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Resumo

RAMIREZ, Yanelys Fernandez. Melhoria da Atencdo a Saude da Pessoa com
Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na USF Urbano, Mata/RS.
2015. 91f. Trabalho de Concluséo de Curso (Curso de Especializagdo em Saude da
Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade
Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM), s&o problemas
graves de saude publica no Brasil e no mundo, sendo dos mais importantes fatores
de risco para o desenvolvimento de doengas cardiovasculares, cerebrovasculares e
renais, além de ser atualmente umas das mais comuns e severas no mundo.
Considerando a relevancia das complicacbes causadas pela HAS e pelo DM no
contexto atual, a elevada prevaléncia dessas doencas no Brasil, e a falta de
acompanhamento na regido rural dessa populacdo no municipio de Mata\RS,
justifica-se a escolha do foco no Programa de Hipertensdo e Diabetes para
intervencdo na UBS. Trata-se de uma intervencdo cujo objetivo foi melhorar a
atencdo a saude das pessoas com hipertenséo e/ou diabetes com 20 anos ou mais
de idade, da regido rural da UBS no Municipio Mata, RS. Foi desenvolvida na
Unidade Basica de Saude (UBS) Urbano durante 12 semanas. A regido rural da
Unidade Baésica de Saude (UBS) Urbano, do Municipio de Mata\RS conta com uma
populacdo de 2193 habitantes, dessa populacdo, 1469 pessoas tem 20 anos ou
mais de idade. Os resultados obtidos mostram que de um total de 490 pessoas com
hipertensdo estimadas para a area de cobertura da unidade avaliamos e
cadastramos 260 pessoas com HAS (83,9%) e dentre o total de 140 pessoas com
diabetes mellitus estimadas para a area avaliamos e cadastramos 65 pessoas
(75,6%). Realizamos exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
hipertensédo (310) e 100% com diabetes mellitus (86) acompanhados no periodo,
assim como também alcangcamos 100% com 0s exames complementares, na
avaliacdo de risco cardiovascular, nas atividades de orientacdo nutricional,
orientacdo sobre pratica regular de atividade fisica, riscos do tabagismo e higiene
bucal. Dessa forma, por meio da intervencao realizada foi possivel dar inicio a um
monitoramento adequado dos usuarios oferecendo consultas com agendamento
prévio para alcancar o controle adequado. Também realizamos acfes educativas de
promocdo e prevencdo a salude na unidade e nas comunidades, e reunides de
grupos na UBS. A equipe de saude teve um maior conhecimento de sua populacdo
e conseguiu trabalhar de forma integral. Dessa forma, os gestores e trabalhadores
do sistema unico de saude devem efetivar acdes para o controle dessas doencas,
este trabalho proporcionou melhorias na ampliacdo da cobertura do programa de
hipertensdo e diabetes na UBS Urbano, maior eficiéncia na adesdo e
acompanhamento dos usuarios através de busca ativa e efetiva dos agentes
comunitarios de saude (ACS), do controle da pressdo arterial e glicemias
aumentando a efetividade do programa de hipertensos e diabéticos. Todas as a¢cbes
foram desenvolvidas nos quatro eixos pedagogicos do curso, visando a
contemplagéo da universalidade, equidade e integralidade, atendendo as diretrizes
da Atencéo Priméria de Saude, e desta forma melhorar a qualidade do atendimento,
e como consequéncia a qualidade de vida dos usuarios.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; hipertenséo arterial
sistémica; diabetes mellitus; doencas cronicas.
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Apresentacao

O presente trabalho de conclusdo de curso teve como objetivo geral
melhorar a atencdo aos usuarios com hipertensdo arterial sistémica (HAS) e/ou
diabetes mellitus (DM), na UBS Urbano, municipio de Mata/RS. Na primeira secéo
sera apresentada a analise situacional sobre a situacdo da unidade de saude
Urbano, Mata/RS, o relatério da analise situacional e um paragrafo comparativo
entre o texto inicial da andlise inicial e o relatério final da andlise situacional. Na
segunda secao serd descrita a analise estratégica que aborda a justificativa para a
realizacdo da intervencdo, o0s objetivos e metas, a metodologia, as acdes,
indicadores, logistica e cronograma de execucdo do projeto de intervencdo. A
terceira secao € composta pelo relatério da intervengédo onde serdo apresentadas as
acOes previstas no projeto que foram desenvolvidas, as a¢des previstas no projeto
que ndo foram desenvolvidas, as dificuldades encontradas na coleta e
sistematizacdo dos dados e, por fim, a andlise da viabilidade da incorporacdo das
acOes a rotina do servico. Na quarta secdo serd contemplada a avaliacdo da
intervencdo, na qual serdo apresentados os resultados, a discussédo, na quinta e
sexta secdes o relatorio entregue aos gestores e o relatério a ser apresentado a
comunidade local. Na sétima secdo serd apresentada a reflexdo critica sobre o
processo pessoal de aprendizagem e, posteriormente, a bibliografia utilizada durante
a elaboracao do trabalho, bem como os anexos e apéndices que foram utilizados e

produzidos durante a intervengéao.



1 Analise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

A Unidade Basica de Saude (UBS) Urbano, localizada no municipio de Mata,
fica na zona urbana do mesmo municipio. Atendemos as comunidades de toda a
regido tanto urbana como rural. AUBS rural conta com 15 localidades que ficam
entre 2 e 20 Km desta UBS, correspondendo a nossa area de abrangéncia. A UBS
conta com a seguinte estrutura: recepcao, farmacia, trés consultérios médicos,
consultorio odontolégico, sala de vacina, sala de acolhimento, banheiros femininos e
masculinos, um deles para portadores de necessidades especiais, um consultério de
enfermagem, um expurgo, sala de esterilizacdo. No andar superior ha: o gabinete do
secretario de saude, a sala da Primeira Infancia Melhor (PIM), sala da ESF, sala
reunido, sala da vigilancia sanitaria, cozinha, almoxarifado, banheiros feminino e
masculino. Aqui se realizam consultas de enfermagem, curativos e exames
citopatolégicos. Os recursos humanos envolvidos neste trabalho sdo: uma médica,
uma enfermeira, seis agentes de saude, um técnico em enfermagem, um auxiliar de
servicos gerais. Fora da equipe ainda contamos com o0 apoio e auxilio de uma
nutricionista e uma dentista que fazem o atendimento da populacdo através de
consultas agendadas.

Em nosso municipio existe uma populagédo estimada de 5.111habitantes, e
pertencem a area de abrangéncia da zona Rural aproximadamente 2.193 habitantes.
De acordo com dados levantados pelos ACS existem cerca de 310 usuarios com
hipertensdo, 86 com diabetes, 6 gravidas e 15 criangcas menores de um ano. A
equipe faz pesquisa de outras doencas cronicas e dos fatores de risco que mais
acometem a populacdo da area até conseguir ter um controle de cada uma das
pessoas nas comunidades atendidas e classificadas dependendo dos principais

fatores de risco. Ja temos acompanhamento de usuarios com hipertensdo e com
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diabetes que antes n&o eram acompanhados. Fazemos visitas domiciliares
juntamente com o0s agentes comunitérios de saude (ACS) para conseguir um
acompanhamento de cada um dos usuarios com mais qualidade, por enquanto
existe uma boa comunicacdo entre médica-enfermeira e os ACS e avaliamos juntos
0s usuarios. Realizamos entre 5 e 6 consultas agendadas de manha e de tarde sem
contar os casos de demanda espontanea. Dessa forma, atendemos cerca de 20 a
30 usuarios ao dia, visitamos até 6 familias na semana priorizando oS usuarios
acamados e cadeirantes. Temos uma tarde destinada ao atendimento de gravidas e
outra destinada ao atendimento de criangas menores de um ano a fim de garantir
um melhor seguimento destes sendo que também aproveitamos para fazer algumas
atividades de grupo com temas diversos, como por exemplo, a importancia do
aleitamento materno até os 11 primeiros 6 meses de vida e importancia das
vacinacdo em dia, a realizacdo das consultas e exames pré-natais e como evitar 0s
acidentes dentro de casa.

Nas quintas-feiras de manhd temos atendimento na comunidade de Vila
Clara, que é uma extensdo da UBS, a equipe presta atendimento nessa
comunidade, onde também agendamos entre 5 e 6 usuarios que podem ser desta
comunidade ou de outras que ficam perto, além dos atendimentos a demanda
espontanea, fazemos visitas as pessoas acamadas que ndo podem ir ao consultorio,
também trabalhamos para criar grupos de fumantes, pessoas com diabetes e
hipertensdo para fazer um trabalho de prevencdo e de promover a mudanca de
hébitos e estilos de vida para mais saudaveis e evitar as complicagbes mais
frequentes que sao produzidas por estas doencgas.

Os principais problemas de saude encontrados na comunidade sao a
hipertenséo, diabetes, e transtornos mentais sendo que entre os fatores de risco
mais importantes esta o habito de fumar, a obesidade e os usuérios alcodlatras. As
estratégias de trabalho baseiam-se no acompanhamento das doencas crbnicas para
evitar as complicacées cardiovasculares e cerebrovasculares que sao as mais
frequentes. Desenvolvemos atividades para a comunidade como acompanhamento
pré-natal a fim de diminuir a morbimortalidade infantil e materna, a equipe esta
trabalhando na incorporacédo de toda a populacdo na criacdo de grupos de risco
visando modificar habitos e estilos de vida, temos trabalhado na criagdo um grupo
de gestantes onde falamos todas as semanas diferentes temas sobre a gestacéo,

também trabalhamos na criagcdo de grupos com adolescentes para evitar gravidez
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nao desejada e as doencas de transmissao sexual. Eu percebo que o trabalho da
UBS vem melhorando cada vez mais depois de identificar as dificuldades e trabalhar

para modificar e erradica-las.
1.2 Relatério da Analise Situacional

O municipio de Mata-RS esta localizado na regido centro-oeste do Estado
Rio Grande do Sul que pertence a 42 Coordenadoria Regional de Saude. De acordo
com o ultimo censo 2010 (IBGE), possui 5.111 habitantes, sendo que 51% da
populacao reside na zona urbana, e 49% na zona rural do municipio. Os servicos
ofertados pela Secretaria Municipal de Saude (SMS) s&do: uma unidade basica de
saude com duas equipes de Estratégia de Saude da Familia e uma com Saude
Bucal, um hospital filantropico que presta servico de atendimento ambulatorial e
internacdo hospitalar de baixa complexidade e procedimentos ambulatoriais. Possui
ainda clinica de fisioterapia que presta servico para a Secretaria Municipal de
Saude, os exames realizados no municipio sdo os de andlises clinicas, jA que o0s
exames de imagem sdo disponibilizados nos municipios proximos a Mata,
principalmente nos municipios de Santiago e Santa Maria, locais distantes
aproximadamente 100 quildbmetros. O Hospital Universitario de Santa Maria € até o
presente momento a referéncia para os encaminhamentos para as especialidades.
Os encaminhamentos sao realizados através do SMS para o setor de regulacdo da
guarta Coordenadoria Regional da Saude, que organiza o fluxo dos procedimentos e
as cotas dos exames, consultas e procedimentos. Ndo contamos com Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF) em nossa UBS. A ESF Rural, presta atendimento
na UBS e também nas comunidades do interior do municipio, através de
agendamentos de consultas médicas, vacinacdo durante as campanhas, visitas
domiciliares, consultas de enfermagem, as acdes sdo desenvolvidas pelos seguintes
profissionais: um enfermeiro, uma meédica, um auxiliar de enfermagem, 6 agentes
comunitarios de saude, um auxiliar de servicos gerais. Estes sdo 0os membros da
ESF Rural. Estes atendimentos sé@o ofertados para uma populagédo da area adstrita,
gue conta hoje com 2.193 habitantes, que residem na area rural do municipio,
segundo o ultimo cadastramento feito pelos agentes comunitarios de saude da area,
que conta com aproximadamente 15 localidades no interior do Municipio. A principal

fonte de renda vem da agricultura familiar, e a cultura predominantemente o tabaco.
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Minha UBS é um local adaptado desde 2006, até a atualidade a mesma teve
remodelacdes foram realizadas ampliagdes de locais e estrutura fisica de trabalho,
para garantir um maior conforto da populacdo atendida, e melhorar os servigos. A
UBS conta com a seguinte estrutura: recepcéo, farmacia, trés consultérios meédicos,
consultério odontoldgico, sala de vacina, sala de acolhimento, banheiros femininos e
masculinos, um deles para portadores de necessidades especiais, um consultério de
enfermagem, um expurgo, sala de esterilizacdo. No andar superior ha: o gabinete do
secretario de saude, a sala da Primeira Infancia Melhor (PIM), sala da ESF, sala
reunido, sala da vigilancia sanitéria, cozinha, almoxarifado, banheiros feminino e
masculino. Na atualidade, quanto a estrutura fisica, conta com muitas dificuldades
que foram observadas durante estudo das condi¢cbes estruturais, os dados
recolhidos sdo uma mostra das principais dificuldades: ndo contamos com muitos
locais para disposicdo de melhor atendimento como sala de nebulizagéo e
escovatorio, as consultas médicas ndo tem capacidade para atendimento das
pessoas em cadeira de roda, as barreiras arquitetbnicas como as escadas e rampas
existem, o que dificulta acesso dos usuarios com dificuldades de locomocao. Essas
sdo as principais limitagcbes de maior relevancia, onde nossa prioridade é fazer um
trabalho em conjunto com os setores da comunidade para um melhor funcionamento
do servico em beneficio de toda a populagéo.

Conforme o estudo realizado sobre a disponibilidade, equipamento e
recursos na Unidade Basica de Saude as deficiéncias encontradas sdo: com relacao
a equipamento e instrumental, a minha Unidade ndo conta com: estufa, material de
sutura, microscopio, oftalmoscépio, essas sdo as principais deficiéncias. A
manutencdo do equipamento e reposi¢cao, sao insuficientes, ndo temos um sistema
de revisdo e calibragem de esfigmomanémetros e balancas. Conforme analise,
contamos com microcomputadores na Unidade com acesso a internet para os
profissionais que trabalham na Unidade de Saude, ndo contamos com prontuarios
eletrbnicos, as mesmas sao utilizadas para pesquisas, registros de atendimentos,
acesso a bibliografias, recepcdo de documentos, telessaude, e outras funcdes na
Unidade para nosso trabalho. Quanto a medicamentos, a Unidade conta com muitas
deficiéncias, com insuficiente quantidade para prestar um servico de qualidade para
toda a populacdo atendida na UBS. A vacinacéo é feita na Unidade contando com
todas as vacinas, ndo temos dificuldade quanto a vacinagdo. A Unidade conta com

anticoncepcionais de barreira (preservativo masculino), que séo ofertados a toda a
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populacdo, também contamos com comprimidos e vacinas anticoncepcionais para
as mulheres. Os exames laboratoriais ndo sao feitos na Unidade, com excecao da
glicemia capilar, teste rapido para HIV, teste rapido para sifilis. Para os demais
exames, 0s usuarios sdo encaminhados para Hospital, onde séo feitos em tempo
menor de 30 dias. Os usuarios que precisam de encaminhamento para consultas
especializadas também sdo encaminhados em um tempo superior a 30 dias.

Em nossa Unidade contamos com bibliografia para consultas onde todo
nosso pessoal de trabalho tem acesso a esses materiais. Os principais problemas e
deficiéncias quanto a equipamentos na UBS foi avaliado pela equipe de saude,
levado a reunibes, comunicado a secretaria municipal de saude e conselho
municipal de saude.

Minha UBS conta com duas equipes de saude, uma delas é para prestar
atendimento as pessoas da UBS Urbana e a outra, para o atendimento a UBS Rural,
dando cobertura de atendimento a um total de 5.111 habitantes, sendo este valor a
porcentagem total (100%) de habitantes do municipio.

Minha funcédo é prestar atendimento na USF Rural, que conta com uma
equipe de saude composta por uma enfermeira, seis agentes de saude, um técnico
em enfermagem, um auxiliar de servigos gerais. Fora da equipe ainda contamos
com o apoio e auxilio de uma nutricionista e uma dentista que fazem o atendimento
da populacéo através de consultas agendadas.

Em nossa area de abrangéncia, atende-se 2.193 pessoas, representando
100% da populacdo atendida pelo programa ESF Rural. Sendo 1.006 homens
representando 45,8% da populacdo, e 1.186 mulheres, representando 54,2% da
populacdo de abrangéncia. A maior parte da populacédo esta na faixa etaria de 10 a
19 anos, representando 16,6% da populacao total, segundo o cadastramento feito
pelos ACS, mas a proposta pelo Caderno de Acbes Programaticas (CAP) para
nossa area € de que a maior parte da populacédo encontra-se em a faixa etaria com
20 anos a mais, 0 que ndo corresponde com nosso cadastramento. Na area em que
atuo, existem 15 criancas menores de 1 ano, e estas representam 0,68% de toda a
populacdo, 0 que representa comparativamente com a média nacional uma cifra
menor que o estimado para nossa area de abrangéncia, pois o CAP propbe 26
criancas (58%). Contamos com 6 gestantes, representando 0,27% da populacao
total, também se encontra a baixo da média nacional prevista para nossa area de

abrangéncia, sendo que o CAP propbe 32.825 gestantes (18%). Fazendo uma
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comparacao dos dados recolhidos e na média nacional brasileira, podemos dizer
que na area de atuacdo a nossa realidade conta com valores menores que as
propostas na tabela de denominadores para a média nacional.

Na UBS é feito trabalho de consultas clinicas mediante agendamento,
demanda espontdanea e imediata dando cobertura de atendimento 100% da
populacdo, de acordo com os protocolos de atendimento propostos pelo Ministério
de Saude. Na nossa realidade ndo contamos com uma sala especifica de
acolhimento para a populacdo atendida, na UBS é fornecido o acolhimento para o
pessoal enquanto os mesmo procuram um atendimento, desde a chegada é
atendido e acolhido por um profissional de enfermagem, seja em cada consulta, no
corredor, na sala de curativo, em qualguer espaco que a pessoa hecessite de
atendimento ela sera escutada e acolhida pelos profissionais que prestam servi¢co na
unidade, pois nds procuramos dar um atendimento de qualidade, de modo que o
usuario sinta-se satisfeito, criando as condi¢cdes para o seu melhor conforto,
fornecendo um servigo conforme o nivel e gravidade da doenca.

Quanto a cobertura de acompanhamento da Saude da Crianca na ESF-
Rural, 15 criancas menores de um ano sdo acompanhadas, enquanto a estimativa
do caderno de acdes programéticas € 26, logo a cobertura é 58%, e encontra-se
acima de nossa realidade. As criancas da area de cobertura do ESF-Rural sdo
acompanhadas pela equipe da saude conforme o protocolo do Ministério de Saude
através das visitas dos agentes comunitarios, onde os familiares recebem
orientacdes quanto & alimentacao, calendario vacinal, desenvolvimento infantil. As
consultas de puericultura sao feitas na Unidade de Saude pelos profissionais da
saude, por um sistema de agendamento, nosso trabalho é fazer captacédo do recém-
nascido antes dos 7 dias de vida, coleta de teste do pezinho dentro do periodo
recomendado, manter vacinas ao dia conforme calendario, realizar controle de
crescimento e desenvolvimento infantil em cada consulta programada, orientacdes
em quanto alimentacdo, cuidados da crianca, evitar acidentes, importancia da
amamentacdo os beneficios da mesma. No contato com as maes, percebo que ha
adesao ao que € orientado pela equipe.

Nosso esquema de trabalho agenda consulta de reavaliagdo da crianga
todos os meses, para seguimento do crescimento adequado, ganho de peso,
avaliando os indicadores de desenvolvimento psicomotor da crianga. Ainda nao

contamos com a participacao de todas as criancas nas consultas agendadas, sendo
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essa a maior dificuldade em nosso trabalho. Sendo assim, nosso atendimento ocorre
fora da data programada muitas vezes. Todas as criangas atendidas em nossa UBS
contam com um registro de vacinas em dia, conforme calendario vacinal, e atencéo
odontologica também é feita com a qualidade requerida. Em todas as consultas as
maes sao orientadas sobre sua crianga, esclarecendo suas duvidas. Nao contamos
com um registro de recém-nascidos na UBS, sendo que muitas vezes a captacao
deles se faz fora do tempo, tendo nosso primeiro contato com a crianca em consulta
espontanea. Acredito que temos que encaminhar nosso trabalho para sanar as
deficiéncias que hoje sdo uma realidade em nossa area, criando registro de controle
do recém-nascido, trabalhar em conjunto com toda a equipe para melhorar e garantir
consultas de puericultura em dia conforme o agendado com apoio dos agentes de
saude, que mantém contato direito com toda a populacdo, e garantir uma
sistematicidade quanto as consultas.

A Atencdo Pré-natal envolve o cuidado e atendimento de exceléncia as
gestantes. Na UBS é realizado o atendimento pré-natal por toda equipe de saude,
nossa principal tarefa € o atendimento da futura mae com a qualidade requerida.
Atualmente sdo acompanhadas 6 gestantes (18%), dado que encontrasse por baixo
da média nacional proposta para nossa area de abrangéncia, estes atendimentos
sao feitos seguindo o protocolo de Atencdo Pré-natal de Baixo Risco conforme o
MS. As gestantes acompanhadas ja se encontram no segundo e terceiro trimestre
da gestacdo, com controle pré-natal em dia mediante consultas agendadas, com
avaliacdo ginecoldgica, exame por trimestre feito, vacinagdo atualizada, exame de
mama e orientagdo para aleitamento materno exclusivo para a futura crianca. As
gestantes sdo avaliadas em consulta de saude bucal, com suplemento ferroso
durante sua gravidez. As consultas sdo feitas mediante agendamentos, sendo a
enfermeira quem agenda as consultas que séo realizadas na UBS, uma vez por
semana, no turno da tarde onde sao avaliados os indicadores de qualidade de
atencdo pré-natal pela médica em cada consulta. Todas as gestantes tem prontuario
e carteira pré-natal onde sédo registrados os dados recolhidos em cada consulta.

A equipe se reune para tratar do acompanhamento a gestante e puérpera e
faz busca ativa de faltosas. E feita classificacdo de risco da gestacdo pela médica.
Em condi¢Bes de urgéncias, ha no hospital preparo para atendimento de situacdes
de salude agudas para as gestantes, em outros casos € encaminhada para nosso

hospital de referéncia.
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Sao acompanhadas 10 puérperas, enquanto a estimativa do CAP é 26, logo
a cobertura é 38%, pelo que nossa realidade encontra-se por baixo da proposta pelo
MS. Os atendimentos sao feitos conforme o protocolo do MS, mas podemos dizer
gue nao existe um registro de controle das puérperas na area, os dados recolhidos
sdo uma estimativa. Nossa Unidade de Saude nao tem registro de quantidade de
puérperas e nascimentos no Ultimo ano, pode-se avaliar como baixo indicador de
qualidade. Depois de avaliar o processo do trabalho quanto a atencdo pré-natal e
puerpério, sugere-se melhorar acompanhamento da puérpera, criando um registro
de controle, orientar em cada consulta pré-natal, para depois do parto procurar
atendimento na Unidade para ser avaliada e fazer acompanhamento durante o
puerpério, dar maior conhecimento das complicacfes do puerpério, dar orientacdes
em reunides com grupos de gestantes sobre o puerpério, em cada reunido de
equipe orientar aos agentes de saude da comunidade, informar o retorno de cada
puérpera na area para um melhor controle, tudo isso para melhorar a atencédo no
puerpério.

Em relacdo ao programa de saude da mulher contamos com 550 mulheres
entre 25 e 64 anos de idade acompanhadas, dado recolhido no ultimo
cadastramento feito pelos ACS, enquanto a estimativa do CAP é 604, logo a
cobertura é 91%, sendo que nossa realidade encontra-se abaixo da proposta pelo
CAP. A cobertura de prevencdo do Cancer de Colo de Utero ainda ndo alcanca
100% das mulheres. Os agentes comunitarios de saude realizam acompanhamento
das mulheres na area de abrangéncia do ESF-Rural, onde fazem um controle das
datas, orientando as mesmas na realizacdo dos exames. As consultas para coletar
0S exames citopatolégicos séo realizadas na UBS, semanalmente (um dia da
semana) no turno da manha e tarde, e se realiza mediante agendamento feito pela
enfermeira, que € quem agenda e coleta exame citopatolégico, encaminha para
realizacdo de exame de mamografia, monitora os resultados dos exames alterados,
faz busca ativa das usuarias com exames alterados para dar seguimento no
tratamento. As usuarias sempre sdo avaliadas pela médica conforme o protocolo
proposto pelo MS, em consultas também agendadas, para mostrar exames e ser
avaliadas pelo profissional. Nosso trabalho ainda tem muitas dificuldades ja que néo
contamos com um registro de acompanhamentos de todas as mulheres na area,
com exames citopatolégicos, mamografia e exame de mama. Na unidade hoje séo

acompanhadas 218 (96%) mulheres entre 50 e 69 anos para prevencao do cancer
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de mama. As mulheres com alteragbes na mamografia sdo encaminhadas para
exames complementares como ultrassom e se necessario PAAF (pungdo com
agulha fina), e encaminhamento para mastologista na rede. Na nossa realidade hoje,
ainda contamos com muitas deficiéncias quanto ao trabalho preventivo, de pesquisa
e seguimento. Nao temos um registro de acompanhamento das mulheres, n&o
contamos com grupos de mulheres para fazer reunides orientadoras. Ha perda de
interesse por parte das mulheres para realizacdo de autoexame de mama. Hoje
nosso maior contato com as mulheres se da em consultas clinicas, sendo que as
palestras e reunides de grupo nao sao feitas, por isso a equipe hoje se encontra
envolvida na criacdo de grupos de risco para acompanhamento.

De acordo com o CAP, a estimativa de pessoas com hipertensao e diabetes
para nossa area seria de 490 e 140, respectivamente. Mas, atualmente ha 310
(63%) pessoas com hipertenséo, e 82 (59%) com diabetes, na area da ESF rural,
conforme o ultimo cadastramento feito pelos ACS. A populacao residente na area, e
gue estd em acompanhamento, tem uma boa adesdo as consultas e tratamento,
participam das atividades propostas pela UBS. Mas, apresentamos dificuldades com
a sistematizacdo e organizacdo do atendimento para conseguir ampliar a cobertura
de acompanhamento para toda a populacao alvo da intervencéo.

Quanto a saude da pessoa idosa temos 298 (100%) usuéarios com 60 anos
ou mais acompanhados, mediante dados recolhidos em prontuarios clinicos, porque
nao contamos com registro especifico para os idosos em nossa Unidade, o que
indica que pode ocorrer um subregistro de usuarios. Mas esta também é a
estimativa do CAP. O maior contato com a populacdo é através das consultas
clinicas, onde séo feitas acdes de saude com os idosos conforme o protocolo do
MS, o trabalho de promocéo e prevencéao é feito nas consultas médicas, ja que nao
contamos com outro espaco de contato com 0s usuarios. Também séo feitas visitas
domiciliares onde damos prioridade a usuarios acamados, com HAS, DM, com
alguma outra doenca, que precise de atendimento imediato, que as condi¢cbes de
acesso aos servicos de saude sejam precarias, onde os agentes de saude sdo quem
recolhem as demandas que s&o avaliadas pela equipe nas reunides, dando
prioridade aos casos mais relevantes. Em nossa realidade, a demanda de usuarios
nas consultas clinicas é muito grande, o que representa hoje umas das dificuldades
para fazer um trabalho preventivo as pessoas na comunidade, em reunides com

grupos, para melhorar a qualidade de vida, entdo esse trabalho é feito nas
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consultas, de forma individual com cada usuario, orientando sobre sua saude, como
prevenir as doengas, como manter uma qualidade de vida conforme o seu estado de
saude, com os portadores de doencas cronicas se explica a necessidade de néo
abandono do tratamento, a importancia da dieta adequada, fazer exercicios fisicos,
explicando as complicacBes de sua doenca, evitar o consumo de alcool, de tabaco,
manter estilos de vida saudaveis para melhorar sua saldde e assim evitar
complicacfes e internacdes no hospital. As orientacdes que sdo especificas para o
grupo de idosos sobre processo de envelhecimento, prevencdo de quedas,
avaliacdo de sinais de deméncia sdo dadas nas consultas. Na realidade ainda nao
contamos com grupos de idosos para um melhor trabalho com o coletivo, que sintam
a responsabilidade com sua saude, que sintam confianca que o trabalho seja em
conjunto dos usuarios com a equipe de saude. Mas é uma das propostas que foi
avaliada pela equipe para melhorar o trabalho com as pessoas idosas que tanto
precisam de atendimento, de cuidados, e de ser avaliados nas consultas.

Para o programa de Saude Bucal, a UBS conta com 2 odontélogos que
pertencem a equipe de saude do ESF Urbano, mas o ESF Rural ndo conta com
odontélogos na equipe de trabalho, sendo assim que as consultas sdo feitas na
UBS, onde é disponibilizado o servico para atendimento a 100% da populagédo do
municipio. Nao foi possivel preencher no caderno das acdes programaticas na parte
de saude bucal, ja que na UBS ndo conta com registro disponibilizado para os
usuarios, e para as acoes que sao feitas pelos profissionais neste servico, os dados
recolhidos foram dos prontudrios e entrevistas que foram feitas aos profissionais do
servico. As consultas odontolégicas sao feitas na UBS, que conta com um
consultério odontoldgico, 2 odontblogos, e um auxiliar em saude bucal, as consultas
sao no turno da manha e da tarde, todos os das da semana (segunda a sexta feira),
mediante agendamentos, e consultas imediatas (usuario que precisa de atendimento
de urgéncia). A capacidade instalada de consultas é de 20 consultas ao dia, o que
representa 400 consultas ao més, desta forma da cobertura de atendimento
aproximadamente a 7,8% da populagdo total no més. Os atendimentos
odontologicos prioritarios sao para as gestantes, e as criancas de 0-3 anos de idade,
as outras consultas para os diferentes grupos etéarios, incluindo idosos, e com
doencas crbnicas é mediante agenda programada. As acdes coletivas desenvolvidas
pela equipe de odontologia sdo a escovagdo em escolares até 12 anos, que séo

feitas nas escolas, creches, na UBS. O sistema de consultas & mediante
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agendamentos, a demanda espontanea é feita mediante agenda livre onde o usuario
tem a opcéo de escolher o dia que quer e que pode ser atendido pelo profissional,
ficando agendado para um atendimento na UBS. A situacdo quanto ao atendimento
de saude bucal hoje tem as dificuldades que enfrentamos no dia a dia, mas o
sistema de trabalho é muito mais organizado que ha 7 anos, segundo a odontéloga
de nosso servigo. Antes a espera em consulta para atendimento era de até 3 meses.
Hoje o0 acesso as consultas odontoldgicas € muito melhor, a demanda espontanea
para o atendimento é semanal, o seguimento de usuarios é mais acessivel e rapido
para a populacdo e com muito bons resultados. Na nossa realidade, ainda temos
muito trabalho que fazer em quanto a educacdo em saude bucal, ampliacdo do
servico de odontologia de nossa UBS, para abastecer as duas equipes de saude,
com a incorporacdo de um odontdlogo na ESF Rural. Também precisam ser
melhoradas as ac¢des coletivas aos grupos prioritarios, assim como agendamentos
para estes grupos.

Dentre dos desafios que temos esta conseguir na UBS implantacao
adequada do programa da estratégia de saude da familia, que atualmente néo esta
sendo executada de forma correta, falta coordenacéao, integracdo dos profissionais e
também comprometimento e até conhecimento da estratégia mesmo por parte da
equipe.

Nossa potencialidade estd em contar com uma UBS reformada, com
recursos basicos, com uma equipe completa que tem que integrar-se e planejar,
estudar, coordenar acdes para fazer possiveis 0s registros especificos de doentes
cronicos, criancas, idosos, gestantes, etc.,, que facilitem o conhecimento o
acompanhamento destes grupos priorizados, e onde figuem guardados protocolos
de trabalho. Neste momento, em minha UBS, procurar prontuarios com essas
informacdes ndo € possivel, pelo que constitui um grande desafio, além de garantir o
controle completo e adequado de toda a populacao de sua area de abrangéncia com
0 objetivo de estruturar de forma programatica todas as acbes de atencdo e
promoc¢do de saude e também ter todas as condi¢cbes para poder atender todas as

urgéncias e emergéncias que cheguem de forma espontanea.
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1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatorio da Analise
Situacional

A comparar a atividade da segunda semana de ambientacdo sobre a
situacdo do servico de saude e o relatorio da analise situacional, destaco que nossa
equipe de saude agora esta completa e a atencdo a populacdo esta melhorando ja
que todas as comunidades distantes tém agentes de salude que moram nelas e que
conhecem sua area de saude, o que também vai ajudar a melhorar o trabalho da
unidade. Depois do levantamento feito na UBS, a equipe passou a conhecer as
principais dificuldades, que sé foram possiveis de serem conhecidas apds o estudo
minucioso do relatério da analise situacional, e agora planejaremos como
encaminharemos o trabalho para melhorar a situacao e erradicar os problemas.

Também é importante a descentralizacdo do servico de atendimento as
mulheres para prevengao dos canceres de colo e de mama, hoje realizado na UBS
pela enfermeira, pois assim poderemos manter um melhor seguimento destes, além
de que a integracdo da equipe para os atendimentos, sobretudo quando temos que
realizar a avaliacdo de uma gestante, um hipertenso ou um diabético em conjunto
com psicologo ou nutricionista também estd melhorado muito e ja& ndo temos
dificuldades. Eu acredito que o trabalho da unidade melhorou muito, mas ainda
temos que seguir trabalhando para melhorar os atendimentos e a qualidade de vida

de nossa populacéo.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) € um problema grave de saude
publica no Brasil e no mundo. Ela € um dos mais importantes fatores de risco para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, sendo
responsavel por pelo menos 40% das mortes por acidente vascular cerebral, por
25% das mortes por doenca arterial coronariana e, em combinacdo com o diabetes,
50% dos casos de insuficiéncia renal terminal (Brasil 2013). No Brasil sdo cerca de
17 milhdes de portadores de hipertenséo arterial, 35% da populacdo de 40 anos e
mais. E esse numero é crescente; seu aparecimento esta cada vez mais precoce e
estima-se que cerca de 4% das criancas e adolescentes também sejam portadoras
(Brasil 2013). A carga de doencas representada pela morbimortalidade devida a
doenca é muito alta e por tudo isso a Hipertenséo Arterial € um problema grave de
saude publica no Brasil e no mundo. O Diabetes Mellitus configura-se hoje como
uma epidemia mundial, traduzindo-se em grande desafio para os sistemas de saude
de todo o mundo. O envelhecimento da populacédo, a urbanizacédo crescente e a
adocdao de estilos de vida pouco saudaveis como sedentarismo, dieta inadequada e
obesidade sdo os grandes responsaveis pelo aumento da incidéncia e prevaléncia
do diabetes em todo o mundo (Brasil 2013).

Segundo estimativas da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o namero
de portadores da doenca em todo o mundo era de 177 milhdes em 2000, com
expectativa de alcancar 350 milhdes de pessoas em 2025. No Brasil sdo cerca de
seis milhdes de portadores, a numeros de hoje, e deve alcancar 10 milhfes de
pessoas em 2015. Um indicador macroecondmico a ser considerado, ainda segundo
a OMS, é que o diabetes cresce mais rapidamente em paises pobres e em

desenvolvimento e isso impacta de forma muito negativa devido a morbimortalidade
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precoce que atinge pessoas ainda em plena vida produtiva. A saude das pessoas
hipertensas e diabéticas € de vital importancia para a populacéo, pois eles precisam
de um atendimento mais especializado e acompanhamento continuo. Assim, evita-
se a ocorréncia de complicacbes como as cardiovasculares, renais, cerebrovascular,
podemos melhorar a qualidade de vidas destas pessoas, incentivando a importancia
da atividade fisica na prevencéo de complicacdes destas doencas, promover habitos
de vida saudaveis, como evitar o habito de fumar e alcoolismo (Brasil 2013).

A area de abrangéncia da ESF Rural tem uma populacdo total de 2193,
composta por uma médica, uma enfermeira, um auxiliar de enfermagem, seis
agentes comunitarios de saude, um funcionario de servigcos gerais, responsavel pela
limpeza e organizacdo da unidade. A ESF Rural ndo conta com equipe de saude
bucal, mas os usuarios sdo atendidos pelos odontélogos vinculados a Secretaria
Municipal de Saude. A UBS conta com a seguinte estrutura: recepc¢éo, farmacia, trés
consultérios médicos, consultorio odontolégico, sala de vacina, sala de acolhimento,
banheiros femininos e masculinos, um deles para portadores de necessidades
especiais, um consultério de enfermagem, um expurgo, sala de esterilizagcdo. No
andar superior ha: o gabinete do secretario de saude, a sala da Primeira Infancia
Melhor (PIM), sala da ESF, sala reunido, sala da vigilancia sanitaria, cozinha,
almoxarifado, banheiros feminino e masculino. Com relacéo as condi¢cées da UBS,
esta unidade foi adaptada através de reformas e ampliagbes, sendo a primeira
reforma em 2000, e a ultima em 2012. Agora contamos com um local mais amplo,
com pintura adequada, com mobiliario adequado para os atendimentos, possui
acesso ao primeiro andar da Unidade com rampa, o banheiro para deficientes é
adequado, os consultérios de atendimento médico ndo estdo de acordo com as
normas preconizadas pelo Ministério da Saude, porque ndo tem acesso a pessoas
cadeirantes. O piso da UBS esta deteriorado e necessita de reparo, o segundo
andar, que foi uma ampliacao recente, esta em boas condi¢bes quanto a estrutura e
condi¢cdes de trabalho, s6 que o acesso é limitado para as pessoas idosas e
deficientes, porgue € através de escada.

De acordo com o CAP, a estimativa de pessoas com hipertenséo e diabetes
para nossa area é 490 e 140, respectivamente. Mas, atualmente ha 310 (63%)
pessoas com hipertensdo, e 82 (59%) com diabetes, na area da ESF rural. A
populacéo residente na area, que estd em acompanhamento, tem uma boa adeséo

as consultas e tratamento, participam das atividades propostas pela UBS. Mas,
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apresentamos dificuldades com a sistematizagdo e organizacdo do atendimento
para conseguir ampliar a cobertura de acompanhamento para toda a populacao alvo
da intervencéo, pois, 0s registros ndo estao atualizados.

A intervencdo é importante de ser realizada na unidade, pois, apés avaliar
varios parametros de funcionamento, tanto com relacdo as condigbes de trabalho
como também quanto a avaliacdo da estrutura do programa e atendimento da
populacdo, conclui-se que melhorias precisam ser realizadas no atendimento de
pessoas com hipertensédo e diabetes. Os dados obtidos durante a analise situacional
mostraram a alta incidéncia de usuarios com estas doencas, o que motivou a
escolha da acdo programética e a elaboracdo do projeto de intervencdo com o
objetivo de ampliar a cobertura do programa e melhorar a qualidade da atencéo
prestada aos usuarios com HAS e DM, pois, assim, serdo realizados ainda mais
acbes de promocdo e prevencdo de saude em um grupo de pessoas que muito
necessitam, e também para conhecer a realidade destas pessoas, e dar solucdes
para que possam levar uma vida mais saudavel. Pretende-se envolver toda a equipe
da unidade para poder tracar uma so linha de estratégias que respondam as
dificuldades, entre elas: trabalho com grupos de hipertensos e diabéticos,
incremento da participacdo popular, trabalho na criagdo de registros especificos para
0s usuarios diabéticos e hipertensos. Um dos fatores que pode dificultar a
intervencdo € a grande demanda de atendimentos na UBS, e os fatores que
facilitardo a intervencdo proposta € a colaboracdo da equipe, e a adesdo da
populacdo aos atendimentos. Com a unido da equipe, o trabalho ir4 proporcionar
bons frutos, e consequentemente, melhoria na qualidade de vida da populagéo.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencédo a saude da pessoa com Hipertensao Arterial Sistémica
e/ou Diabetes Mellitus na UBS Urbano, Mata/RS.
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2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1.1 Cadastrar 90% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencé@o a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

saude.

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

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

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

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 odontoldgico

em 100% dos diabéticos.

Objetivo 3: Melhorar a adesé&o 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.
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Objetivo 4: Melhorar o registro das informagoes.

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 salde.

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 orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos diabéticos.

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

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacdo 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
usuérios 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 usuérios

diabéticos.
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2.3 Metodologia

O projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12 semanas
na area da ESF Rural, do Municipio Mata/RS. Participardo da intervencao todas as
pessoas residentes na area de abrangéncia da ESF com 20 anos o mais, que
tenham hipertenséo e/ou diabetes. Na area de abrangéncia da ESF residem 310
usuarios hipertensos e 86 diabéticos. As acdes realizadas na intervencdo serao
baseadas no Caderno de Atencdo Béasica n°37 e 36 do Ministério da Saude:
Estratégias para o cuidado das pessoas com doencas crénicas Hipertensao (n° 37) e
Diabetes (n° 36) (Brasil, 2013). Portanto, para alcancar os objetivos propostos foram
estabelecidas metas e a¢gfes a serem realizadas. O cadastro dos hipertensos e
diabéticos na planilha de coleta de dados (Anexo 2) sera feito no momento da
consulta. Para registro das atividades serdo utilizados o prontuario clinico individual
e a ficha espelho (Anexo 1). Os dados obtidos destes registros serdo preenchidos
na planilha de coleta de dados para monitoramento e acompanhamento das metas e

indicadores (Anexo 3).

2.3.1 Detalhamento das acdes

OBJETIVO 1. Ampliar a cobertura da saude dos hipertensos e
diabéticos.

METAS:

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

1.2. Cadastrar 90% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

Atencédo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

EIXO: Monitoramento e avaliacao.
ACAO:

1- Monitorar o nimero de hipertensos cadastrados no Programa de Atencgéo

a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude
2- Monitorar o nimero de diabéticos cadastrados no Programa de Atencao a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude
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Detalhamento das acdes:

O monitoramento do numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa de Atencdo HAS/DM sera realizado uma vez ao més por meio do
acompanhamento do novo registro especifico (Ficha espelho), revisdo de
prontuarios e das fichas dos ACS “MS — HIPERDIA Plano de Reorganizagéo da
Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus”. Ficara responsavel a
enfermeira em conjunto com as técnicas de enfermagem, na qual verificardo se o
usuario esta corretamente cadastrado ou ndo. Em caso de néo estar, a equipe de
enfermagem seré a responsavel de cadastra-lo no momento, além disso, a cada dois

meses a situacao sera discutida na reunido com a equipe.

EIXO: Organizacdo e gestdo do servico.
ACAO:
1- Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa.

2- Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa.

Detalhamento da acéo:

Para garantir o registro de HAS e DM, ser&o preenchidos na ficha espelho
todos os usuarios com hipertensado arterial sistémica e diabetes mellitus com nome,
data de nascimento, data da consulta, solicitacdo dos exames complementares, data
da consulta odontolégica. Para um melhor controle e acompanhamento do
tratamento, sera agendada, pela equipe, uma consulta programada, e 0 usuario ja
saira com a proxima consulta agendada conforme o protocolo do MS, sendo que, no
inicio do tratamento, uma consulta a cada més ou mais cedo. A responsabilidade de
avaliar o registro especifico sera das técnicas de enfermagem, que, ao chegar o
usuario portador de HAS e DM, revisara o registro, em caso de ndo estar com

registro em dia, a médica sera o responsavel por incluir seus dados no registro.

ACAO:

3- Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS.

4- Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de diabetes.

Detalhamento das acdes:

O acolhimento dos usuarios hipertensos e diabéticos sera feito pela
enfermeira que vai acolher o usuario diabético e/ou hipertenso que procurar a

unidade sem agendamento prévio. O acolhimento sera com escuta humanizada,
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ouvindo cada uma das necessidades do usuério e buscando atende-las da melhor
forma que for possivel. O acolhimento dos hipertensos e diabéticos pela enfermeira
garantira a medicdo da pressao arterial e a glicose. Hipertensos com cifras de
pressdo diastolica maior de 100 mmHg ou presenca de sinais de alerta seréo
atendidos imediatamente e j& sairdo com consulta de retorno agendada. Diabéticos
com cifras de glicose inferiores a 60 mg/dl ou maiores a 200mg/dl ou presenca de
sinais de alerta serdo atendidos imediatamente e ja sairdo com a consulta de retorno

agendada.

ACAO:

5- Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

6- Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na unidade
de saude.

Detalhamento das acdes:

Para garantir o material adequado para a tomada da presséo arterial e a
realizacdo do hemoglicoteste a enfermeira fard um levantamento dos materiais que
estiverem faltando e dos que estejam em mau estado, e solicitard ao Gestor
Municipal o que for necessario. Ao longo da intervencdo, o material que for

necessario sera solicitado pela enfermeira sempre que for preciso.

EIXO: Engajamento publico.
ACAO:

1- Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a

Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
2- Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressdo arterial a
partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.

Detalhamento das acdes:

Estas acOes serdo realizadas nas visitas domiciliares feitas pelos agentes
comunitarios de saude. Também nas conversas de roda, nas reunides de grupos,
nos encontros com a comunidade em ac¢des sociais, onde o pessoal de enfermagem
serd 0 responsavel por realizd-las com a participagdo, também dos agentes
comunitarios de saude e da médica. Sera aproveitado, também, o contato dos

profissionais com os usuarios quando estes estiverem na UBS, na a sala de espera,
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a enfermeira levara informagBes aos usuarios sobre a existéncia do programa e a
importancia de medir a PA a partir dos 18 anos e sobre a importancia do
rastreamento para DM em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg. Nas consultas, a médica ira orientar os usuarios adultos sobre a importancia
de medir a PA e da existéncia do programa, além de orientar sobre a existéncia do
programa de atencdo aos diabéticos e sua importdncia. Sera feito contato da
enfermeira com lideres da comunidade para que estes levem informacdes sobre o
programa de HAS e DM, e informacfes da importancia de avaliar a necessidades de
tratamento. Seré solicitado ao gestor, quando a enfermeira entrar em contato com
ele, cartazes para serem afixados na UBS, para que 0S usuarios, enquanto
aguardam sua consulta, possam ter informac¢des sobre a importancia de cuidar de

sua saude.

ACAO:
3- Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.
4- Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento
de hipertenséo e diabetes.

Detalhamento das acdes:

A orientacdo a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM, e
os fatores de risco para o desenvolvimento destas doencas sera feito pelos agentes
comunitarios de saude nas visitas aos domicilios, onde informardo aos usuarios a
importancia do rastreamento para DM, assim como sobre os fatores de risco para
desenvolver essas doencas. Na sala de espera a enfermeira explanara também
essas informacdes aos usuarios, e nas consultas clinicas também repassaremos

essas orientacdes para os usuarios adultos e com riscos para estas doencas.

EIXO: Qualificac8o da pratica clinica.
ACAO
1- Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos de toda

area de abrangéncia da unidade de saude.

Detalhamento das acdes:
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A enfermeira e a médica fardo esta capacitacdo para os ACS, na primeira

semana de intervencéo, com duracéo de aproximadamente 30 minutos.

ACAO:

2- Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito, e capacitar a
equipe da unidade de saude para realizacdo do hemoglicoteste em adultos com

pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Detalhamento das acdes:

Estas capacitacdes serdo feitas na Unidade de saude, nas reunibes de
equipe. Acontecerdo na primeira e segunda semana da intervencéo e, se for preciso,
serdo organizados outros encontros com 0s agentes de salude e equipe, sendo
responsavel pela capacitacdo a médica para a correta medicdo de PA, e realizacédo
do hemoglicoteste. Terda duracdo de aproximadamente 20 minutos e sera

aproveitado o dia da reunido de equipe para realizar a capacitacao.

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

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

EIXO: Monitoramento e avaliacéo

ACAO:
1. Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios hipertensos

e diabéticos.

Detalhamento das acdes:

O monitoramento da realizagcdo de exames clinicos adequados sera de
responsabilidade da médica e da enfermeira, que avaliardo os prontuarios e fichas
espelhos dos hipertensos e diabéticos a cada quinze dias, e sera avaliado se todos

as informac0des e exames sugeridos pelo protocolo foram seguidos e realizados.
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ACAO:

2- Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular.
Detalhamento das acdes:

A farmacéutica sera quem farA& o monitoramento do acesso aos

medicamentos da Farmacia Popular uma vez ao més.

ACAO:
3- Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo com o protocolo adotado e a periodicidade recomendada na

unidade de saude.

Detalhamento das acdes:

Nas consultas de seguimento dos hipertensos e diabéticos, a médica vai
monitorar se 0s exames laboratoriais estdo em dia de acordo com o protocolo e a
periodicidade recomendada na unidade, usando para iSso 0s prontuarios sempre

mantidos atualizados.

EIXO: Organizacao e gestdo do servico.

ACAO:

1. Definir atribuicdbes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios hipertensos e diabéticos.

Detalhamento de acdes:

Na consulta de enfermagem, a enfermeira vai fazer uma avaliacido
minuciosa do usuario, por exemplo, exame dos membros inferiores nos usuarios
com diabetes, medicdo de PA, peso, temperatura. A médica serd a encarregada de
explicar as fungdes para cada um dos membros da equipe através de reunido. A
meédica vai fazer o exame clinico integral do hipertenso e diabético nas consultas

agendadas, que sera no minimo uma vez ao ano.
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ACAO:
2. Organizar a capacitacao dos profissionais de acordo com o0s protocolos
adotados pela unidade de saude. Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos

profissionais.

Detalhamento de acdes:

A médica capacitara a enfermeira de acordo com os protocolos adotados
pela unidade de forma individual, posteriormente, a enfermeira capacitara as
técnicas de enfermagem e os ACS de forma permanente de acordo com o0s
protocolos da unidade em reunides que serdo programadas pela enfermeira. Estas
capacitacdes terdo uma periodicidade de 2 vezes na semana, nas primeiras 3

semanas, com duracédo de 1 hora.

ACAO:

4. Dispor de verséo atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.

Detalhamento de acdes:

A enfermeira solicitard versao impressa do protocolo ao Gestor Municipal na
primeira semana de intervencgdo, garantindo a sua disponibilidade na unidade de

saude.

ACAO:

5-Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

6-Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagcdo dos exames
complementares definidos no protocolo.

7-Estabelecer sistemas de alerta dos exames complementares

preconizados.

Detalhamento das acdes:

Na consulta de enfermagem, a enfermeira solicitara os exames minimos
estabelecidos pelo protocolo e necessarios para a avaliacdo médica da equipe.

A meédica solicitara exames sempre que for necessario, 0s quais estarao
garantidos com o laborat6rio em prévio acordo pactuado com ele ha meses.

Sera feita uma reunido da enfermeira com o secretario de saude para

explicar a importancia da agilidade na realizagdo dos exames complementares aos
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hipertensos e diabéticos, precisando de sua intervengdo com o pessoal do
laboratério para garantir essa demanda.

Nas fichas espelhos dos usuarios hipertensos e diabéticos, ficara uma
coluna para marcar com X se 0s exames complementares estdo em dia, ficando
vazia a coluna caso nao tenha os exames em dia, sendo que esses USUArios seréo

contatados para solicitar o que estiverem precisando em cada caso.

ACAO:
8-Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
9-Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento das acdes:

As técnicas de enfermagem realizardo o controle de estoque e a revisdo da
validade dos medicamentos a cada quinze dias.

A enfermeira fara, na primeira semana de intervencédo, o levantamento das
necessidades de medicamentos de hipertensdo e diabetes e mensalmente
atualizard os medicamentos que sdo necessarios para os hipertensos e diabéticos

cadastrados na unidade.

ACAO:

10-Organizar agdo para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e diabéticos.

11-Organizar a agenda de saude bucal para a realizacdo do atendimento
dos hipertensos e diabéticos provenientes da avaliacgdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

Detalhamento das acdes:

Nas consultas de enfermagem, e nas consultas médicas sera feita avaliacdo
da necessidade de atendimento odontolégico dos hipertensos e diabéticos,
garantindo agenda para usuarios hipertensos e diabéticos para realizacdo dos
atendimentos de saude bucal, esclarecemos que nossa ESF Rural ndo conta com
odontélogo dentro da equipe, mas conta com dois odontélogos contratados pela

secretaria do Municipio, assim, priorizaremos o0s atendimentos odontolégicos de
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usuarios portadores de HAS e DM na UBS. Os agendamentos serdo feitos pelas
técnicas de enfermagem. Além disso, os membros da equipe fardo orientacdes

educativas sobre saude bucal aos hipertensos e diabéticos.

EIXO: Engajamento Publico

ACAO:

1. Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensdo e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

2- Orientar os usuarios e a comunidade quanto ao seu direito de ter acesso aos
medicamentos farméacia Popular e possivel alternativa para obter este acesso.

3- Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude

bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento de acdes:

Os ACS, nas visitas nos domicilios, v@o esclarecer a comunidade sobre os
fatores de risco das doencas cardiovasculares e neuroldgicas, orientando sobre as
medidas de prevencédo, e a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de
extremidades avaliadas. Vao orientar a comunidade sobre o direito dos usuéarios de
ter acesso aos medicamentos na farmacia popular e sobre a importancia de realizar
avaliacdo da saude bucal.

As técnicas de enfermagem também vao orientar a comunidade quando
estiver em contato com os usuarios sobre os fatores de risco cardiovascular, em
especial, aqueles ligados a hipertensédo arterial e diabetes, e a importancia de ter os
pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas. Vao orientar a comunidade
sobre o direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos na farmacia popular e
sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude bucal. Isso sera feito na propria
UBS, na sala de espera, e nas visitas domiciliares.

Nas consultas de enfermagem e nos trabalhos com grupos, a enfermeira vai
orientar os usuarios sobre os fatores de riscos das doencas cardiovasculares e
neurolégicas, orientando sobre as medidas de prevencdo, e a importancia de ter os

pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas. Vao orientar a comunidade
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sobre o direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos na farmécia popular e
sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude bucal.

A médica nas consultas agendadas e nas visitas aos domicilios também vai
fazer orientacbes sobre os fatores de riscos das doencas cardiovasculares e
neurolégicas, orientando sobre as medidas de prevencao, e a importancia de ter os
pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas. Iremos orientar a
comunidade sobre o direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos na
farmacia popular e sobre a importancia de realizar avaliagdo da saude bucal. Isso

nas consultas individuais e nos trabalhos em grupos.

ACAO:

4-Orientar os usuarios e a comunidade guanto a necessidade de realizacéo
de exames complementares.

5-Orientar 0os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que

devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento das acdes:

A enfermeira, nas consultas de enfermagem, vai orientar os hipertensos e
diabéticos sobre a importancia da realizacdo de exames complementares e a
periodicidade com que devem ser feitos.

Nas consultas agendadas a médica vai orientar os hipertensos e diabéticos
sobre a importancia da realizacdo de exames complementares e a periodicidade
com que devem ser feitos.

Durante os trabalhos com grupos também estas informacdes serdo

repassadas.

EIXO: Qualificacdo da Pratica Clinica
ACAO:

1. Capacitar a equipe para a realizagdo de exame clinico apropriado.

Detalhamento de acdes:

A enfermeira realizara a capacitacao de toda a equipe para a realizacéo do
exame clinico apropriado na primeira semana em dois encontros, serdo feita esta
capacitacdo nas reunides de equipe com duracgéo de 1 hora.

ACAO:
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2- Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude

para solicitagdo de exames complementares.

Detalhamento das acdes:

A médica vai fazer a capacitacdo da enfermeira para seguir o protocolo
adotado na unidade de saude para solicitacdo de exames complementares na
primeira semana.

ACAO:

3- Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para
obter acesso a medicamentos da Farmécia Popular.

Detalhamento das acdes:
A farmacéutica, na segunda semana da intervencao, no saldo de reunides
da unidade, vai capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas

para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular.

OBJETIVO 3. Melhorar a adesdao de hipertensos e/ou diabéticos ao

programa

METAS:

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

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

conforme a periodicidade recomendada.

EIXO: Monitoramento e avaliacao.
ACAO:

1. Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no

protocolo (consultas em dia).

Detalhamento das acdes:
A enfermeira vai verificar o comparecimento dos usuarios com diabetes e

com hipertensao as consultas agendadas na unidade, e também vai monitorar se as



38

consultas agendadas e o retorno de acordo com o protocolo estdo em dia, através
de avaliagéo da ficha espelho, e se necessério, avaliagdo dos prontuarios.

EIXO: Organizacdo e gestdo do servico.
ACAO:
1. Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

Detalhamento das acdes:
A enfermeira vai organizar com os ACS as visitas domiciliares para buscar
os hipertensos e diabéticos faltosos as consultas agendadas, apds avaliagdo da

ficha espelho.

ACAO:
2. Organizar a agenda para acolher os hipertensos provenientes das buscas

domiciliares.

Detalhamento da acéo:
A enfermeira vai organizar a agenda para marcar nas terca feira de tarde os
hipertensos e diabéticos provenientes das buscas domiciliares.

EIXO: Engajamento publico.
ACAO:

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

2. Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos
portadores de hipertensao e diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos).

3. Esclarecer aos portadores de hipertensdo e diabetes da comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.

Detalhamento das acdes:

Os ACS, as técnicas de enfermagem, a enfermeira e a médica vao informar
a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas e a periodicidade da
realizacdo das mesmas.

Reunides em conjunto com a comunidade e com o0s portadores de

hipertenséo e diabetes serdo realizadas para todos possam discutir e achar o melhor
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jeito de realizar o atendimento clinico e a assisténcia as consultas e ao grupo, e
assim evitar o maior nimero de usuarios faltosos. Essas reunides vao se fazer com
uma periodicidade de uma a cada quatro meses. A enfermeira sera responsavel por

organizar estas reunides, e participardo todos da equipe.

EIXO: Qualificacdo da pratica clinica.
ACAO

1. Capacitar os ACS para a orientacdo de hipertensos e diabéticos quanto a

realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento das acdes:
Os ACS serdo capacitados pela enfermeira quanto a realizar as consultas e
sua periodicidade. Isso sera realizado na primeira semana, na quarta-feira de

manha, na sala de reunides da unidade.

OBJETIVO 4. Melhorar o registro das informacdes

METAS:

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

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

na unidade de saude.

EIXO: Monitoramento e avaliacdo.
ACAO:

1. Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos

acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento das acdes:

Para este monitoramento, a enfermeira sera a responsavel. Serdo avaliadas
mensalmente as fichas espelhos, 0s registros nos prontuarios, examinando se estao

bem preenchidos com todos os dados.
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EIXO: Organizacao e gestao do servico.
ACAO:

1. Manter as informacdes do SIAB atualizadas.
2. Implantar a ficha de acompanhamento.
3. Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

4. Definir responséavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento das acdes;

A enfermeira é responsavel por manter as informacdes do SIAB atualizadas,
mensalmente. Também ira fazer a ficha de acompanhamento e os registros das
informacdes, os quais vao ser preenchidos pela equipe nas atividades. Ela explicara
a importancia de que todos facam um bom preenchimento dos registros. O
monitoramento do bom preenchimento dos registros seré feito pela enfermeira, de

guinze em quinze dias.

ACAO:

5. Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto
ao atraso na realizacédo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizagcao
de exame complementar, a ndo realizacao de estratificacéo de risco, a ndo avaliacédo

de comprometimento de 6rgéos alvo e ao estado de compensacao da doenca.

Detalhamento da acéo:

Na ficha espelho sera anexado um sistema de alerta em todos 0s usuarios
que faltarem nas consultas, que estejam com exames em atraso, 0s que nao fizeram
estratificacdo de risco, com a doenca descompensada, e com falta de alguma
avaliacdo clinica. Esse sistema de alerta sera de grande ajuda para dar um

acompanhamento prioritario a estes usuarios.

EIXO: Engajamento publico.
ACAO:

1. Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacéo a

manutencao de seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario.
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Detalhamento das acdes:

Os ACS, as técnicas de enfermagem e a enfermeira orientardo a
comunidade sobre seus direitos em relagdo a manutencdo de seus registros de
saude e acesso a segunda via se necessario. A orientacdo se darda quando em
contato na comunidade e na UBS, nas consultas, nos trabalhos em grupo, em
contato com as liderancas da comunidade para eles divulguem na comunidade.

EIXO: Qualificacdo da pratica clinica.

ACAO

1. Capacitar a equipe no preenchimento de todos o0s registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso

2. Capacitar a equipe no preenchimento de todos o0s registros necessario ao
acompanhamento do diabético.

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

procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento das acdes:

Na primeira semana a enfermeira capacitara a equipe no preenchimento de
todos os registros necessario ao acompanhamento do hipertenso e do diabético e do
registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas. Ela também

monitorara a qualidade dos registros, e se necessario, organizara uma capacitacao.

OBJETIVO 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular

METAS:

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

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

cadastrados na unidade de saude.
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EIXO: Monitoramento e avaliacao.
ACAO:

1. Monitorar o numero de usuarios hipertensos com realizacdo de pelo

menos uma verificacao da estratificacédo de risco por ano.
2. Monitorar o numero de usuarios diabéticos com realizagdo de pelo menos

uma verificacdo da estratificagéo de risco por ano.

Detalhamento das acdes:
A enfermeira far4 este monitoramento uma vez por més, avaliando, pela

ficha espelho, os usuéarios que nao tem uma estratificacéo de risco.

EIXO: Organizacao e gestdo do servico.
ACAO:

1. Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco. .

2. Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento da acéo:

Os usuarios considerados de alto risco terdo suas consultas priorizadas, sob
a supervisdo da enfermeira, com a ajuda da médica, que organizardo a agenda,
deixando cinco consultas na semana para estes usuarios. Se forem necessarias

mais consultas, estas serdo consultas de encaixe entre os outros atendimentos.

EIXO: Engajamento publico.
ACAO:

1. Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do

acompanhamento regular.
2. Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do

adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacéo).

Detalhamento das acdes:
A médica e a enfermeira esclarecerdo ao usuario, durante a consulta médica
e de enfermagem, sobre seu nivel de risco da doenca. Explicardo a necessidade do

acompanhamento regular e como ele é feito na unidade. Também esclareceréo
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sobre os fatores de risco modificaveis, que podem ajudar a prevenir as doencgas. Nos
trabalhos em grupos também se abordard estes assuntos. Os ACS levardo estas

informacdes para os domicilios dos usuarios.

EIXO: Qualificacdo da préatica clinica.
ACAO

1. Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore
de Framingham ou de les6es em 6rgaos alvo.

2. Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.

3. Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de

risco modificaveis.

Detalhamento das acdes:

A enfermeira e a médica vao fazer a capacitacdo da equipe para realizar
estratificacdo de risco, a importancia do registro desta avaliacdo e quanto a
estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis, na segunda semana,
com encontros de aproximadamente 25 minutos, e que serd aproveitado o dia da

reunidao de equipe.

OBJETIVO 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

METAS:

6.1. Garantir orientagcdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

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

diabéticos.

EIXO: Monitoramento e avaliacao.
ACAO:

1. Monitorar a realizacao de orientacéo nutricional, da atividade fisica regular

e sobre os riscos do tabagismo aos hipertensos e diabéticos.
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Detalhamento das acdes:
Para esta acdo serdo monitoradas as fichas espelhos que serdo mantidas
sempre bem preenchidas e atualizadas. A enfermeira sera a responsavel pelo

monitoramento a cada quinze dias.

EIXO: Organizacao e gestao do servico.
ACAO:

1. Organizar praticas coletivas sobre alimentacéo saudavel.

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

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

4. Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir

orientag6es em nivel individual.

Detalhamento da acéo:

As préticas coletivas serdo organizadas pela enfermeira, com a participacéo
da equipe de enfermagem. Serdo realizadas conversas sobre alimentacdo saudavel
na sala de espera enquanto os usuarios aguardam atendimento.

A enfermeira e a médica marcardo uma reunido com o Gestor para solicitar
auxilio quanto a parcerias com outros profissionais como nutricionistas e solicitar a
compra de medicacéo antitabagismo.

A médica avaliara o tempo que é necessario para que seja possivel prestar

orientacdes individuais aos usuarios.

EIXO: Engajamento publico.
ACAO:

1. Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importancia da alimentacéo

saudavel.

2. Orientar diabéticos e seus familiares sobre a importancia da alimentagéo
saudavel

Detalhamento das acdes:

Os ACS, as técnicas de enfermagem, a enfermeira e a médica orientardo os

usuarios e seus familiares em diversas oportunidades, como nos trabalhos em
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grupos, nas visitas domiciliares, nas consultas, na sala de espera, e solicitando que
as liderancas da comunidade também ajudem a levar estas orientacdes a

comunidade em geral.

EIXO: Qualificacdo da préatica clinica.

ACAO

1. Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacao
saudavel.

2. Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacao
em saude.

3. Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

4. Capacitar a equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal.

Detalhamento das acdes:

A enfermeira e a médica capacitardo a equipe na primeira e segunda
semana, sobre praticas de alimentacdo saudavel, sobre a promoc¢édo da préatica de
atividade fisica regular e sobre metodologias de educacdo em saude. Na terceira
semana, ocorrera a capacitacdo da equipe para oferecer orientacdes de higiene
bucal e para o tratamento de usuarios tabagistas. Estas capacitacfes ocorrerdo na

UBS, nos dias de reunido de equipe, e levarao aproximadamente 40 minutos cada.

2.3.2 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 Atencao a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
de saude

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

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

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

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

Numerador: NUumero 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.

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. 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.

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

Indicador 2.2. Proporcdo 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 0s exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia.
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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. Proporcéo 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 saulde.

Meta 2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia 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
Farmacia Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

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

Indicador 2.6. 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
odontolégico em 100% dos hipertensos.

Indicador 2.7. Proporgao de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Numerador: Numero de hipertensos com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.
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Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a &rea de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.8. Proporgcédo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico.

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. Proporcéo de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude faltosos as consultas.

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

Indicador 3.2. Proporcdo 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.
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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.

Indicador 4.1. Proporcao 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.

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

Indicador 4.2. Propor¢éo 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: Niumero de hipertensos cadastrados na unidade de salude com
estratificacéo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde.

Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 5.2. Proporcdo de diabéticos com estratificagdo de risco

cardiovascular.
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Numerador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de salde com
estratificacéo 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 orientac&o nutricional sobre alimentagdo saudéavel a
100% dos hipertensos.

Indicador 6.1. Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2. Garantir orientac&o nutricional sobre alimentagdo saudéavel a
100% dos diabéticos.

Indicador 6.2. Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de usudrios diabéticos que receberam orientacdo
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacédo a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios diabéticos.
Indicador 6.4. Propor¢édo de diabéticos com orienta¢do sobre pratica regular

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.5. Garantir orientagc&o sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.

Indicador 6.5. Proporcéo de hipertensos com orientacdo sobre 0s riscos do
tabagismo.

Numerador: NUumero de usuérios hipertensos que receberam orientacdo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.6. Garantir orientac&o sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios diabéticos.

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

Numerador: Numero de usuérios diabéticos que receberam orientacdo 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 usuérios
hipertensos.

Indicador 6.7. Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre higiene
bucal.

Numerador: Numero de usudrios hipertensos que receberam orientacéo
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.8. Proporcédo de diabéticos com orientacéo sobre higiene bucal.

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

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

Para realizar a intervengédo no programa de Hipertensao Arterial e diabetes
mellitus, serd adotado o Caderno de Atencdo Primaria de Hipertensdo Arterial
Sistémica e Diabetes Mellitus do Ministério da Saude do ano 2013. Utilizaremos,
além de prontuério clinico de cada usuario, a ficha espelho, onde se atualizara todos
os dados necessarios, quando da realizacdo de exame fisico geral e de exames
laboratoriais, enfatizando a busca de dados clinicos para um atendimento de
gualidade. Serdo coletados todos os dados correspondentes de todos os
atendimentos, e serd realizado o monitoramento de enfermagem e meédico. A ficha
espelho do usuario com HAS e DM usada para a coleta de dados sera fornecida
pelo curso, contemplando os dados necessarios para o registro dos atendimentos,
acompanhamento, monitoramento, e dados que permitam a avaliacdo da
intervencdo, abordando os dados para preenchimento dos indicadores de
monitoramento da intervencdo. Para obtermos numero suficiente de fichas espelhos
contaremos com o0 apoio do gestor municipal, para dispor das fichas espelhos
necessarias, e para imprimir as fichas complementares que serdo anexadas as
fichas espelhos. Também contamos, para o acompanhamento mensal da
intervencgdo, com a planilha eletronica de coletas de dados. Ao final de cada més, as
informagdes coletadas na ficha espelho seréo consolidadas na planilha eletrénica.

Pretende-se alcancar 90% de cobertura de usuarios com HAS e 90% com DM.

Para acompanhamento mensal da intervencao, sera utilizada os prontuarios
clinicos dos usuarios para coleta de dados. Para organizar o registro especifico do
programa, os agentes de saude irdo identificar os usuarios com HAS e DM, atraves
do registro do sistema de informag0des, obtendo, desta forma, informacdes referentes
aos hipertensos e diabéticos. A enfermeira revisara o livro de registro, que é um
documento criado na unidade pela enfermeira onde estdo registrados todos os
usuarios portadores de HAS e DM para a identificacdo de todos os usuarios que
vieram ao servigo para consulta nos ultimos 3 meses. A profissional localizara estes
prontuarios e transcrevera informacgdes disponiveis para a ficha espelho. Ao mesmo
tempo, realizara o primeiro monitoramento, anexando uma anotagao sobre consultas

em atraso, exames clinicos e laboratoriais, e vacinas em atraso.
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Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira revisara o
livro criado identificando os usuarios portadores destas doencas que foram
cadastrados nos ultimos trés meses, aproveitando para revisar e atualizar todos os
dados necesséarios na ficha espelho, assim como realizara o primeiro monitoramento
guanto a usuarios com atrasos em exames clinicos e laboratoriais, assim como
vacinas atrasadas. Esses usudrios receberdo um sinal de alerta em suas fichas
espelhos para que seja realizada busca ativa e priorizado o atendimento.

Para viabilizar as acdes nas UBS, iremos fazer acfes de capacitacdo com
toda a equipe de saude. A andlise da situacdo da UBS e a definicdo do foco de
intervencdo foram discutidas com os profissionais da UBS, assim, comegaremos a
intervencdo com a capacitacdo sobre o caderno de atencao béasica de hipertensos e
diabéticos, contando com uma coépia na UBS, para consulta de toda equipe, sendo a
médica a encarregada de solicitar para a gestdo municipal. A capacitacdo se
realizard na UBS, na sala de reunides, aproveitando-se o horario da reunido de
equipe, sendo reservadas duas horas ao final do expediente mensalmente. Cada
membro da equipe estudara uma parte do caderno e expora o conteldo aos outros
membros da equipe, promovendo a discussdo do tema, apoiando, inclusive, a
preparacdo de todas as agentes de saude contratadas no més de janeiro. Os
contetdos serdo discutidos pela médica, conforme manual. Serdo fornecidos pela
secretaria de salde e gestores municipais as ferramentas para a realizacdo do
projeto: lapis, papel, folders, livros, impressora, computador com programas
informatizados como Datashow para a apresentacdo. A médica é a encarregada da
capacitacdo de toda a equipe sobre o manual de HAS e DM, sobre preenchimento
dos registros, e demais assuntos teoricos, além de ser o encarregado também da
solicitacdo das ferramentas para a realizacdo das capacitacfes, e a secretaria
municipal de saude se encarregara de fornecer, e 0s motoristas se encarregarao de
buscar estas ferramentas para a Unidade.

Para viabilizar a agcbes de acolhimento, iremos promover melhorias para os
usuarios portadores de HAS e DM. O acolhimento dos usuarios, que buscarem o
servico, sera realizado pela técnica de enfermagem. Serdo acolhidas todas as
pessoas que estejam cadastradas como hipertensos e/ou diabéticos, além dos que
nao forem cadastrados ainda, ou que nao tiverem agentes comunitarias de saude
em sua area, mas saibam ser portadores destas doengas, ou ainda, se quiserem

examinar se sdo portadores de HAS e DM. Assim, poderemos ampliar a cobertura
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deste grupo de usuérios. As pessoas serdo recebidas com escuta humanizada e, de
acordo com suas necessidades, serdo atendidas no mesmo turno de trabalho para
aqueles que tenham necessidade de atualizar seu tratamento e apresentarem
alguma descompensacéao de suas doencas, tendo prioridade no agendamento. Para
isso, ndo sera necessario alterar a organizacdo da agenda, pois estes serdo
atendidos por consultas disponiveis para pronto atendimento. Os usuarios que néo
forem casos de urgéncia no atendimento, serdo agendados para uma data o mais
breve possivel, oferecendo consultas nos dois turnos de trabalho. Todos os usuarios
gue comparegcam a consulta sairdo da UBS com a préxima consulta agendada. Para
agendar as pessoas provenientes da busca ativa, serdo reservadas 10 consultas
semanais.

Para ouvir a comunidade, e prestar informacfes e orientacfes a populacéo,
serdo aproveitados os locais publicos, os salfes de acolhimento na UBS, contato
com associacdes de bairros, representantes das comunidades e igrejas da area de
abrangéncia e apresentaremos nosso projeto, esclarecendo a necessidade de um
atendimento de qualidade e a importancia de um seguimento adequado para poder
evitar complicagBes. Este serd feito pela médica e equipe de enfermagem. Os
agentes comunitarios de saude terdo um papel importante nestas atividades do
bairro, tanto para entrar em contato com 0s responsaveis e marcar 0S encontros,
guanto levar informacdes a serem repassadas a comunidade. Também levaremos
informacBes através de rodas de conversa e aproveitaremos os integrantes dos
grupos de hipertensos e diabéticos para que sejam transmissores das informacdes a
todas as conhecidas que tenham estas doencas, e 0s estimulem para a participacéo
nos grupos e busquem assisténcia periédica na unidade de saude. Todos 0s meses
serdo realizados trabalhos com grupos em quatro comunidades, mediante conversas
com liderancas e representantes da comunidade, que seréo feitas pelo pessoal de
enfermagem com apoio dos agentes comunitarios de saude. Neste contato,
solicitaremos apoio da comunidade no sentido de ampliar a captacdo dos usuarios
com HAS é DM, e de esclarecer na comunidade sobre a necessidade de priorizagédo

do atendimento deste grupo populacional.

Com relacdo ao monitoramento da acdo programatica, a equipe de
enfermagem sera a responsavel pelo monitoramento e acompanhamento das fichas

espelhos semanalmente, monitorando nimero de faltosos, usuarios com alteracées
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clinicas, os exames clinicos, laboratoriais ou vacinas em atraso, os encaminhamento
para as especialidades. A médica se encarregard do monitoramento dos
atendimentos, assim como 0s registros especificos que se realizam, e, uma vez por
semana, revisara o arquivo, com o objetivo de avaliar a qualidade da realizacdo dos
atendimentos, como estd o cumprimento dos protocolos de atendimentos, se foram
realizadas todas as acgfes para ter uma qualidade adequada, podera identificar os
usuarios que tenham atraso nas consultas, que ndo tenham feito os exames
laboratoriais previstos nos protocolos, avaliar quem néo passou por atendimento
odontoldgico. Os agentes de saude fardo uma busca dos usuarios com atrasos nas
consultas ou no acompanhamento, e realizard o agendamento de, pelo menos, 10

consultas semanais a estes usuarios, de acordo com o horario de sua conveniéncia.

Para que o trabalho de intervencéo seja efetivado na USF Rural, a equipe
entrara em contato com o gestor municipal, repassando uma cépia do projeto de
intervencdo da USF de Mata-RS, que sera realizado pela médica. A gestdo sera
encarregada de garantir os materiais como; esfigmomandémetro, hemoglicoteste, fita
métrica. Serdo solicitados pela médica aos gestores municipais. As medicacdes
serdo garantidas pela responséavel pela farmécia da UBS, inclusive fornecera as
medicacfes contra o tabagismo. A médica solicitard a gestdo a participacdo de
outros profissionais como nutricionista, educador fisico, solicitando que a gestao
entre em contato com estes profissionais para fazer o planejamento deste trabalho.
A disponibilidade de carro para o trabalho de visitas domiciliares, encontros,

trabalhos na comunidade serdo disponibilizados pela secretaria de saude.



2.3.4 Cronograma

ATIVIDADES

SEMANA

10

11

12

Capacitacdo da equipe e dos
ACS

Cadastramento de todas as
pessoas com HAS e DM de
toda &rea de abrangéncia.

Esclarecimento do papel de
cada profissional na acao
programatica.

Contatar 0S lideres
comunitarios para falar sobre
a Iimportancia da acdo
programética de HAS e DM .

Trabalho com Grupos de
HAS e DM.

Busca ativa de usuarios
faltosos.
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Monitorar 0s registros dos
atendimentos

Atualizar  informacgbes do
SIAB

Implantar ficha espelho e
outras formas de registro e
de acompanhamento

Organizar e monitorar
agenda para acomodar 0s
usuarios

Visitas domiciliares

Atendimento Odontoldgico

Contato com Gestor para
garantir 0S recursos
necessarios, agilidade para
exames solicitados

Dispor de versdo atualizada
do protocolo
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Orientacéo e informacéao para
a comunidade sobre o
programa de HAS e DM

Controle de estoque de
equipamento para medir PA e
Hemoglicoteste

Acolhimento

Atendimento clinico integral a
todos o0s hipertensos e
diabéticos de nossa area de
abrangéncia.
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3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Antes da intervencdo, os Agentes Comunitarios de Saude realizaram o
levantamento dos usuarios com HAS e DM que haviam sido identificados na
populacdo de abrangéncia e que fariam parte da intervencdo ao longo de 12
semanas de trabalho. Com isso, pudemos saber qual o tamanho da nossa
populacdo alvo. A partir disso, iniciamos o cadastro dos usuarios no programa, e
contamos com o apoio dos meios de divulgacao local para informar a populacéo, e
com a ajuda dos lideres das comunidades e do gestor municipal, que também
fizeram parte de nosso trabalho, ajudando na divulgacdo do projeto, que seria feito
tanto na Unidade de Saude quanto nas comunidades dentro da éarea da
abrangéncia, momento que também foi aproveitado pela equipe para cadastramento
de novos usuarios hipertensos e diabéticos. O espaco de trabalhos com os grupos
foi outro momento oportuno para o cadastramento de novos usuarios. O
cadastramento era feito pelos ACS e posteriormente eram agendados para consulta
médica, com avaliagdo clinica e odontoldgica na Unidade, conforme suas
necessidades.

No comeco da intervencao foram desenvolvidas atividades de capacitacao
de toda a equipe seguindo o cronograma previsto para desenvolver as acgbes
constantes no projeto. Foram duas semanas de capacitagcdo dos ACS e de toda a
equipe, informando sobre o funcionamento do projeto, debatemos sobre o programa,
as atribuicdes de cada membro da equipe, como fariamos o trabalho em conjunto.
Foram disponibilizados os protocolos impressos sobre HAS e DM e também
disponibilizados nos computadores na unidade. Durante a capacitacdo da equipe,
planejou-se e foi discutida a programacdo das atividades, onde os membros da

equipe participaram com propostas para adequar o funcionamento do programa e
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tornar mais proveitosa nossa intervencao. Nas reunibes de equipe que ocorreram
foram esclarecidas duvidas sobre o projeto, acatadas sugestdes para melhorar as
atividades e para manter sistematicidade, e dar solu¢des as dificuldades que forem
apresentando. A equipe manteve o cadastramento dos usuarios com HAS e DM no
transcurso das 12 semanas da intervencdo. No inicio da intervencdo, foram
impressos 0s documentos e todo o material para nossa intervencéo, como a ficha
espelho para coleta de dados, folders educativos para todos o0s usuarios, as
planilhas para os cadastramentos e atualizacdo dos dados de cada usuario, além de
que se disponibilizou um local para o arquivamento desses documentos. A
enfermeira foi a responsavel de manter as fichas espelhos em dia, atualizando os
dados, sendo organizadas.

Semanalmente foram marcadas as fichas dos usuarios com HAS na cor
vermelha e os usuarios com DM na cor amarela, para facilitar a busca destas para
as consultas. Durante a triagem feita pela enfermeira e pelo pessoal de
enfermagem, foi feita a afericAo dos sinais vitais e mensuracdes, que facilitam
também o preenchimento destes dados na ficha espelho pelo médico na consulta.

A enfermeira também foi responsavel por prever o numero de fichas
suficientes para todos o0s usuarios avaliados, e verificar outros materiais
disponibilizados em nossa intervencéo, verificando se estdo em condi¢cdes
adequadas de uso, como esfigmomanémetro, estetoscopio, glicometro, fita métrica,
balanca, termémetro, e em caso de apresentar algum problema € informado ao
gestor municipal para a troca.

Ao longo destas 12 semanas de intervengdo, foram avaliados 260 usuarios,
com HAS e 65 com DM. A equipe obteve resultados positivos durante a intervencao,
mas nao conseguimos atingir a meta de cobertura proposta para nossa area. Foram
realizados encontros de grupos na UBS com a participacdo de outros profissionais
como Nutricionista, Orientador Fisico, Psicélogo, Odontologo, sempre tentando
incorporar mais usuarios nestes encontros. Tivemos apoio do gestor municipal, e
dos lideres das comunidades para a divulgacdo dos eventos. Estes encontros foram
feitos na UBS, ja que as localidades do interior sdo muito distantes uma das outras,
e a proposta foi de agrupar o maior numero de usuarios com HAS e DM, por isso se
decidiu fazer na UBS. No total, realizou-se 10 encontros no transcurso das 12
semanas. A equipe apresentou algumas dificuldades para a realizacdo desta

atividade, algumas vezes devido ao ndo comparecimento dos usuarios, pelas
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condi¢bes do clima ou por problemas nos meios de transporte, sendo, entdo, estes
encontros organizados para outro momento.

As visitas domiciliares também foram feitas sempre priorizando aqueles
usuarios que mais precisavam de avaliacdo, idosos, acamados, aqueles que nao
compareciam na UBS, e os que precisavam de atendimento de forma imediata. As
visitas eram feitas pela enfermeira, pelo agente comunitario de saude e pela médica.
As demandas para as visitas eram recolhidas nas reunides da equipe, sendo a
prioridade os usuarios que precisavam de avaliacao imediata.

O acompanhamento, avaliacdo, e orientacdo para todos 0s usuérios sempre
foi feito em cada reunido, cada consulta, no acolhimento, durante a triagem. Uma
das tarefas mais importantes foi orientar a pessoa sobre sua doenca, 0S riscos,
como levar estilos de vida saudaveis, a importancia do tratamento, de atendimento
de qualidade, de avaliagdo odontolégica, de melhorar habitos de vida mais
saudaveis, a importancia de fazer atividade fisica, a realizagdo de exames
complementares para avaliacdo médica, esclarecendo todas as dudvidas de cada
usuario. No momento, mantemos 0 acompanhamento destes usuarios, e a
participacdo nas atividades de grupo, ja que todas fazem parte de nosso servico,
porque a equipe conseguiu incorporar na nossa rotina diaria de trabalho, mantendo
a qualidade do servico.

No inicio da intervencdo, priorizamos 0s usuarios agendados portadores
destas patologias para a realizacdo das consultas, sendo reservadas de 5 a 6
consultas em cada turno para agendamento e retornos, independentemente do
namero de usudrios avaliados no dia, e a demanda espontdnea da unidade foi
mantida, sendo esta demanda em maior nimero que os atendimentos agendados.
As fichas-espelho foram revisadas com frequéncia semanal objetivando encontrar os
usuérios faltosos as consultas.

N&do alcancarmos a meta de cobertura proposta para 0S usuarios
Hipertensos, mas todas as ag¢Oes previstas foram desenvolvidas conforme o
planejado no cronograma com o apoio dos ACS. Sem eles nao seria possivel nosso
trabalho. Eles conseguiram a participacao ativa dos usuarios em todas as atividades
desempenhadas durante a intervencao. Hoje continuamos com o trabalho dia a dia
objetivando incorporar novos usuarios para que participem de maneira continua

melhorando sua qualidade de vida. Foi um trabalho verdadeiramente em equipe,
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para que os usuarios hipertensos e diabéticos obtivessem avalia¢éo clinica por meio
da consulta médica de acordo com o protocolo de HAS e DM.

Durante a intervencdo todo o material necessario para a realizacdo do
projeto, coleta de dados, sistematizacdo dos dados, preenchimento das planilhas,
avaliacdo dos indicadores, durante as 12 semanas, foram desenvolvidas sem
maiores dificuldades.

Um dos objetivos principais da intervencéo, além dos cuidados para com 0s
usuarios com HAS e DM no decorrer das 12 semanas, era, ao final, incorporar o
projeto na rotina de nosso servigo, sendo que para conseguir a incorporacédo das
acOes previstas sera mantida a busca ativa pelos ACS, os agendamentos para esse
grupo de usuarios, a divulgacéo pelos meios de comunicacao, e desta forma manter

as acdes na Unidade Béasica de Saude.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Todas as acOes previstas na realizacdo do projeto foram desenvolvidas
desde o controle das pessoas com hipertensdo e diabetes até a realizacdo da
capacitacdo e das acdes de promocéo e prevencao onde foram usados os meios de

divulgacao local (radio local).

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Quanto a coleta de dados tivemos dificuldades no comec¢o no célculo dos
indicadores, pois a estimativa de hipertensos e diabéticos de acordo com a
populacdo estimada maior de 20 anos € muito alta e ndo tinhamos como alcancéa-la,
durante a coleta de dados ndo contdvamos com a informacéo correta de hipertensos
e diabéticos, mesmo assim trabalhamos muito para alcancar estes indicadores de
cobertura, além de precisar maior trabalho dos ACS, e de toda a equipe em geral.
Apesar das limitagGes, ainda conseguimos uma cobertura do programa da atencéo

ao hipertenso de 83,9% e dos diabéticos 75,6 %.
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3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servigos

No inicio as acgdes previstas no projeto forem incorporadas na rotina do
servico com muita dificuldade, porque a implementacdo das acdes custou tempo e
trabalho, ampliacdo da agenda para os usuarios hipertensos e diabéticos, a criacédo
de registros especificos, adequar na populacdo a nossa realidade, foi dificil, mas
conseguimos. Agora o cadastramento dos usudrios hipertensos e diabéticos, os
atendimentos clinicos de enfermagem, a agilizacdo dos exames para estes Usuarios
com apoio dos gestores municipais, tudo o que antes custava trabalho agora faz
parte de nossa rotina do dia a dia, mantém-se o cadastramento destes usuarios HAS
e DM, nas comunidades pelos agentes de saude, assim como a busca ativa,
mantém-se 0s agendamentos para os atendimentos médicos e odontologicos dos
usuarios HAS e DM, a enfermeira vai manter os dados atualizados para conseguir
um maior controle, manteve-se as visitas domiciliares e as reunides de grupo com
estes usuarios tentando a incorporacao de todo a populacédo nestas atividades. Para
gue isto fosse possivel, a equipe teve que trabalhar em conjunto, agendar a maior
guantidade usuarios, e, para 0s usuarios que procuram atendimento de demanda
espontanea, faz-se uma triagem de qualidade, e se for possivel reagenda para outro
dia para ndo ter tanta demanda de usuarios, sendo sempre prioridade as demandas
imediatas. A equipe vai manter as reunidoes de grupo de HAS e DM de 15 em 15 dias
para manter um controle destes usuarios e orientacdes, sendo que nestas reunides
a equipe convidara diferentes profissionais como nutricionista, psicélogo, orientador
fisico, para que possam ajudar com as acdes de educacdo em saude.

A proposta de incorporar as agdes em nossa rotina foi apresentada para os
gestores municipais € 0s mesmos concordam, jA que os indicadores avaliados
mostram resultados positivos quanto ao desempenho, sendo que agora ele forma
parte de nosso dia a dia para atingir a meta que € conseguir elevar os atendimentos
a 100% da populacdo com HAS e DM.

A seguir, apresentamos algumas fotos da intervencgao:
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Figura 2 Fotografia do trabalho em grupo



Figura 3- Fotografia Visita Domiciliar
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Figura 4- Fotografia Visita Domiciliar
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Figura 5- Fotografia da Visita Domiciliar
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4 Avaliacao da intervencao
4.1 Resultados

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

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

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

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

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

Ao longo de 12 semanas foi implementada em nossa unidade de
saldea intervencdo proposta para melhorar a atencdo aos usuarios com
Hipertensdo (HAS) e Diabetes (DM), na ESF Rural, cuja populagcao total é
2193 pessoas. No momento contavamos com 310 usuarios com HAS e 82
usuarios com DM, no comeco da intervencao, pelo ultimo cadastro realizado,
o qual necessitou ser atualizado, pois, com ajuda dos Agentes Comunitarios
de Saude (ACS), a equipe pode atualizar as dados, com um aumento de
usuarios com DM residentes na area adstrita a unidade de saude, elevando o
namero para 86 usuarios com DM. Portanto, temos na area adstrita 310
hipertensos e 86 diabéticos. A intervencdo realizada na UBS buscou a
melhoria da atenc&o da saude dos hipertensos e diabéticos.

Realizamos o cadastramento dos HAS e DM residentes na area de

cobertura da UBS, estes usuéarios foram acolhidos e orientados a buscarem
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sempre o atendimento na UBS. Foram atendidos, no primeiro més da

intervencdo, um total de 97 (31,3%) hipertensos, e 21 (24,4%) diabéticos. No

segundo més, foram acompanhados no programa 196 (63,2%), e 45

diabéticos (52,3%). Na medida em que foram implementadas as acoes, foi

aumentando o nimero de atendimentos, sendo maior no terceiro més, em

que alcancamos 260 (83,9%) de cobertura hipertenséo, e 65 (75,6%). Vale

ressaltar que originalmente a intervencdo estava programada para ser

realizada em 16 semanas, por isso os graficos apresentam o més 4, mas

devido a ajustes no cronograma do curso, a intervengado passou a ser

realizada em 12 semanas.

100.0%

90.0%

[o0]
w

80.0%

70.0%

60.0%

50.0%

40.0%
30.0% -
20.0% -
10.0% -
0.0%

31.3%

Més 1

0.0%

Més 2

Més 3 Més 4

Figura 6- Gréafico da cobertura de

de saude.

atencdo a Hipertensos na unidade



70

100.0%
90.0%
80.0% 75.6%
70.0%
60.0% 57 3%
50.0%
40.0%
30.0% - 49
20.0% -
10.0% - 0.0%
0.0% -
Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 7- Grafico cobertura de atencdo a Diabéticos na unidade de

saude.

Este resultado foi produto de um longo trabalho no rastreamento do
DM em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg e
sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensdo e diabetes
com ajuda da equipe de saude. A cobertura alcancada de HAS e DM foi
obtida através da busca ativa destes usuarios pela equipe de saude e
principalmente  ACS que realizaram captacdo destes usuarios para 0
atendimento na UBS. Também outra acao foi a oferta ampliada de consultas
para a populacao alvo.

Os fatores que dificultaram a n&o obtencdo dos indicadores na acao
programatica podem ser assim apresentados: a grande demanda de usuarios
na UBS é um fator importante, pois mesmo a equipe ampliando a oferta para
os usuérios HAS e DM nas agendas, a demanda de consultas espontanea
para atendimento sempre foi superior, pelo que representa um fator

importante.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e/ou
diabéticos.
Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos

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

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

Indicador 2.2: Proporcdo de diabéticos com o exame clinico

apropriado de acordo com o protocolo.

Realizamos o exame fisico completo em todos o0s usuarios nas
consultas de acordo com o protocolo. Inicialmente alcancamos 100% dos
hipertensos no primeiro més (97 usuarios), no segundo e terceiro més
manteve-se 100% conforme o previsto, sendo no segundo més 196 usuarios
examinados, e no final do trabalho conseguimos fazer o exame em 260
usuarios. Para os usuarios diabéticos também alcancou-se a meta em 100%,
sendo 21 usuarios no primeiro més, 45 usuarios no segundo més e 65
USUArios no terceiro més.

Para melhorar a qualidade da atencdo a estes usuarios no servico,
organizamos a capacitacdo dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela UBS, seguindo o caderno de atencdo basica, informando a
equipe os aspectos de relevancia do exame fisico dos usuérios hipertensos e
diabéticos, como detectar lesdes de érgao alvo e identificar outras condi¢cdes
gue aumentam a morbimortalidade

Estabelecemos a periodicidade para atualizacdo dos profissionais
utilizando as reunides da equipe. Nestes encontros foi debatido sobre os
aspectos relevantes da histéria clinica da pessoa com HAS e DM, como fazer
uma correta medida da PA, das medidas antropométricas, o empenho da

equipe foi de total importancia para atingir esta meta.

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

Indicador 2.3: Propor¢cdao de hipertensos com 0Ss exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

Indicador 2.4: Proporcdo de diabéticos com o0s exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Este indicador foi cumprido em 100% no primeiro, segundo e terceiro
més, sendo alcancados no primeiro més 97 hipertensos e 21 diabéticos, no
segundo més 196 hipertensos e 45 diabéticos, e por fim, no terceiro més 260
hipertensos e 65 diabéticos.

Foi um trabalho muito grande porgue o municipio e o gestor municipal
tiveram que disponibilizar e agilizar o servico de exames complementares
pelo SUS, sendo uma responsabilidade grande, mas conseguimos atingir a
meta e foi efetuado exames complementares a 100% dos usuarios

hipertensos e diabéticos.

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

Indicador 2.5: Propor¢cdo de hipertensos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular priorizada.

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

Indicador 2.6: Propor¢cdo de diabéticos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular priorizada.

Sobre a meta de priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia
popular para 100% dos hipertensos e dos diabéticos cadastrados na unidade
de saude foi cumprida, sendo no caso dos hipertensos no primeiro, segundo e
terceiro més, 97, 196, 260 usuarios respectivamente. Para os diabéticos, 21,
45 e 65 usuarios respectivamente para o primeiro, segundo e terceiro més.

No comeco do projeto tivemos que fazer pedido dos medicamentos
para a farmacia para conseguir atingir a meta e para facilitar a entrega de
medicamentos para todos os usuarios diabéticos e hipertensos. Contamos
também com a colaboragcdo do gestor municipal, que tornou possivel a
disponibilizagédo dos medicamentos na farmacia para todos estes usuarios na
UBS, e assim, conseguimos manter a estabilidade de medicamentos no
estoque, cumprindo assim com 100% para todos os usuarios hipertensos e

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

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

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

Indicador 2.8: Propor¢cdo de diabéticos com avaliagdo da

necessidade de atendimento odontologico.

Sobre a meta de realizar avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% dos hipertensos e diabéticos, primeiramente
esclarecemos que a nossa equipe ndo conta com odontdlogo, mas a meta foi
atingida em 100%, pois a unidade conta com 2 odontélogos que fizeram o
servico para a populagdo alvo, além de disponibilizar todo o material
necessario para realizar o atendimento, atingindo a meta de 100% no
primeiro, segundo e terceiro més para todos 0s usuarios hipertensos e
diabéticos, sendo avaliados ao longo dos meses, 97, 196 e 260 hipertensos, e
21, 45 e 65 diabéticos.

Objetivo 3: Melhorar a adesédo 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 as consultas
médicas com busca ativa.

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

Indicador 3.2: Proporcédo de diabéticos faltosos as consultas médicas

com busca ativa.

Sobre a meta de busca ativa dos hipertensos e diabéticos faltosos as
consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada, a
equipe trabalhou muito para conseguir a participacdo dos usuarios nas

consultas, atraves das visitas domiciliares realizadas pelos ACS em primeiro
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lugar, além das orientacdes e divulgacdo do projeto, e também com ajuda de
todos os demais membros da equipe e do gestor municipal, conseguindo que
todos o0s usuarios comparecessem nas consultas para atendimento, néo
havendo faltosos para realizar a busca ativa. Mas a equipe esta capacitada e
ciente dos procedimentos necessarios para realizar a busca ativa quando se

fizer necessério.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

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

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

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

Com respeito a manter ficha de acompanhamento de 100% dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de salde, no comeco e
durante o desenvolvimento da intervengdo a enfermeira da equipe foi a
responsavel por monitorar as fichas de acompanhamento dos hipertensos e
dos diabéticos nas consultas médica e de enfermagem acompanhados na
unidade de saude e verificou a qualidade destes registros sendo de 100%
para todos os usuarios, correspondendo a 97, 196 e 260 usuarios hipertensos
nos primeiro, segundo e terceiro més, respectivamente, e 21, 45 e 65
usuarios diabéticos ao longo dos meses. Dentro das ac¢des que forem
desenvolvidas para contribuir a atingir esta meta, cito a organizacdo e
planejamento onde cada membro da equipe tinha sua funcédo esclarecida
quanto ao monitoramento e avaliagdo dos registros, também, as fichas
espelhos contribuiram na organizagdo no roteiro de atendimento, para obter

os dados necessarios para desenvolver a agao programatica.

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

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

Indicador 5.1: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia.

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

Indicador 5.2: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco

cardiovascular por exame clinico em dia.

Na meta para realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100%
dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude, com a
incorporacdo das acBes na rotina diaria da UBS, foi possivel fazer esta
avaliagdo do risco cardiovascular dos usuarios hipertensos e diabéticos e
alcangamos 100% com os elementos reunidos na consulta médica, com a
histéria clinica do usuario, 0 monitoramento e avaliacdo sistematica e pela
periodicidade de acompanhamento, com exames laboratoriais em dia
seguindo os critérios de risco pelo escore de Framingham para definir os
pardmetros de cuidado, tanto na consulta de enfermagem para a

estratificacdo de risco como nas consultas médicas.

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: Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional

sobre alimentacdo saudavel.

Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel
a 100% dos diabéticos.
Indicador 6.2: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional

sobre alimentacéo saudavel.

Na meta de garantir orientacdo nutricional sobre alimentagao
saudavel a 100% dos hipertensos e diabéticos, devo dizer que na UBS com a

implementacgéo das agbes da intervencao fizemos atividades coletivas, rodas
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de conversa na UBS, orientagcbes durante as consultas, nas visitas
domiciliares, reunides de grupo, com o objetivo de orientar os usuarios sobre
a importancia de manter uma alimentacdo saudavel, evitar o consumo de
gordura, e, com isso, conseguimos 100% de aceitacdo pelos usuarios e

melhoramos sua qualidade de vida.

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

Indicador 6.3: Propor¢do de hipertensos com orientagdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

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

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

Na meta sobre garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de
atividade fisica a 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos foi muito
interessante, pois além das orientagfes nas consulta, nas visitas domiciliares,
e nas reunides de grupos com orientador fisico, foi criado um grupo de
caminhadas duas vezes por semana onde se incorporaram, além dos
usuarios hipertensos e diabéticos, outros usuarios fora do grupo alvo. Foi
muito gratificante e com isso conseguimos 100% de participacdo dos
hipertensos e diabéticos.

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

riscos do tabagismo.

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

riscos do tabagismo.



77

Sobre a meta de garantir orientacdo sobre 0s riscos do tabagismo a
100% dos usuarios hipertensos e diabéticos, temos que dizer que o
tabagismo € um dos principais fatores de risco da hipertensdo e diabetes, e
desde o comeco da intervencdo temos trabalhado com a orientacdo dos
efeitos negativos do tabaco no organismo e sobre as diferentes doencas que
causam e conseguimos englobar a populacdo alvo em 100%. Temos falado
em cada consulta, nas rodas de conversa realizadas, pelos ACS nas visitas

domiciliares, na consulta médica e mantivemos o nivel de informacéo.

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

Indicador 6.7: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre
higiene bucal.

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

Indicador 6.8: Proporcéo de diabéticos com orientacédo sobre higiene

bucal.

Na meta sobre garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos
usuarios, foi realizado orientacdo a 100% dos usuarios sobre a importancia da
higiene bucal durante as visitas domiciliares, nas consultas médicas e nas

acOes de saude realizadas na comunidade.

4.2 Discusséao

A intervencdo, em minha unidade béasica de salde, propiciou a
ampliacdo da cobertura da atencdo aos hipertensos e diabéticos, a melhoria
dos registros e a qualificacdo da atencdo com destaque para a ampliacdo do
exame dos pés dos diabéticos e para a classificacdo de risco de ambos os
grupos.

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendacdes do Ministério da Saude relativas ao rastreamento,
diagnéstico, tratamento e monitoramento da Hipertensdo e Diabetes. Esta

atividade promoveu o trabalho integrado da médica, da enfermeira, da auxiliar
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de enfermagem, dos agentes comunitarios de saude, e toda a equipe em
geral. Isto acabou tendo impacto também em outras atividades no servigo
com outros grupos de usuarios, exemplo disto sdo os atendimentos aos
usuarios idosos, e o trabalho com usuarios com cancer de mama e colo de
Gtero, sendo enriquecedor e com muita expectativa para melhorar também
quanto a estes atendimentos. A experiéncia foi Unica, ja que a equipe teve
uma participacdo nas atividades de promocdo de saude motivadas pelo
projeto. A capacitacdo da equipe, além de melhorar o desempenho individual
de cada um, também permitiu uma integracdo e unido entre a equipe de
trabalho. Os profissionais passaram a discutir os melhores métodos para
ampliar os atendimentos e melhorar a qualidade da atencéo e tratamento dos
usuarios de forma conjunta.

A capacitagdo dos ACS permitiu que eles conhecessem melhor a sua
comunidade e pudessem identificar mais facilmente os usuéarios de maior
risco para complicacdes. A ficha espelho possibilitou um melhor controle e
monitoramento dos usuarios hipertensos e diabéticos da unidade, facilitando o
trabalho da equipe e melhorando a qualidade de atendimento dos mesmos,
sobretudo quanto a estratificacao de risco cardiovascular, atendimento clinico,
exames complementares periodicos, tratamento farmacoldgico e seguimento
adequado de cada usuéario. A planilha de coleta de dados permitiu conhecer a
guantidade de idosos hipertensos e diabéticos que temos em nossa unidade,
sua distribuicdo por grupos etarios, se tem ou ndo necessidade de tratamento
farmacoldgico e as atividades desenvolvidas com eles, além de garantir o
registro e acompanhamento dos idosos.

O desenvolvimento da intervencdo propiciou importantes melhorias
para o servico diario na unidade, ja que antes as atividades de atencdo eram
concentradas na enfermeira ou na médica, e agora toda a equipe participa de
forma harmonica. A intervencdo reviu as atribuicdes da equipe viabilizando a
atencdo a um maior numero de pessoas e alcancando todas as comunidades
da area da abrangéncia da unidade incluindo as mais distantes, o que
provocou muito entusiasmo na populagao.

Para a execucéo das acgOes se definiu a fungdo de cada membro da
equipe, comecando pelo acolhimento que era feito na recepgdo pela

enfermeira ou técnico de enfermagem, determinando sua condicdo de
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hipertenso e diabético e preenchendo os dados. Apdés o usuario era
encaminhado para realizar triagem pela enfermeira onde se fazia a tomada de
pressdo, peso, frequéncia cardiaca e respiratoria, temperatura e glicemia
capilar. Logo, encaminhava-se para consulta médica onde se realizava o
exame meédico geral, indicacdo de exames, caso necessario, estratificacao de
risco cardiovascular, busca de lesdes a 6rgaos alvos. Além disso, eram
dadas orientacbes gerais sobre dieta saudavel, realizacdo de atividades
fisicas, importancia de um seguimento adequado, entre outras. Depois da
consulta médica o usuario era encaminhado para o dentista para realizar
avaliacdo odontolégica e terminava o atendimento com a enfermeira que
deixava a proxima consulta agendada. Dessa forma, a intervencdo gerou
beneficios para o servico que ficou mais organizado e para os profissionais
que com seus papeis estabelecidos dentro da intervencdo buscavam dar uma
atencdo mais qualificada na sua funcdo sem deixar de ajudar uns aos outros
de forma multiprofissional.

O impacto da intervencdo no inicio foi pouco percebido pela
comunidade. Os hipertensos e diabéticos demonstram satisfacdo com a
prioridade no atendimento, porém, gerou insatisfacdo na sala de espera entre
0os outros membros da comunidade que desconheciam o motivo desta
priorizacdo, mas com o desenvolvimento do projeto e sua divulgacdo pela
radio e atividades comunitarias, melhorou a qualidade dos atendimentos de
cada grupo de usuarios. Apesar da ampliacdo da cobertura do programa
ainda temos hipertensos e diabéticos sem cobertura, e para isso precisamos
fazer busca ativa na populacdo e intensificar nosso trabalho com estes
usuarios para conseguir a meta. Em relacdo com os usuarios cadastrados nas
consultas médicas percebeu-se importantes mudancas relacionadas com
seus estilos de vida, em especial quanto a alimentacao, pratica de atividades
fisicas, diminuicdo do tabagismo e do consumo de &lcool, além de realizar um
tratamento farmacologico adequado o que demonstram que a populagédo
captou as orientacbes passadas nas consultas, grupos, atividades de
educacao em saude.

Se eu fosse realizar a intervengdo novamente neste momento eu
aumentaria as visitas e atendimentos das comunidades mais distantes, de

uma para duas vezes por semana por acreditar que nestas comunidades ha
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muitos hipertensos e diabéticos ndo diagnosticados ou sem seguimento pelo
dificil acesso. A intervencdo ja esta incorporada a rotina do servico e vai
continuar em andamento. Para realizar isto vamos manter a captacdo dos
usuarios hipertensos e diabéticos até alcancar 100% das pessoas portadores
destas doencas na area de abrangéncia, vamos ampliar o trabalho de
conscientizacdo da comunidade em relacdo a necessidade de priorizacdo de
atencdo ao hipertenso e diabético, em especial, aqueles de alto risco, e
vamos continuar com as consultas programadas e demanda espontanea para
nao afetar os atendimentos as demais agdes programaticas.

A intervencao poderia ter sido facilitada se desde a andlise situacional
eu tivesse discutido as atividades que vinha desenvolvendo com a equipe.
Também faltou uma articulacdo com a comunidade para explicitar os critérios
para priorizacdo da atencdo e discutir a melhor maneira de implementar.
Agora que estamos no final da intervencdo, percebo que a equipe esta
integrada, como ja incorporamos a intervencdo a rotina do servico, teremos
condicBes de superar algumas das dificuldades encontradas e assim melhorar
a qualidade dos atendimentos e assim também incorporar o N0Sso servico a

outras acdes programaticas para serem desenvolvidas.



5 Relatério da intervencao para gestores

Foi realizado em um periodo de trés meses na UBS Urbano do Municipio de
Mata\RS, como uma proposta pelo curso de Especializacdo em Saude de Familia da
Universidade Federal de Pelotas (UFPel), vinculada ao programa Mais Médicos
(PMMB), uma interveng¢éo com o objetivo de promover melhorias para o publico alvo
escolhido, que foram as pessoas com hipertensdo e diabetes com 20 anos ou mais
residentes na area de abrangéncia da ESF Rural, sendo a populagédo total 2193
pessoas, 310 hipertensos e 86 diabéticos. A escolha deste foco para intervencao se
deu por identificarmos caréncia de acfes destinadas a esta populacdo como
consequéncia de nao ter tido médico no ESF Rural desta regido por algum tempo.

No comeco foi um desafio muito grande trabalhar no interior do municipio,
com poucas condicbes e muitas coisas por fazer, mas fiqguei muito grata ao
conseguir realizar este trabalho. A intervencdo ocorreu nos meses de junho até
agosto de 2015 e os resultados foram muito proveitosos sendo que o apoio da
Secretaria de Saude e da Prefeitura do municipio, assim como dos lideres das
comunidades tiveram fundamental importancia para atingirmos 6timos resultados na
melhoria da qualidade dos atendimentos aos usuarios da unidade. Capacitamos
toda a equipe para realizacdo das acbes em saude de acordo com o0s protocolos
preconizados pelo Ministério da Saude, reorganizamos a agenda para otimizar 0s
atendimentos, fizemos busca ativa de wusuarios faltosos nas comunidades,
desenvolvemos grupos e realizamos trabalhos com ac¢des de promogao e prevencao
da saude abordando temas como a importancia de manter habitos alimentares
saudaveis, importancia da pratica regular de atividade fisica, riscos do tabagismo e
higiene bucal adequada. Nos trés meses de intervengdo conseguimos cadastrar e

acompanhar 260 usuarios hipertensos (83,9%) e 65 usuarios diabéticos (75,6%)
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residentes em nossa area de abrangéncia, conforme pode ser observado nas figuras
8el.
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Figura 8- Gréfico da cobertura do programa de atencao ao hipertenso
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Figura 9. Gréfico da cobertura do programa de aten¢éo ao diabético.

Conseguimos atualizar e qualificar os registros para acompanhamento da
situacdo de saude de cada usuério e, atualmente, temos dados de monitoramento
da situacdo de cada usuario com hipertensdo e/ou diabetes acompanhados em
nossa unidade de saude. Finalizamos o terceiro més de intervencao com 100% dos
usuarios cadastrados com exames clinicos e complementares em dia de acordo com
0 protocolo. Garantimos que 100% dos usuarios recebessem prescricdo de
medicamentos da farmacia popular e todos receberam exame fisico completo e
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foram avaliados quanto a higiene bucal. Consideramos o desenvolvimento dessas
acOes um grande sucesso para a unidade de saude e para a populagdo ja que tive
sempre a equipe me apoiando, e ainda mais apos terem conhecimento do projeto,
todos ficaram envolvidos ja que consegui mudar a rotina na unidade com muito
trabalho no comeco, mas ndo desisti até conseguir o propoésito. Apesar das
dificuldades, foi possivel ampliar a cobertura dos atendimentos ao grupo priorizado,
como € a hipertensédo e diabetes, que se nao tratadas a tempo e mantidas sob
controle, podem criar complicacdes, até a morte, especialmente nos idosos.

Com o desenvolvimento da intervencdo e a equipe unida resolvemos
algumas dificuldades enfrentadas no dia a dia, como a visita domiciliar atrasadas
daqueles usuarios que sofrem de hipertensao e diabetes, fez-se agendamentos das
consultas em um dia especifico da semana para providenciar um melhor
atendimento, foram avaliados todos os usuarios durante as consultas realizando o
exame clinico completo e anotando nas fichas de acompanhamento, realizamos
acOes comunitarias onde realizamos busca ativa de hipertensos aferindo a pressao
a todos os usuérios maiores de 20 anos.

Realizamos teste de glicose aos hipertensos e aqueles com fator de risco.
Palestramos sobre alimentacdo saudavel, da importancia da pratica do exercicio
fisico, o uso correto dos medicamentos diarios para evitar complicacoes.
Identificamos o risco cardiovascular a cada um deles e anotamos na ficha de
acompanhamento.

Quanto aos exames complementares e uso dos medicamentos para
hipertensos e diabéticos ndo apresentamos dificuldades ja que com ajuda do gestor
municipal foi disponibilizados os medicamentos e dado mais agilidade na realizacéo
dos exames para estes usuarios.

Acreditamos que conseguimos promover melhoria da qualidade do
atendimento na UBS e sua incorporagcao na rotina das a¢des da unidade, seguindo
0s protocolos na tentativa de ter mais organizadas as acfes programaticas.
Pretendemos incorporar também a equipe da zona rural e manter o controle desses
usuarios. Para isso, contamos com a disposicdo da equipe e dos lideres
comunitarios e esperamos continuar contando com o apoio da Secretaria de Saude
e Prefeitura do municipio. O apoio dos gestores locais é fundamental para alcancar

estas metas e continuar melhorando a qualidade de vida da populacao.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Na UBS Urbano, realizamos um conjunto de acdes durante trés meses,
buscando melhorar o atendimento oferecido a populagéo. Inicialmente, foi realizado
para o grupo de pessoas com hipertenséo e diabetes. Foi um desafio para a nossa
equipe ao ver que tinha um controle muito baixo destas pessoas registradas na
unidade e por isso buscou fazer um trabalho com a equipe e ampliar os
atendimentos, para melhorar o acompanhamento. Para isso, foram realizadas varias
acOes comunitarias para identificar as pessoas com hipertensdo e diabetes,
verificamos a presséo de todos que compareceram a UBS.

No comeco foi muito dificil, pois as pessoas e a equipe ndo entendiam qual
era o objetivo do projeto, tivemos que treinar a equipe de saude para trabalhar e
fazer algumas mudancas no planejamento das consultas. Realizamos
acompanhamentos das pessoas nas visitas domiciliares, buscamos o0s que estavam
atrasados nas consultas, explicamos que a consulta ndo foi apenas para pegar o
remédio, mas também era para fazer um exame clinico completo, agendamos novas
consultas para melhorar a qualidade dos atendimentos, garantimos o0s
medicamentos dessas doencas na farmacia. Demos prioridade de atendimento para
os hipertensos e diabéticos.

Oferecemos orientacdo sobre alimentacdo saudavel e sobre a importancia
do exercicio fisico para saude. Avaliamos cada usuario na consulta com exame
fisico completo registrando em cada prontuario de acordo com o0 que o ministério da
saude recomenda. Foi oferecida na unidade atendimento agendado para dentista
também com prioridade para os hipertensos e diabéticos, foi disponibilizado na
farmacia os medicamentos, e com ajuda da prefeitura municipal conseguimos
agilizar os exames complementares.

Mesmo assim conseguimos ampliar os registros de hipertensos e diabéticos

na unidade e elevar a qualidade dos atendimentos, ainda ndo para todos que moram
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na area ao redor da unidade, mas continuaremos trabalhando para aumentar o
namero de pessoas atendidas. Apesar de todas as dificuldades enfrentadas
conseguimos ampliar os atendimentos dos hipertensos e diabéticos no municipio e
alcancamos a cobertura de 83,9% dos hipertensos e 75,6% dos diabéticos.
Conseguimos melhorar a qualidade de vida da populagdo, pois foi motivada a
participagdo mais ativa na sua saude. Agradeco a toda a populacédo pelo apoio no
nosso trabalho, e esperamos que todos continuem nos ajudando a melhorar ainda

mais o atendimento oferecido para a populacao.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Este curso foi uma experiéncia nova, boa e muito interessante em minha
profissdo como médica. E a primeira vez que participo de um curso a distancia para
0 estudo de uma especialidade fora de Cuba, ainda mais com novos protocolos e
outra lingua que tive que estudar, o que ajudou muito em minha superacdo com a
lingua e comunicacédo. Eu fiqguei um pouco atrasada em relacdo a minha turma e por
isso eu tive muitas dificuldades sobretudo na realizacdo das tarefas ja que tive que
realizar muitas delas em pouco tempo com um idioma diferente. No entanto eu
recebi muito apoio de meu orientador e a equipe de trabalho de minha unidade que
foi solucionando todos os problemas até conseguirmos chegar a realizacdo do
projeto na unidade 3 do curso, o que foi um grande desafio.

Acredito que o curso foi muito importante, pois mediante 0 mesmo
conseguimos que a equipe de saude trabalhasse muito unida, de forma integral, que
as agentes de saude conhecessem mais a populacédo de suas comunidades, que os
usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados tivessem um seguimento adequado
com conhecimento de como realizar uma dieta adequada e um estilo de vida
saudavel e alcancamos todas as comunidades.

O que mais me impressionou foi a grande aceitacdo que tive da equipe de
saude com a intervencédo, além do apoio da Secretaria de Saude, da Prefeitura, dos
dirigentes comunitarios e de toda a populacdo. Tivemos bons resultados e
conseguimos alcancar a captacédo de novos usuarios e aumentar o conhecimento da
populacdo sobre estas doencas, seus fatores de risco e como evitar as principais
complicagbes. Vamos continuar trabalhando para alcancar 100% dos usuarios
hipertensos e diabéticos da area com o proposito de continuar melhorando a
qualidade de vida da populacédo da area de abrangéncia da unidade e do municipio
Mata\RS.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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wmm.mamm.mw.gm a Resolugo 196/96
do Conselho Nacional de Salde.
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Anexo B - Planilha de coleta de dados

Indicadores Hipertensos e Diabéticos - Més 1

Numero do

Indicadores Hipertensos efou Diabéticos - M&

O paciente foi
‘avaliado quante

O paciente esta
faltoso as

Foi realizada
busca ativa para

O paciente estd
‘com registro
adequado na

) . | O paciente esta Todos os
O paciente esta .
com os exames . medicamentos
. . . . . €om 0 exame O paciente n .
Namero do . Idade do O paciente é Opacienteé | ) complementares ! s3o0 da lista do
Dados para Coletd - Nome do paciente ) h e clinico em dia de ) necessitatomar |
paciente paciente hipertenso? diabético? em dia de N Hiperdia ou da
acordo com o medicamentos? .
acordo com o Farmacia
protocelo?
protocolo? Popular?
N . de 1 até o total - . - - - -
OrientagBes de ) 0-Ngo 0- No 0-Ngo 0-Nso 0-Nso 0-Ngo
i de pacientes Mome Em anos N N N N N N
preenchimento 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim
cadastrados

Aestratificagdo
de risco

- orientagdo
cardiovascular

O paciente
recebeu
orientaggo sobre

0 paciente
recebeu

O paciente
recebeu

orientagio

cadastrados

ados para Cole i Nome do paciente & necessidade de| consultas de | o paciente com _ nutricional - orientagdo sobre|
paciente ° ficha de por exame a pratica de i sobre
atendimento | acordocomo | consultas em o i sobre i - os riscos do .
e ac clinico estd em . .| atividade fisica - higiene
odontolégico? | protocolo? atraso? " alimentaggio tabagismo?
o0? dia? ) regular? bucal?
saudavel?

. " de 1atéototal _ o o o o o o o "
OrientagBes de N 0-NSo 0-N&o 0-NEo 0-N&o 0- NEo 0-N&o 0- NEo 0-N&o 0-N&o

- de pacientes Nome N N N N
preenchimento 1-sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim
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Anexo C - Ficha espelho

I FICHA ESPELHO
PROGRAMA DE ATENCAQ AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina

Data doingresso o programa __JS__J/____ ____  MNimero do Prontudrio; Cartho SUS

Departamento de (@:;1}
Social { 4

UFPEL

b4

Home 1: Drata de nascimente: S/ __

Enderego:, Telefomes de contato:, /. /.
Mecessitade cuidador? [ ) Sim{ 1Nio  Mome do cuidador

TernHAS?( JSim( JM&o Tem DM2 [ )Sim( JM30 TernHASeDM? [ )Sim( )Mo  HA guantstempo tem: HAS? _____ DMZ, HASeDM? ___

Foi realizada avaliagio da nec de trat ol logico? ( )Sim[ ) Mao Data da pelrmed I lbglea ___/__/ Estatura ______cm  Perimetro Braguial: ____cm
MEDICACOES DE USO CONTINUG FLUKOGRAMA DOS EXAMES LABORATORLAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de Jejum
Hidrodlaratiasida 25 mg HGT
Catepril 25 mg Hemaglahina glicosilada
Enalapril Smg Colesteral total
Enalapril 10mg DL
Lozartan S0mg oL
Progranalol £0 Triglcerideas
‘Atenolal 25 mg Creatinina Sérica
Asenolol 50 mg Patissio sérico.
Anlodipina 5 mg. Cr——
Anledipina 10 mg EQU
Metformina S00mg Infecciauriniria
Metformina 850 mg Proteinria
Glibenclamida 5 mg Corpos cetémicos
Insuling MPH Sedimenta
Irzulina regular Mi i
Proteinisia de 24h
TSH
ECG
VM
cHEM
Plaguetas
FICHA ESPELHO S,
I GRAMA DE ATENCAO ADS HIPERTENSOS E DIABETICOS O eiicins St E;@E UFPEL
-
Data atendew l_:__u Preso fhg) IMC (ki) ESTRATIFICACAO DE RISCO e s e
(Baixo /Moderadoilio) Lesd 3 (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 sao para
registar nosso trabalho e poderéo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposi¢céo de trabalhos,
atividades educativas e divulgacdo 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 situagéo 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 declara¢des) e autorizo o uso de imagem e/ou declaractes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de satude a comunidade.

Assinatura do declarante




