam as consultas com muitas complica¢cdes da HAS
e DM, como perda gradual da visdo, anginas, deterioracdo da funcédo renal,
transtornos na circulacéo periférica. Todas elas causadas pela HAS ou pela DM
devido ao tempo que o0s pacientes tiveram a doenca sem saber e sem tratamento.

Nesta perspectiva, como a principal acdo da medicina comunitaria é a
promocédo de saude e prevencdo de agravos, temos que fazer uma intervencao para
primeiro conhecer todos os pacientes na nossa area que padecem dessas duas
doencas para poder oferecer toda a informacéo e a atencéo que eles precisam.

A nossa unidade de salde esta situada no interior do municipio Santo Angelo.
Desta forma, a unidade presta atendimento a seis comunidades: Restinga Séca,
Cristo Rei, Linha Independéncia, Lajeado Cerne, Lajeado Micuim, Rincon dos
Rorattos, todas estas populacdes sdo agricolas e com muita pessoa idosa. Na
unidade contamos com um consultério médico, um consultério de enfermagem, uma
pequena farméacia, uma cozinha, dois banheiros e uma sala para a realizacao de
procedimentos de enfermagem. A equipe de saude conta com o médico, um
enfermeiro, uma técnica de enfermagem, e quatro agentes comunitarios de saude.
Como todas as nossas comunidades ficam afastadas do posto de salde, a maioria
dos usuarios so chega a consulta quando sofre de algum mal que ndo permite que
eles possam fazer as coisas que normalmente fazem. Dai a equipe deve realizar
busca ativa de usuérios que possam ser acometidos por essas doencas cronicas
antes que tais enfermidades causem neles complicagdes irreversiveis.

Nossa populagéo conta com mil pacientes que moram nas seis comunidades,
até agora ndo contamos com outras pessoas que moram fora da area que procurem

pela unidade de saude para consulta. Assim, temos uma cobertura de 100% da
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populacdo, porém temos que ter um dominio de todos os problemas de saude dos
usuarios na area. Neste sentido, a proposta de intervencdo da equipe com as
doencas HAS e DM é de extrema relevancia.

Até o presente momento, a equipe ja realizou uma palestra sobre as doencas
em todas as comunidades com a presenca do médico e do enfermeiro. Nestes
momentos temos os quatros ACS visitando os domicilios, para orientar a
comunidade sobre o motivo da nossa intervencdo em saude, alertando sobre a
importancia que o programa apresenta para a saude de todos os pacientes em
geral. Ademais, podemos contar com a ajuda da Secretaria de Salude para a
realizacdo dos exames que precisamos fazer com 0s pacientes que precisam fechar
o diagndstico da doenca.

Por outro lado, nossa dificuldade tem sido com o transporte, porque temos
gue visitar diversas casas e comunidades para realizar os exames a fim de
diagnosticar as doencas. Nao obstante, a equipe esta empolgada para realizar a
intervencdo na unidade de saude de Restinga Séca. Acreditamos que tal processo
de sistematizacdo da assisténcia vai melhorar a atencdo a saude das pessoas
portadoras de HAS e DM, pois com esse processo poderemos identificar, tratar e
encaminhar os casos de usuarios descompensados, ajudando assim, na qualidade e
durabilidade da vida da nossa comunidade.

2.2 Objetivos e Metas

2.2.1 OBJETIVO GERAL: Melhorar a atencdo a saude de usuarios com hipertensao

e diabetes na UBS Restinga Séca, municipio de Santo Angelo/RS.

OBJETIVO 1. Ampliar a Cobertura dos usuarios que sofrem das
doencas cronicas nao transmissiveis: Hipertensdo Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus.

META 1.1Cadastrar 100% dos usuarios hipertensos da area de abrangéncia
no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
béasica de saude.

META 1.2 Cadastrar 100% dos usuarios diabéticos da area de abrangéncia
no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de

saulde.
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2.2.2 OBJETIVO 2: Melhorar a qualidade da atencé&o a pacientes hipertensos
e/ou diabéticos.

META 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios
hipertensos.

META 2.2Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios
diabéticos.

META 2.3 Garantir a 100% dos usuarios hipertensos a realizacdo de exame
complementar em dia de acordo com o protocolo.

META 2.4 Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exame
complementar em dia de acordo com o protocolo.

META 2.5 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade basica 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 odontoldégico
em 100% dos hipertensos.

META 2.8 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos usuarios diabéticos

OBJETIVO 3: Melhorar a adesdo de usuarios com hipertensao arterial

e/ou diabetes mellitus ao programa.

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

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

saude conforme a periodicidade recomendada.

OBJETIVO 4: Melhorar o registro das informac¢des na UBS dos usuarios
com hipertenséao arterial sistémica e diabetes mellitus.
META 4.1Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios
hipertensos cadastrados na unidade de saude.
META 4.2Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com

diabetes mellitus cadastrados na unidade basica de saude.
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OBJETIVO 5: Mapear pacientes hipertensos e diabéticos de risco para
doencga 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.

OBJETIVO 6: Promover a saude de usuarios hipertensos e diabéticos.

META 6.1 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100%
dos hipertensos.

META 6.2 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100%
dos diabéticos.

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

META 6.4. Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica
aos 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 na higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

META 6.8 Garantir orientagdo na higiene bucal a 100% dos usuarios

diabéticos.

2.3 METODOLOGIA
2.3.1 Detalhamento das acdes
Acdes:
Objetivo 1: Cobertura
Meta 1.1. Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude.
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Acoes:

Monitoramento e avaliagdo: monitorar o niumero de hipertensos cadastrados
no programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus através de
fichas de cadastro destes pacientes pelos ACS, nas diversas areas de abrangéncia
da unidade. Feito por qualquer membro da equipe.

Organizacdo e gestdo do servigco: melhorar o acolhimento para usudrios
portadores de HAS que, com a organizacao do agendamento da unidade, medicéo
de Tensdo Arterial e demais Sinais Vitais para todos os usuarios acolhidos na
demanda espontdnea na nossa unidade. Como responsavel a técnica de
enfermagem.

Engajamento Publico: informar a comunidade sobre a existéncia do Programa
de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus mediante as reunifes de
comunidade, realizacdes de palestras na unidade, e informa¢gfes a comunidade
através dos ACS. Responséavel qualquer membro da equipe.

Qualificacdo da Pratica Clinica: capacitar os ACS para o cadastramento de
usuarios hipertensos de toda area de abrangéncia mediante capacitacbes pela

enfermeira e médico da equipe sobre esta doenca.

Meta 1.2. Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa

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

Acoes:

Monitoramento e avalia¢cdo: monitorar o niumero de diabéticos cadastrados no
programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus através de fichas
de cadastro destes pacientes pelos ACS, nas diversas areas de abrangéncia da
unidade. Responsavel qualquer membro da equipe.

Organizagcdo e gestdo do servigo: melhorar o acolhimento para usuarios
portadores de Diabetes Mellitus, com realizagdo de HGT para todos 0s usuérios
portadores de HAS e com risco de Diabetes, acolhidos na demanda espontanea na
nossa unidade. Como responsavel a técnica de enfermagem.

Engajamento Publico: informar a comunidade sobre a existéncia do Programa
de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus mediante as reunifes de

comunidade, realizagcdes de palestras na unidade, e informagbes a comunidade
pelas ACS.
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Qualificacdo da Pratica Clinica: capacitar os ACS para o cadastramento de
usuarios diabéticos de toda area de abrangéncia que serd realizado mediante

capacitacdes com o enfermeiro e médico da equipe sobre esta doenca.

Objetivo 2: Qualidade

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

Meta 2.3. Garantir a 100% dos hipertensos 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 2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos hipertensos.

Acoes:

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

Responséavel médico.

Monitoramento e avaliacdo: As acles vao ser realizadas através da revisao
peridédica dos atendimentos e da revisdo dos registros de usuarios hipertensos da
unidade. Responsavel o médico.

Organizacdo e Gestdo do servi¢co: as acdes vao ser realizadas através da
das consultas médicas por meio de agendamento seguindo o protocolo, solicitacédo e
agendamento de exames complementares em cada consulta, atualizacdo dos
cadastros de medicacdo, e avaliagdo e agendamento odontolégico pelo cirurgido-
dentista da unidade com cada um dos usuarios portadores de HAS cadastrados na
unidade.

Engajamento Publico: E necessaria a implementacdo do grupo de
hipertensos na unidade, com orientacées dadas pelos ACS aos usuarios hipertensos
e familiares sobre a importancia de passar nas consultas programadas.

Qualificagcdo da Prética Clinica: estas acdes vao ser realizadas mediante

reunides orientadoras com os ACS e toda a equipe. Responsavel o médico.

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos
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Monitoramento e avaliacdo: As agOes vao ser realizadas através da reviséo
periddica dos atendimentos e da revisdo dos registros de usuarios diabéticos da
unidade. Responsavel o médico.

Organizacdo e Gestdo do servi¢co: as acdes vao ser realizadas através das
consultas médicas por meio de agendamento seguindo o protocolo, solicitagdo e
agendamento de exames complementares em cada consulta, atualizacdo dos
cadastros de medicacdo, e avaliagdo e agendamento odontoldgico pelo cirurgido-
dentista da unidade com cada um dos usuarios portadores de DM cadastrados na
unidade. Responsavel o médico.

Engajamento Publico: E necessaria a implementacio do grupo de diabéticos
na unidade, com orientacdes dadas pelos ACS aos usuarios diabéticos e familiares
sobre a importancia de passar nas consultas programadas.

Qualificacdo da Prética Clinica: estas acdes vao ser realizadas mediante
reunides orientadoras com os ACS e toda a equipe.

Acdes

Meta 2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizagdo 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 diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Acoes:

Monitoramento e avaliacdo: estas acfes vao ser realizadas através da
revisdo periodica dos atendimentos e a revisdo dos registros de usuarios
hipertensos e diabéticos da unidade. Responsével o médico.

Organizacdo e Gestdo do servigco: as agles vao ser desenvolvidas através

da realizacdo das consultas médicas e de enfermagem por meio de agendamento
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seguindo o protocolo, solicitagdo e agendamento de exames complementares em
cada consulta, atualizacdo dos cadastros de medicacéo, e avaliacdo e agendamento
odontologico pelo cirurgido-dentista da unidade com cada um dos usuarios
portadores de HAS e Diabetes Mellitus cadastrados na unidade.

Engajamento Puablico: vai ser necessaria a implementacdo do grupo de HAS
e diabéticos na unidade, orientagcbes pelos ACS aos usuarios hipertensos e
familiares sobre a importancia de comparecer as consultas programadas.

Qualificacdo da Pratica Clinica: vai ser realizada mediante reunides

orientadoras com 0os ACS e equipe de saude.

Objetivo 3: Adesao
Meta 3.1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas programadas.

Meta 3.2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas programadas.

Acodes:

Monitoramento e Avaliacdo: o monitoramento do cumprimento da
periodicidade das consultas previstas vai ser realizado mediante a revisdo dos
atendimentos dos usuarios mensalmente, através do sistema digitalizado, ao fechar
cada més. Responséavel o médico.

Organizacdo e Gestdo do Servico: as acdes vao ser realizadas com o
aumento da busca ativa dos usuarios faltosos as consultas pelos ACS, priorizando
0s agendamentos de consultas dos usuarios faltosos.

Engajamento Publico: as acdes vao ser alcancadas mediante a realizag¢édo de
reunides de comunidade, nas quais deve ser explicada a importancia das consultas
programadas. Responsavel o médico.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Realizacdo de reunifes orientadoras e de
capacitacdo para os ACS e equipe de saude. Responsavel o médico.

Objetivo 4: Registro

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

Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuérios hipertensos
cadastrados na unidade.

Acoes
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Monitoramento e Avaliagao: Revisdo mensal da ficha de acompanhamento
dos hipertensos e diabéticos cadastrados. Responsavel o médico.

Organizacao e Gestédo do Servico: Registrar todos os pacientes atendidos no
SIAB; elaborar uma tabela no Excel onde seréo registrados dados como: realizacao
ou ndo da estratificacdo do risco, data da ultima consulta realizada e data dos
ultimos exames complementares, que vai ser atualizada pela recepcionista no
mesmo dia da realizacdo da consulta agendada.

Engajamento Publico: Realizacdo de reunides comunitarias e conversas na
sala de espera da unidade, explicando sobre seus direitos em relacdo a manutencao
de seus registros de saude. Responsavel o médico.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Nas reunides de equipe realizar capacitacdes
para o preenchimento dos registros do acompanhamento e o0s procedimentos

clinicos.

Objetivo 5: Avaliacao de risco

Metas 5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade.

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

Acodes:

Monitoramento e Avaliagcdo: A acao proposta é monitorar o numero de
usuarios hipertensos e diabéticos com realizacdo de pelo menos uma verificacdo da
estratificacdo de risco por ano que vai ser realizado mediante a revisao dos registros
especificos semestralmente. Responsavel o médico.

Organizacao e Gestao do Servi¢go: Agendar consultas para os pacientes com
alto risco, pelas técnicas de enfermagem quando realizarem os acolhimentos.

Engajamento Puablico: Orientacbes aos usuarios sobre seu nivel de risco e
sobre a importancia do acompanhamento regular em cada acolhimento realizado.
Responsavel o médico.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Nas reunides da equipe realizar capacitacdes
para realizar estratificacdo de risco, sobre a importancia deste registro. Responsavel
0 médico.

Objetivo 6: Promocéao de saude.
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Metas 6.1 e 6.2. Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos hipertensos e diabéticos.

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

Meta 6.5 e 6.6. Garantir orientacdo sobre o risco do tabagismo a 100% dos
hipertensos e diabéticos.

Metas 6.8 e 6.9. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios

hipertensos e diabéticos.

Acoes:

Monitoramento e avaliacdo: Estas acfes vao ser realizadas mediante
consulta nos registros sobre as orientacfes dadas nas consultas programadas e
atividades educativas do usuario sobre orientacdes fornecidas para atividade fisica
regular, o risco do tabagismo, habitos alimentares saudaveis e higiene bucal, para
assim saber se eles tém conhecimentos dessas orientacdes. Responsavel o médico.

Organizacao e Gestado do Servico: implementacdo do grupo de hipertensos e
o aumento dos participantes do grupo de diabéticos, para oferecer as orientacdes
sobre a importancia da pratica de atividade fisica, alimentacdo saudavel, riscos do
tabagismo e higienizacdo bucal. Promover a participacdo de profissionais de
educacéo fisica, de saude bucal e nutricionistas nesses grupos. Responsavel o
médico.

Engajamento Publico: Orientacdes nas reunides de comunidade sobre a
importdncia da pratica de atividade fisica, alimentacdo saudavel, riscos do
tabagismo e higienizacdo bucal. Promover a participagdo de profissionais de
educagdo fisica, de saude bucal e nutricionistas nesses grupos. Fornecer
orientacdes aos ACS em cada visita domiciliar para propiciar aos hipertensos e
diabéticos instru¢des sobre a importancia de manter habitos saudaveis.

Qualificagcdo da Pratica Clinica: Nas reunides de equipe e com estudos
individuais fazer a capacitacdo de todos os membros da equipe sobre as acdes de
promogdo da pratica de atividade fisica regular, sobre o tratamento de usuarios
tabagistas, como realizar acbes de educacdo em saude e orientacdes de higiene

bucal. Responsavel o médico.

2.3.2 Indicadores
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Para realizar a intervengdo, serdo utlizados indicadores para o

monitoramento do alcance das metas.

Relativa ao objetivo 1: Cobertura.

1.1: Cobertura do programa de atengdo aos hipertensos na unidade de
saude.

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

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

1.2: Cobertura do programa de atencédo aos diabéticos na unidade de saude.

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

Relativa ao objetivo 2: Qualidade.

2.1: Proporcdo 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.

2.2: Proporgéo de diabéticos com o exame clinico apropriado de acordo com
o0 protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Denominador: NUumero total de hipertensos com exame complementar em

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

Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

2.5: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular /Hiperdia Priorizada.

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

Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.

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.

2.7. Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Numerador: Numero de hipertensos avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

2.8: Proporcao de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico.

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.

Relativa ao objetivo 3: Adeséo.

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde faltosos as consultas.
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3.2: Proporgéo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Relativa ao objetivo 4: Registro.

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

Numerador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de salde com
registro adequado na ficha de acompanhamento.

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

4.2: Proporcdo 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.

Relativa ao objetivo 5: Avaliacao de risco cardiovascular.

5.1: Proporcédo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular.

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

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

5.2: Proporgéo de diabéticos com estratificagéo de risco cardiovascular.

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

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

Relativa ao objetivo 6: Promoc¢é&o de saude.
6.1: Proporcao de hipertensos com orientagéo nutricional sobre alimentacéo

saudavel.



28

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

6.2: Proporcao de diabéticos com orientacdo nutricional sobre alimentacéo
saudavel.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

6.5: Proporgéo de hipertensos com orientagao sobre o risco do tabagismo.

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

Denominador: Nimero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

6.6: Proporcéo de diabéticos com orientacdo sobre o risco do tabagismo.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

6.7: Proporcéo de hipertensos com orientagcéo sobre higiene bucal.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

6.8: Proporgéo de diabéticos com orientagéo sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdes
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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2.3.3. Logistica

Para monitorar o nimero de usuarios hipertensos cadastrados no Programa
de Atencéo a Diabetes Mellitus e a Hipertensdo Arterial vai ser necessario que cada
um dos ACS facga o cadastramento da area que nao tem cobertura de agentes duas
vezes por semana, sendo responsavel por este cadastramento um dos agentes que
vai ser supervisionado pela enfermeira da equipe. Para melhorar o acolhimento de
usuarios hipertensos e diabéticos vai ser designada a sala de espera, onde a técnica
de enfermagem vai fazer o acolhimento destes pacientes todos os dias da semana
nos dois turnos de trabalho, com medicdo de PA.

Assim, vai ser necessario informar a comunidade sobre a existéncia do
Programa de Atencdo a HAS e DM e isto vai ser realizado mediante informacdes
fornecidas na sala de espera do posto de salude sobre este tema, a ser realizado
pela enfermeira e 0 médico da equipe num turno por semana de forma rotativa e
através das reunibes de comunidade, além das palestras na unidade, também
realizadas pela enfermeira duas vezes ao més com a participacdo do presidente da
Associacdo de moradores do bairro. A capacitagcdo dos ACS para o cadastramento
dos hipertensos e diabéticos sera realizada pelo enfermeiro, uma vez por semana
gue vai ser a encarregada de fazer esta capacitacdo, além dos estudos individuais
realizados por eles, todas as sextas feiras na tarde.

E necessario para o monitoramento e avaliacdo a revisdo mensal pelo
médico, enfermeira e a técnica de enfermagem, a revisdo dos atendimentos dos
usuarios hipertensos e diabéticos disponibilizados nos registros dos mesmos, o0 que
vai ser supervisionado pelo médico de forma periddica.

O agendamento das consultas vai acontecer em cada um dos turnos de
trabalho, no qual um dia da semana vao ser colocadas as consultas médicas dos
hipertensos e diabéticos somente, para um total de 12 consultas por turnos; vao ser
atualizados os cadastros de medicacdo pelo médico em cada consulta realizada e
realizados os cadastros dos usuarios que ainda faltam pela técnica e enfermeira, por
ordem alfabética do sobrenome do paciente.

Em um més vai se implementar o funcionamento do grupo de hipertensos,
gue vai funcionar uma vez por més no horario da manha, onde as atividades vao ser

desenvolvidas pelo médico e enfermeira, os ACS vao ser encarregados de levar as
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orientacbes a estes pacientes através de convites que vao ser realizados pela
técnica de enfermagem da unidade.

Neste sentido, para monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas
previstas, serd necessario revisar os atendimentos dos usuarios mensalmente,
através do registro digital. Esta atividade vai ser realizada pelo médico, que vai ser o
responsavel pelo agendamento destes pacientes para o inicio de cada més.

Para aumentar a busca ativa dos usuarios faltosos nas consultas, cada um
dos agentes de saude vai ser encarregado de buscar na sua area e as areas sem
cobertura de agentes vao ser divididas entre cada um deles. Esta busca ativa vai ser
realizada ao fechar cada més e a técnica de enfermagem junto com o médico
realizardo os agendamentos para consultas destes pacientes, num dia fixo de cada
semana, nos dois turnos de atendimentos. Estas consultas programadas tém muita
importancia, por essa razao, sera necessario explicar a comunidade sobre a mesma,
mediante as reunides de comunidade com participacdo do presidente e toda a
equipe da saude, ou mediante encontros quinzenais com o0 presidente da
comunidade, na unidade de saude no horario da tarde.

A revisdo mensal dos registros de cada um dos usudrios hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade serd realizada pelos ACS num dia fixo. Esta
atividade devera ser supervisionada pela enfermeira e pelo médico da equipe a cada
15 dias, de forma rotativa. Em cada um dos turnos de trabalho a técnica de
enfermagem realizara orientacdes na sala de espera sobre a manutencdo dos
registros de saude.

Para o monitoramento do nimero de hipertensos e diabéticos com realizacédo
de pelo menos uma verificacdo de estratificagdo de risco por ano, 0 médico e a
enfermeira, junto com a técnica de enfermagem vao realizar semestralmente os
registros especificos destes usuarios. Esta acao sera supervisionada pelo médico da
equipe de saude; os pacientes que estiverem classificados como alto risco vao ter
consultas agendadas com maior brevidade, sendo um paciente por cada turno de
trabalho e seguindo os protocolos de salude. Em cada um dos acolhimentos dos
hipertensos e diabéticos realizados pela técnica, ela orientara sobre seu nivel de
risco, de forma detalhada e facil de entender por eles, e sobre a importancia do
acompanhamento regular.

Sera de muita importancia nas reunides de equipe que sejam realizadas pelo

meédico capacitacdes sobre a realizacdo da estratificacdo de risco, assim como o
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registro desta atividade. Assim, ao término da reunido, cada um dos integrantes da
equipe vai ter como tarefa o estudo individual deste tema que sera discutido na
primeira hora da proxima reunido, que acontecera mensalmente, todas as ultimas
sextas-feiras do més.

No que tange ao objetivo de promover saude, 0s usuarios hipertensos vao ser
informados sobre a importancia de praticar atividade fisica regular, sobre os riscos
do tabagismo, habitos alimentares saudaveis e higiene bucal. Em cada um dos
acolhimentos, a técnica devera perguntar sobre os conhecimentos que eles tém
acerca destes temas e serdo reorientados, nos casos em que tenham duavidas ou
pouco conhecimento sobre as teméticas.

Para aumentar o nimero de participantes do grupo de diabéticos, os ACS em
cada uma das visitas domiciliares, irdo fornecer convites para aqueles que
desconhecem a existéncia do grupo. Neste convite vai estar bem detalhada a
importancia da participagdo no mesmo. Os mesmos serdo elaborados pela técnica
de enfermagem com ajuda do médico e da enfermeira. Nesta intervencdo foram
adotados os protocolos de atencdo aos usuarios com hipertensdo e diabetes do
ministério de saude para a tencdo dos usuarios e para o desenvolvimento da

intervengdo o manual técnico fornecido pela universidade.
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AGOES 1 7 SEsMANgA i 10 [ 11 [12 |13 [14 |15 16

Capacitacdo dos profissionais de saude da UBS sobre | X X | X | X X | X [ X
o protocolo de Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus.

Estabelecimento do papel de cada profissional. X

Cadastramento de todos os hipertensos e diabéticos | X XX X | X [ X [X X |X|X|X
da area adstrita.

Contato com lideres comunitarios para falar sobre a | X X X X X X
importancia da atencdo aos hipertensos e diabéticos
solicitando apoio para a captacdo de hipertensos e diabéticos
e para todas as estratégias que serdao implementadas.

Atendimento clinico de hipertensos e diabéticos. X XX X[ X [ X [X | X |X|X|X

Realizac&o de Grupo de hipertensos e diabéticos. X X X X X X

Capacitacdo dos ACS para realizacdo de busca ativa | X XX X | X [ X [X | X |X|X|X
de hipertensos e diabéticos faltosos.

Busca ativa de hipertensos e diabéticos faltosos as | X XX X | X [ X [X | X |X|X|X
consultas.

Monitoramento da intervencgao. X X[ X | X [ X[ X [X | X |X|X|X

Orientacdes na sala de espera. X X[ X | X [ X [ X [X | X |X|X|X

Garantir materiais para atendimento dos hipertensos e | X X[ X [ X[ X | XX [X[X|X|X
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diabéticos.

Garantir protocolos impressos de Hipertenséo Arterial

e Diabetes Mellitus.




3 Relatorio de Intervencéao

3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

O projeto de intervencao teve duracao de dezesseis semanas e foi baseado
nos aspectos relacionados a cobertura, adesdo e qualidade da atencdo a acgéo
programatica, registro e mapeamento de risco da populacdo-alvo desta acédo e
promocdo de saude relacionada ao Programa. Assim, para promover a
sistematizacdo da intervencédo referente aos quatro meses, utilizamos os dados da
planilha de coleta de dados final e dos diarios semanais da intervengdo, com a
finalidade de conferir se atingimos nossos objetivos e metas.

A intervencdo foi realizada na nossa area no periodo de fevereiro a junho de
2015, no qual realizamos todas as ac¢des programadas pelo cronograma. Neste
projeto de intervencdo, utiizamos o Manual Técnico de Hipertensdo Arterial
Sistémica 2013 e de Diabetes Mellitus 2013 do MS. Estes manuais foram adotados
pela unidade como protocolo para embasar as acdes de nossa intervencao.

O processo de avaliacdo e diagndstico realizado através da analise
situacional da nossa equipe de salde apontou a necessidade de realizar a
organizacao dos registros do programa, sendo indispensavel utilizar a ficha espelho
disponibilizada pelo curso. Foi necessario realizar uma reunido em equipe para
abordar sobre o projeto de intervencdo e 0s objetivos especificos do mesmo.
Felizmente, houve o apoio unanime da equipe para a realizacdo da intervencao na
UBS.

Nesta perspectiva, realizamos diversos momentos de estudos e discussao em
equipe para contemplarmos assuntos diversos sobre o grupo programatico de HAS
e DM. Nestas atividades de educacdo permanente da equipe de Saude da Familia
abordamos temas como 0s principais conceitos das doencas, fatores de risco,
classificac@o de risco, dificuldades e potencialidades de nossa éarea de abrangéncia,
dentre outros.

Nesse processo, organizamos em conjunto o processo de realizacdo de
visitas domiciliares para rastreamento e cadastramento de pessoas com hipertenséo
e diabetes e 0 agendamento da unidade. A comunidade ficou muito satisfeita com a

avaliacdo domiciliar. Na ocasido, orientamos sobre a importancia do
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comparecimento a unidade para que a familia participe dos programas e servigos
oferecidos de promocao a saude, prevencao de doencas e agravos e reabilitacao.

Assim, analisando os indicadores da intervencdo, podemos constatar a
ampliacdo da cobertura do programa, alcancando 100% de hipertensos
acompanhados e diabéticos. Para alcancar tais resultados, € necessario ressaltar o
papel decisivo dos agentes comunitarios de saude, pois eles garantem o recadastro
dos usuarios hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia do municipio, sejam
acompanhados ou nao pela UBS.

E preciso destacar que no decorrer da intervencdo realizamos diversos
atendimentos clinicos no programa HIPERDIA primando por colocar em prética as
recomendacdes do protocolo do Ministério da Saude, como a solicitacdo de exames
complementares, fornecimento de orientacbes nutricionais, pratica regular de
exercicios, riscos do tabagismo, dentre outros.

Fizemos contato com o gestor municipal para ampliar a oferta de
atendimentos especializados para esta demanda e de exames complementares. A
priorizacdo do atendimento dos usuarios de alto risco na unidade e da solicitacdo de
exames para estes usuarios, ja configura como organizacao do servico e melhora na
qualidade do atendimento ao usudrio hipertenso e/ou diabético realizado na unidade.

A partir da mobilizagcdo da equipe e da comunidade para a realizacdo de
atividades de cunho preventivo e educativo, concordamos em desenvolver
momentos de participacdo e engajamento com a comunidade mensalmente em
pequenos grupos.

E importante frisar que os momentos de monitoramento e avaliagdo da acéo
programatica foram muito importantes para reunir a equipe e discutir os efeitos da
intervencao, propiciando uma reflexdo sobre o que ainda poderia ser melhorado.

Desenvolvemos momentos de participagcdo e engajamento com a
comunidade com mais frequéncia, lancando mao dos equipamentos sociais
disponiveis na comunidade para apoiar nossas atividades de promocéo da saude e
prevencao de doencgas.

Com a aproximacgao da conclusdo do cronograma de atividades do periodo de
intervencao previsto no curso, comecamos a discutir em equipe os efeitos destas
acoes, a eficacia da metodologia aplicada durante essas semanas de intervencao e

a organizacéo do servico para mantermos o desenvolvimento destas atividades.
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3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas
Nenhuma das acdes previstas deixo de ser desenvolvida.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

No que diz respeito a coleta e sistematizacdo dos dados, constatamos a
necessidade de organizarmos os registros da acao programatica, uma vez que nao
tinhamos controle das a¢cbes que eram feitas junto as pessoas com HAS e DM na
unidade. Para coletar todos os dados de cada um dos hipertensos e diabéticos,
buscamos inicialmente os prontuarios, atualizando os dados ja existentes desde a
consulta anterior e informacgdes provenientes das visitas domiciliares. Nao houve
dificuldade na coleta e sistematizacdo dos dados relativos a intervencdo, no

fechamento das planilhas de coletas de dados e calculo dos indicadores.

3.4 Viabilidade daincorporacao das acdes a rotina de servi¢os

Todas as acbes da intervencdo podem ser incorporadas no servigo porque
todos os integrantes da equipe de saude trabalham para manter os resultados da
intervencao pelo mantimento das acdes feitas na intervencdo. Nesta perspectiva, ao
discutirmos sobre a intervencgéo, concordamos em incorporar as a¢des propostas na
intervencdo, com destaque para acdes de capacitacdo da equipe sobre HAS e DM
(e sobre os demais grupos programaticos) com maior frequéncia, a fim de melhorar
a pratica clinica, acdes de engajamento publico com reunides periddicas, dando

especial atencao ao registro das informacdes.
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4 Avaliacao da intervencao
4.1 Resultados

Para fazer uma melhor anélise dos resultados da intervencdo precisamos
considerar a quantidade de usuarios hipertensos e diabéticos registrados no
Caderno de a¢bes Programaticas, embora nao corresponda fielmente a realidade da
area da UBS Restinga Séca. Desta forma, segundo o CAP, a quantidade de
pessoas maiores de 20 anos que habitam na comunidade € de 712 para um

percentual de 71,2% da populacdo geral da area registrada de 1000 pessoas.

OBJETIVO 1 Ampliar a Cobertura dos usuérios que sofrem das doencas cronicas

nao transmissiveis: Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus.

META 1.1 Cadastrar 100% dos usuarios hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencgé&o a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade basica
de saude.

INDICADOR 1.1: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de

saude.

META 1.2 Cadastrar 100% dos usuarios diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

INDICADOR 1.2: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de

saude.

No inicio da intervencdo tinhamos um total registrado na UBS de 152
usuarios hipertensos que representava um 15,2% da populacdo total e 100% da
populacdo alvo e durante as dezesseis semanas da intervencdo, esse numero
aumentou para 159 usuarios com HAS que representa um percentual de 15,9% da
populacao geral e 22,3% da populacdo alvo. Assim, conforme a figura 1 obteve-se
no primeiro més da intervengdo o percentual de 44,1%, com 71 usuarios
acompanhados, no segundo més 69,7% (106 usuarios), no terceiro e quarto meses

100% (159 usuérios). Podemos ver com esses resultados que a meta foi atingida.
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Considerando esses resultados, uma das acdes que contribuiu para
alcancarmos a cobertura de 100%no programa foi intensificar a informacgao para a
comunidade sobre a importancia de medir a presséo arterial a partir dos 18 anos,

pelo menos, anualmente.
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Figura 1- Grafico indicativo do programa de aten¢do ao hipertenso na USF Restinga
Séca.
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados da UFPel, 2015.

Tendo como indicador a cobertura do programa de atencdo ao diabético na
unidade de saude (Figura 2), consideramos o numero total registrado na UBS de 38
usuarios diabéticos que representa um percentual de 3,8 % da populacao total e
5,3% da populacao alvo. No primeiro més desenvolveu-se um percentual de 52,6%
com 20 usuarios acompanhados na unidade, no segundo més, 65,8% (25 usuarios),
no terceiro més foi alcancado o percentual de 97,4% (37 usuérios) e no quarto més
alcancamos 100% (38 usuarios) de pessoas cadastradas e acompanhadas. Este
resultado mostra o alcance da meta tracada para o programa.

Uma das ag¢fes que contribuiu para atingirmos esses resultados foi garantir

material adequado para realizagdo do hemoglicoteste na unidade de saude.
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Figura 2- Gréfico indicativo do programa de atengdo ao diabético na USF Restinga
Séca.
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados da UFPel, 2015.

OBJETIVO 2 Melhorar a qualidade da atencdo a usuarios hipertensos e/ou

diabéticos.

META 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios hipertensos.
INDICADOR 2.1: Propor¢éo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo

com o protocolo.

META 2.2Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios diabéticos.
INDICADOR 2.2: Proporcdo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo

com o protocolo.

No que tange a melhoria da qualidade da atencdo na UBS, foi possivel
realizar exame clinico apropriado em hipertensos e diabéticos durante os trés meses
de intervencdo em conformidade com o protocolo, em todos os meses da
intervengdo alcangamos o percentual de 100% de usuarios com HAS e DM
acompanhados na unidade com exame clinico em dia.

A acdo que contribuiu para alcancarmos esta meta foi o fato de dispormos
de versdo atualizada do protocolo de HAS e DM do MS impressa na unidade de
saude, pois abarcou uma melhor visédo do trabalho no Brasil com estes usuarios.
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META 2.3 Garantir a 100% dos usuarios hipertensos a realizacdo de exame
complementar em dia de acordo com o protocolo.

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

META 2.4 Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exame complementar em
dia de acordo com o protocolo.
INDICADOR 2.4: Proporcédo de diabéticos com os exames complementares em dia

de acordo com o protocolo.

Com a perspectiva de propiciar aos hipertensos e diabéticos a realizacéo de
exames complementares de acordo com o protocolo, a equipe trabalhou de forma
integrada para que todos o0s usuarios atendidos estivessem com exames
complementares em dia (seja analisando aqueles que ja possuiam exame recente,
seja solicitando-os para 0s que estavam em atraso).

Assim, podemos conferir (figura 3) que no primeiro més obteve-se o valor
percentual de 98,5% com 66 hipertensos com o0s exames em dia, no segundo més
99,1% (105 usuarios), no terceiro més alcancou o percentual de 99,4% (156
usuarios) e no quarto més atingiu o percentual de 100% com 159 hipertensos.

Semelhantemente, analisando a proporcdo de diabéticos com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo (figura 6), pode-se observar os
percentuais nos meses 1, 2 e 3 respectivamente: 95% com 19 usudarios com DM,
96% (24 usuarios), 97,3% (36 usuarios) e no quarto més atingiu o percentual de
100% (37 usuéarios). Assim, ao final da intervencgéo, todos os usuarios diabéticos
estavam com os exames complementares em dia.

A articulagdo com o gestor municipal para a realizagdo dos exames
complementares definidos no protocolo foi crucial para alcangar essa meta. Antes da
intervencdo demorava muito para 0s usuarios do servico conseguir realizar os

exames e a parceria com a Secretaria de Saude do municipio favoreceu o processo.
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Figura 3- Grafico indicativo da Proporcao de hipertensos com os exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados da UFPel, 2015.
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Figura 4- Gréfico indicativo da Proporgdo de diabéticos com os exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados da UFPel, 2015.
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META 2.5 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100%

dos hipertensos cadastrados na unidade basica de saude.

INDICADOR 2.5: Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da

Farméacia Popular/Hiperdia priorizada.
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META 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100%
dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
INDICADOR 2.6: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

No que diz respeito a utilizagdo de medicamentos da farmacia popular,
100% dos hipertensos foram incluidos nos quatro meses, devido ao bom
abastecimento das farmacias do territorio. Assim, a meta foi atingida em 100%, uma
vez que o0s usuarios acompanhados na unidade que estdo em uso de
medicamentos, utilizam prioritariamente, os da farmacia popular ou Hiperdia.

Semelhantemente, foi alcancado o percentual de 100% dos usuarios
diabéticos com prescricio de medicamentos da farmacia popular/Hiperdia
priorizada. A acdo que mais contribuiu para esse processo foi orientar 0s usuérios e
a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos

Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso.

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

INDICADOR 2.7: Proporgcédo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

INDICADOR 2.8: Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Na intervencdo, todos os hipertensos e diabéticos tiveram avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoloégico ao menos na primeira consulta. Este
assunto foi amplamente discutido nas reunides em equipe e assim, esta atribuicao
foi estabelecida para todos os profissionais. Deste modo, o indicador aponta 100%

durante toda a intervencgéo (Figura 5).
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Figura 5 - Gréfico indicativo da Proporcao de diabéticos com avaliacéo da
necessidade de atendimento odontologico.
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados da UFPel, 2015.

OBJETIVO 3 Melhorar a ades&o de usuarios com hipertensédo arterial e/ou diabetes

mellitus ao programa

META 3.1 Buscar 100% dos usuarios hipertensos faltosos as consultas na unidade
de saude conforme a periodicidade recomendada.
INDICADOR 3.1: Proporcao de hipertensos faltosos as consultas médicas com

busca ativa.

META 3.2Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.
INDICADOR 3.2: Proporcéo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca

ativa.

Durante a intervengdo tivemos poucos usuarios do servico faltosos nas
consultas e no quarto més nao registramos nenhum usuario que tenha deixado de
comparecer ao servigo. Durante as avaliagdes clinicas com o grupo populacional do
programa Hiperdia, foram dadas orientacbes aos portadores de hipertenséo e
diabetes cadastrados sobre a periodicidade preconizada para a realizagcdo das

consultas. Deste modo, os poucos usuarios do programa que faltaram as consultas
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receberam visitas domiciliares da equipe que incentivaram acerca do
comparecimento regular a UBS.

Assim sendo, o indicador aponta 100% durante toda intervencao (Figuras 6
e 7). Vale ressaltar que os faltosos foram identificados pela equipe e a busca ativa

foi feita pelos ACS.
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Figura 6 - Grafico indicativo da Proporcao de hipertensos faltosos as consultas com
busca ativa.
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados da UFPel, 2015.
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Figura 7 - Grafico indicativo da Proporcéo de hipertensos faltosos as consultas com

busca ativa.
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados da UFPel, 2015.
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OBJETIVO 4: Melhorar o registro das informacdes na UBS dos usuarios com
hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus.

META 4.1Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
INDICADOR 4.1: Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

META 4.2Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuéarios com diabetes
mellitus cadastrados na unidade basica de saude.
INDICADOR 4.2: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Quanto ao registro adequado, 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados
na Unidade tém uma ficha de acompanhamento com informacdes pertinentes, cujo
monitoramento € realizado pela equipe, em especial, pela coordenacdo da unidade.
Estes indicadores se mantiveram em 100% durante toda a intervencdo. Gragas ao
treinamento da equipe, sendo qualquer um capaz de preencher os dispositivos
adicionados a rotina da UBS.

OBJETIVO 5 Mapear usudrios hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular.

META 5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude.

INDICADOR 5.1: Proporgdo de hipertensos com estratificacdo de risco

cardiovascular.

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

INDICADOR 5.2: Proporcao de diabéticos com estratificacéo de risco cardiovascular.
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O objetivo de realizar avaliagdo de risco cardiovascular foi cumprido
regularmente com todos os usuarios na intervencao. Durante as dezesseis semanas
do periodo de intervencdo, 100%dos hipertensos e diabéticos sofreram
estratificacdo do risco cardiovascular. Atingir esse indice foi possivel gracas ao
monitoramento da sua realizacdo, realizado pela equipe, através da visualizacao das
fichas-espelho e dos prontuérios (avaliando as consultas anteriores a intervencéo, e
a anotacao dos exames laboratoriais).

A analise do risco cardiovascular ocorre juntamente com a orientacdo aos
usuarios sobre a importancia de manter habitos de vida saudaveis e do
acompanhamento regular as consultas. Assim, 0s usuarios do servico e a
comunidade sdo orientados sobre a importancia do adequado controle de fatores de

risco modificaveis.

OBJETIVO 6 Promover a saude de usuérios 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.

META 6.2 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos.
INDICADOR 6.2: Propor¢cdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre

alimentacado saudavel.

No que tange ao objetivo de promover saude garantindo orientacao
nutricional, todos os hipertensos e diabéticos receberam as orientagdes pertinentes
durante a intervencdo na unidade e nas visitas domiciliares por toda a equipe. A
orientacdo era realizada através da consulta médica, do acolhimento espontaneo
nas salas de espera (feito por qualquer profissional da UBS) e nas reunides de
grupo. Para o éxito do acolhimento qualificado, foi indispensavel realizar a
capacitacdo da equipe sobre praticas de alimentagdo saudavel, tanto para
hipertensos quanto diabéticos.
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META 6.3. Garantir orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuérios hipertensos.
INDICADOR 6.3: Proporcéo de hipertensos com orientacdo sobre pratica regular de

atividade fisica.

META 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica aos
100% dos usuéarios diabéticos.
INDICADOR 6.4: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular de

atividade fisica.

As atividades de educacdo permanente e de promocdo a saude foram
adotadas por nossa equipe, desenvolvemos palestras e orientacbes em salas de
espera, reunibes e consultas com boa periodicidade. Deste modo, conseguimos
garantir a orientacdo sobre os habitos saudaveis de vida, como a pratica de
atividade fisica a todos os usuarios acompanhados em consultas de atencdo a

saude do hipertenso e/ou diabético.

META 6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
hipertensos.
INDICADOR 6.5: Proporgéo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do

tabagismo.

META 6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
diabéticos.
INDICADOR 6.6: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do

tabagismo.

A orientacdo sobre os riscos do tabagismo também foi feita a 100% dos
hipertensos e diabéticos, principalmente durante as consultas médicas. Contudo,
durante as dezesseis semanas nado foi possivel adquirir os medicamentos para o

tratamento do abandono ao tabagismo.
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N&o obstante, todos os profissionais inseridos na equipe desenvolveram as
orientacdes nas salas de espera e nas consultas reiteramos as informacgdes sobre

habitos saudaveis de vida.

META 6.7 Garantir orientag@o na higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.
INDICADOR 6.7: Proporcao de hipertensos com orientag&o sobre higiene bucal.

META 6.8 Garantir orientacdo na higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.

INDICADOR 6.8: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.

Os resultados evidenciam que os usuarios hipertensos e diabéticos também
receberam orientacdo sobre higiene bucal no periodo da intervencao, alcancando
100% dos cadastrados nos quatro meses de intervengao.

. Assim, podemos constatar a importancia da intervencdo para a nossa
equipe, uma vez que promoveu a integracdo da equipe, estimulando a realizacdo de
atividades de educacdo permanente e consequente qualificacdo da pratica clinica e

engajamento publico.

4.2 Discusséao

A intervencéo na Unidade Basica de Saude propiciou manter a cobertura na
atencdo a saude dos usuarios hipertensos e diabéticos assim como melhorou a
atencdo dos diabéticos e hipertensos, além da melhoria dos registros da unidade,
realizacdo da classificacdo de risco dos usuarios, com avaliacdo do pé diabético,
qualificacdo das consultas com ac¢des de promocéo a saude. Adicionalmente, foram
formados grupos de usuarios hipertensos e diabéticos, o que viabilizou a realizacéo
de atividades de educacdo permanente com informacdes importantes para a
comunidade sobre estas doencas, os fatores de risco associados, tratamento e
cuidados com a saude.

Com a intervencgdo na unidade de saude da familia foi possivel aprimorar a

qualidade do atendimento prestado aos hipertensos e diabéticos, reorganizar os
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agendamentos de consulta médica e odontologica, ampliando 0 acesso ao servigo.
Além disso, avancamos no engajamento da comunidade, proporcionando
sensibilizacdo acerca da importancia de adotar um tratamento e acompanhamento
adequados, conforme preconizado pelo Ministério da Saude.

Para a nossa equipe foi muito Gtil a intervencdo, permitindo uma maior
integracao entre os profissionais e favorecendo a qualificagdo da mesma a partir da
realizacdo de capacitagcdes fundamentadas nos protocolos do MS. Ademais, permitiu
momentos de discussao sobre as atribuicées dos profissionais da equipe em relacao
ao atendimento oferecido aos usuarios com Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus.

Essa melhoria da atencdo foi possivel através da realizacdo de exame
clinico apropriado nas consultas, solicitacdo de exames complementares conforme
indicacdes do protocolo, identificacdo de usuarios hipertensos e/ou diabéticos com
risco cardiovascular através da estratificacdo de risco, dentre outros.

Essa qualificagdo foi resultado também da priorizagdo de medicamentos da
farmacia popular para todos os portadores de HAS e DM atendidos no periodo da
intervencao, alcancando 100% para ambos 0s grupos, assim como a avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico para todos os usuarios. Soma-se a estes
resultados relevantes, a atualizacdo dos exames complementares de acordo com o
protocolo.

Para o servico, dentre as melhorias que trouxeram grande significancia na
equipe, podemos destacar a descentralizacdo do papel do médico na atencdo e a
interacdo entre os funcionarios no atendimento aos hipertensos e diabéticos.
Anteriormente & intervencdo o médico tinha que fazer todas as atividades com o0s
usuarios diabéticos e hipertensos e por meio das capacitacdes realizada sem equipe
existe uma divisdo de trabalho que garantem uma melhora substancial da
assisténcia na UBS para todos os usuarios.

A importancia da intervencdo para a comunidade se torna evidente com a
satisfagdo dos familiares dos hipertensos e diabéticos com todo o processo de
qualificagdo do servico. Essas ac¢fes possibilitaram que o0 usuario se tornasse mais
ciente da sua condicdo clinica, permitindo exercer a corresponsabilidade no
processo saude-doenca. Assim, foi essencial a incorporacdo de atividades
educativas, que na intervencdo priorizaram a explanacdo de habitos de vida
saudaveis, como a importancia de ter a alimentacdo balanceada, realizacéo regular

de atividades fisicas e interrup¢éo do tabagismo.
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Se a intervencao tivesse inicio nesse momento, seria interessante para toda
a equipe nao interromper a execug¢do do projeto com as férias. Ademais, seriam
intensificadas as acdes que pudessem propiciar maior integracdo com a equipe e
engajamento de nossa proposta como UBS com a comunidade.

Deste modo, a equipe pretende manter agdes como o desenvolvimento de
reunides regulares que servem tanto para gerar informagdo, como para discutir
temas acerca de processo de trabalho, temas de capacitacdo e para estar mais
integrados como equipe. Outro elemento que pretendemos dar continuidade na
unidade € a promocdo a saude através de acdes de educacdo permanente
realizadas por todos os integrantes da equipe.Com a incorporacao da intervengao na
rotina do servico temos mais condi¢cdes de executar o trabalho com mais qualidade.

O principal passo para melhorar a atencdo da saude no servico € manter
todos os aspectos positivos que foram desenvolvidos com a intervencdo, como 0s
grupos de hipertensos e diabéticos, a adequacao do registro dos usuarios e da UBS,
nao apenas para 0s usuarios da intervencdo, mas para o resto da comunidade,
tentar incorporar outros especialistas ao programa, como nutricionista, cardiologista,
entre outros.

Nesta perspectiva, esperamos que essa relevante contribuicdo para
melhorar a qualidade na atencdo ao hipertenso e diabético possa influenciar o

trabalho da equipe em outros programas ofertados na UBS.
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5 Relatorio da intervencado para gestores

Exmo. Prefeito municipal,

llImo. Secretario municipal de saude,

A intervencdo junto ao grupo programatico de hipertensos e/ou diabéticos na
Unidade de Saude Restinga Séca constituiu uma proposta da Universidade Federal
de Pelotas a ser desenvolvida por um periodo de dezesseis semanas, entre 0s
meses de fevereiro e junho do ano de 2015, com o objetivo de qualificar a atengéo
aos usuarios com HAS e DM residentes na area de abrangéncia desta unidade. O
trabalho desenvolvido foi pautado em quatro focos: Organizacdo do processo de
trabalho, Qualificacdo da Pratica Clinica, Engajamento Publico e Monitoramento e
Avaliacdo das acoes.

Nesta perspectiva, realizamos todas as agOes programadas pelo
cronograma, como a capacitacdo dos profissionais de salde da UBS acercados
protocolos de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus, a fim de qualificar a
assisténcia ao publico alvo e definir o papel de cada um dos profissionais de saude
da UBS. Essa abordagem foi de extrema importancia para garantir a continuidade
das ac¢bes da intervencao no periodo das férias do médico.

Nesse propésito, os ACS desenvolveram os cadastros de todos os
hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia. Esta funcdo foi cumprida na
comunidade de Rincédo dos Rorattos, mais especificamente, com o apoio do médico
e da técnica de enfermagem por ndo haver ACS acompanhando tal area.

Para engajar a comunidade na intervencdo, a equipe de saude entrou em
contato com os lideres comunitarios para informar sobre a proposta do trabalho e
pedir o apoio da comunidade para rastrear todos os usuarios da area de saude que
apresentam as duas doencas. Assim, foram realizadas atividades de promocéo e
prevencdo na unidade com este publico alvo. Também foram realizadas estas
atividades nas comunidades onde todos os usudrios incorporados ao programa
receberam orientacdes sobre alimentagdo saudavel, higiene bucal, danos do habito
de fumar e importancia da pratica sistematica de exercicio fisico.

O primeiro objetivo da nossa intervengdo foi ampliar a cobertura do

programa de atencdo ao hipertenso e diabético na unidade de saude. A cobertura de
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hipertensos e diabéticos na area sempre foi de 100%, com a intervencao
aumentamos esse namero, pois cadastramos mais USuarios ao servigo.

O segundo objetivo da nossa intervencdo foi propiciar a qualidade
necessaria ao servico e com o desenvolvimento da intervencéo, foi possivel atingir a
meta. A intervencdo na Unidade Bésica de Saude propiciou a qualificagcdo das
consultas, melhoria dos registros da unidade, realizacdo da classificacdo de risco
dos usuarios e acbes de promocao a saude.

Com a intervencdo na unidade de saude da familia foi possivel aprimorar a
qualidade do atendimento prestado aos hipertensos e diabéticos, reorganizar o
acesso ao servico e engajar a comunidade. Também buscamos promover 0 acesso
aos medicamentos prescritos, na farmacia popular. Foi enfatizada a necessidade da
avaliacao e tratamento odontoldgico adequado no periodo da intervencéo.

Neste sentido, pode-se avaliar que, para a intervengcdo acontecer
efetivamente, foi fundamental contar com o apoio da gestdo na disponibilizacéo de
recursos necessarios ao funcionamento do servico, como transporte, alguns
insumos e impressos. Salienta-se também a importancia da gestdo na organizacao
de capacitacdes e espacos de educacdo permanente com discussdes pertinentes
para o processo de trabalho das equipes, além de assessorar as unidades na
implantacéo efetiva de uma atencdo a saude sistematizada, envolvendo gestores,

trabalhadores e comunidade.



54

6 Relatorio da Intervencado para a comunidade

Prezados (as) Senhores (as),

Foi realizada no periodo de fevereiro a junho de 2015, uma intervencdo na
area da UBS, mediada pela Universidade Federal de Pelotas com o objetivo de
proporcionar a melhoria da atencdo aos usudrios portadores de Hipertensdo Arterial
e Diabetes Mellitus na UBS Restinga Séca, do municipio de Santo Angelo. Desta
forma, objetivamos com este trabalho, oferecer uma atencdo de qualidade a todos
0S usuarios da area de saude.

Para a realizacédo da intervencao foram tracados objetivos, metas e acdes
seguindo o cronograma elaborado. Teve como objetivos especificos: ampliar a
cobertura a hipertensos e/ou diabéticos, melhorar a qualidade de atencdo a
hipertensos e/ou diabéticos, melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa, melhorar o registro das informacdes, mapear hipertensos e diabéticos de
risco para doenca cardiovascular e promover a saude de hipertensos e diabéticos,
para prevencédo do risco de complicacdes e melhorar sua qualidade de vida.

Assim, a primeira agdo desenvolvida na intervencdo foi a avaliagdo do
funcionamento da UBS, considerando todos 0s servigos, para reunir com a equipe e
tentar aprofundar o conhecimento dos profissionais de saude sobre as doencas e
sobre as suas atribuicbes na unidade. Assim, trabalhamos para melhorar a
qualidade e quantidade de recursos que propiciassem uma melhor atencéo para os
usuarios diabéticos e hipertensos.

Na comunidade, desenvolvemos a busca ativa dos usuérios diabéticos e
hipertensos registrados no programa, procurando oferecer-lhes uma atengcéo em
consonancia com os protocolos do MS de atencéo a Diabetes Mellitus e Hipertensao
Arterial. Assim, consideramos a indicacdo dos exames complementares conforme
protocolo do MS, avaliacdo do risco cardiovascular, avaliacdo da necessidade de
tratamento bucal e, no caso dos diabéticos, avaliacdo das possiveis complicacdes
do pé diabético. Logo, foi realizada a formacao dos grupos de usuarios diabéticos e
hipertensos para fornecer informacgdes acerca das doencas e sobre como ajudar a
melhorar a vida do usuéario.

Adicionalmente, a organizacdo do servico com a realizacdo de capacitagao
dos profissionais de acordo com os protocolos do Ministério da Saude propiciou a
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melhoria na definicdo da atribuicdo de cada membro da equipe e na qualificacdo da
pratica clinica. Foram organizadas praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel,
pratica de atividades fisicas e prevencao do tabagismo.

Além disto, houve a aproximacdo da equipe de saude com os lideres das
comunidades na intervengéo, procurando ajuda na informacéo dos casos que ainda
nao tenham sido registrados e os casos que precisavam de mais atencdo dos
profissionais da saude.

Assim, foi possivel propiciar a melhoria do servico na acdo programatica
com a intervengdo, pois houve o aumento do numero de usuérios hipertensos
registrados e a melhoria consideravel da assisténcia a saude fornecida pela UBS.

A comunidade pode ajudar na melhoria da saude nas vilas, com uma
divulgacdo do programa e a incitacdo dos usuarios a mudar os estilos de vida. Além
disso a assisténcia nas atividades da equipe assim como cumprir as indicagbes

medicas em cada caso.
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7. Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem:

A realizacédo da intervencao foi muito gratificante e fluiu com tranquilidade,
sendo mais facil do que esperava quando comecou o curso. Julgava que ia ser dificil
implementar um trabalho junto a uma equipe que fala outra lingua, assim como uma
populacdo que ndo conhece muitos dos nossos costumes. De modo geral achei que
a comunicacao seria um entrave para alcancar éxito nos resultados da intervencéao.
Contudo, a aproximagdo com a equipe me permitiu vislumbrar a intencdo dos
profissionais da equipe de melhorar a situa¢éo da saude nas comunidades.

Assim, a populacdo apoiou a proposta da intervencdo, ja que muitos
usuarios achavam que nunca teriam um sistema de saude efetivamente envolvido
com a situacdo dos doentes. Com a realizacéo da intervencdo houve uma melhora
significativa do trabalho na unidade, da qualidade dos registros e, em geral, do
atendimento as pessoas com diabetes e hipertensdo. Agora fica o desafio de
continuar com as acfes iniciadas e com as mudancas para melhorar os
atendimentos a todos os usuarios da unidade.

Com este trabalho constatamos que a prevencdo é a melhor forma de
manter a populacdo com boa saude, buscando sempre mudar os estilos e formas de
vida, como a alimentacdo e pratica de exercicios. Assim, buscamos trabalhar
propiciando a prevencdo de agravos e morbidades que chega com a equipe de
saude qualificada e com a disposicdo de fornecer essas informacdes para a
populacao. Afinal, o principal problema encontrado nesta intervencao foi a falta de
informacado nos usuarios e nos profissionais de saude.

Durante a realizacdo deste trabalho aprendi muitas coisas que eu nao
conhecia, principalmente com a promo¢cdo a saude atravées da educacao
permanente. Foi possivel compreender que € preciso estar preparado para dar boas
informacdes ndo somente aos usuarios portadores das doengas cronicas, mas
também para aqueles que nao estdo doentes, exercendo o principio da

integralidade.
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Anexo B- Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho
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Especializagio em
Saude da Familia

FICHA ES

LHO

CONSULTA CLINICA

Data Profissional | Pressdo | Peso(kg) [ IMC _ Estratificagdo de risco Exame dos Exame fisico | Orientacéo Orientag3o Orientag&o Data da
que atendeu | arterial (kgim™) pés (normal ou | {normal ou nutricional atividade sobre proxima
{mmHg) alterado) alterado) fisica tabagismo consulta
Framingham Lesdes
(Baixo orgéo alve
Moderado/Alto (descrever)
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Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

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

1.. N&o obter vantagem financeira com as fotos e video;

2.. N&o divulgar imagem em que apareca em situagéo constrangedora;

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

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

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

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

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




