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Resumo

SANTANA, IDANIA SALAS. Melhoria da Atencdo a saude da pessoa com
Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na UBS Adolfo Groth,
Passo Fundo/RS. 2015. 90f. Trabalho de Conclusédo de Curso (Curso de
Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A literatura demonstra que a prevaléncia da hipertensédo no Brasil varia entre 22% e
44% para adultos, chegando a mais de 50% para individuos com 60 a 69 anos e
75% em individuos com mais de 70 anos de acordo com o Ministério da Saude. A
prevaléncia autorreferida da Diabetes Mellitus (DM) na populagao acima de 18 anos
aumentou de 5,3% para 5,6%, entre 2006 e 2011, o que aumenta ainda mais com a
idade da populacdo (BRASIL, 2013). A intervencéo realizada através do curso de
especializacdo em saude da familia do UNASUS/UFPel teve como objetivo a
melhoria da Atencdo a saude da Pessoa com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou
Diabetes Mellitus na UBS Adolfo Groth, Passo Fundo/RS. Isto porque depois da
andlise situacional constatou-se que esta acao programéatica requeria melhoria no
acesso, mas principalmente na qualificacdo da acdo programatica. Esta intervencéo
foi realizada de marco a maio de 2015 e o publico-alvo foi composto por usuarios
pertencentes a area de abrangéncia da UBS. Foram estipuladas metas e acbes
alicercadas nos quatro eixos pedagdgicos, a saber: a qualificacdo da prética clinica,
organizacédo e gestdo do servi¢o, engajamento publico e monitoramento e avaliacéo.
De numero total de 8.256 pessoas estimado segundo o Caderno de Acdes
Programéticas (CAP), sdo estimados na UBS 1845 hipertensos (97%) e 527
diabéticos (87%). Porém, ndo coordendvamos acBes segundo o Protocolo do
Ministério da Saude, ndo tinhamos registro especifico, monitoramento e avaliacdo
da acao, aspecto que alcancamos com bom éxito. Por ter uma populacdo adscrita
maior que o preconizado por equipe de 4000 pessoas ao maximo, tivemos
dificuldade com a cobertura, que ao final atingimos 1052 hipertensos (58,5%) e 320
diabéticos (69,7%). Em relacdo as metas de qualidade nossa Equipe alcancou 100%
na busca ativa dos usuérios faltosos a consulta, na propor¢cdo de usuarios
hipertensos e/ou diabéticos com registros adequados na ficha de acompanhamento,
na propor¢cdo de usuérios com orientacbes sobre a pratica de atividade fisica
regular, sobre o risco do tabagismo e os que receberam orientacdo sobre higiene
bucal. Diante destes resultados, para a equipe foi um aprendizado e reorganizagao
sobre a qualificacdo desta acdo programatica, que mantemos apos a intervencéao e
para a comunidade houve maior integracao e qualidade nas ofertas da UBS.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; doenca crénica;
hipertenséo arterial, diabetes mellitus, Assisténcia domiciliar; Saude Bucal.



Lista de Figuras

Figura 1: Reunido da equipe na UBS Adolfo Groth, Passo Fundo/RS, 2015.

.................................................................................................................................. 54
Figura 2: Afericdo de pressao arterial na UBS Adolfo Groth, Passo
FUNAO/RS, 2015, ..ottt e e e e e e e e e snaree s 54

Figura 3: Afericdo de destro na UBS Adolfo Groth, Passo Fundo/RS, 2015.55
Figura 4: Realizag&o de grupo com o tema de estilo de vida na UBS Adolfo

Groth, Passo FUNAO/RS, 2015. ... e e e e 55
Figura 5: Grupo de hipertensos e diabéticos na UBS Adolfo Groth, Passo
FUNAOIRS, 2005, ... ittt e e e e e e et e e e e e e e s s s s st brereeeaeeeenanns 56
Figura 6: Equipe fazendo busca ativa de faltosos na UBS Adolfo Groth,
= Y I U] T (o T 3 T 0 1 YT 57
Figura 7: Conversa com os gestores de saude na UBS Adolfo Groth, Passo
FUNAOIRS, 2005, ... ittt e e e e e e e e e e e e e e e e s s nnssbarereeeaeeeenanns 57
Figura 8: Cobertura do programa de atencédo ao hipertenso na unidade de
saude Adolfo Groth, Passo FUNAO/RS, 2015.........ccccevvviiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 59
Figura 9: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de
saude na UBS Adolfo Groth, Passo FUNdO/RS, 2015. ........ccvvvviiviiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee 60
Figura 10: Proporcao de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo na UBS Adolfo Groth, Passo Fundo/RS, 2015............ccceevvvvvvvvnnnnnn. 61
Figura 11: Proporcdo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo na UBS Adolfo Groth, Passo Fundo/RS, 2015.................... 62

Figura 12: Proporcéo de hipertensos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo na UBS Adolfo Groth, Passo Fundo/RS, 2015......... 63
Figura 13: Proporgéo de diabéticos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo na UBS Adolfo Groth, Passo Fundo/RS, 2015............... 64
Figura 14: Proporcéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia priorizada na UBS Adolfo Groth, Passo Fundo/RS, 2015.

Figura 15: Proporcédo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada na UBS Adolfo Groth, Passo Fundo/RS, 2015.



Figura 20: Proporgéo de hipertensos com orientagdo sobre higiene bucal na
UBS Adolfo Groth, Passo FUNAO/RS, 2015. ... 72



ABNT
ACS

APS

CEO

CP

DM

EAD

ESF

HAS

HIPERDIA

IBGE

IMC

MS

NASF

OMS

PA

SUS

UBS

UFPel

UNASUS

Lista de abreviaturas, siglas e acrénimos

Associagao Brasileira de Normas Técnicas
Agente Comunitario de Saude

Atencédo Primaria de Saude

Centro de Especialidades Odontolégicas
Citopatoldgico de colo do utero

Diabetes Mellitus

Ensino A Distancia

Estratégia Saude da Familia
Hipertenséo Arterial Sistémica

Grupo de Hipertensos e Diabéticos
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
indice de Massa Corporal

Ministério da Saude

Nucleo de Apoio a Saude da Familia
Organizacdo Mundial da Saude

Pressao Arterial

Sistema Unico de Saude

Unidade Bésica de Saude

Universidade Federal de Pelotas

Universidade Aberta do SUS



Sumario

Y o] £ ST =T o] = o Lo T PP 10
AN F= 1RSI =Tt [ o - | 12
1.1 Texto inicial sobre a situagdo da ESF/APS ... 12
1.2 Relatorio da Analise Situacional...........cccoeeeieie i, 13

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

S | (1 7=V (0] - | PR 18
2 ANAIISE ESIrat@QICa ... .uvvveeeeiieeieiiiiitiieie et e e e e as 20
2.1 JUSHFICALIVA......ccii i 20
2.2 ODJELIVOS € MELAS.....euuiiii it e e e e e e e e 22
2.2.1  ODBJetiVO geral......ccooiiiiiiiiiii 22
2.2.2  Objetivos eSpecifiCOS € MELAS .........ccoiiiiiiiiiiiiiiiieee e 22
P20 T =1 (o o (o] oo [ - U PP 24
2.3.1 Detalnamento das aCOES ..........uuuuiiiiieeiiiiiiiiin e e 24
2.3.2  INAICAAOIES ..o 40
P22 . T Mo o |1 o= VPP 45
AR I S O (o] s [ o [ =11 1 I= PSR P PP PPPPTR 48
3 Relatorio da INtErVENGAD........ccoee e e e e 49
3.1 Ac0Oes previstas € deSENVOIVIAAS ......ccceeeeviiviiiiiiiiie e 49
3.2 Acgdes previstas € NA0 desSenvoIVIdas ... 52
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados...........ccccceevvinnnneee. 53
3.4 Viabilidade da incorporacéo das acdes a rotina de Servigos...........ccceeeeeee... 53
4 AvaliaG8o da INtEIVENGAD........ciiiiiiiiiii e e e 58
4.1 RESURAUOS .....covviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee e 58
A O |1~ o] U 1S37- (o JR P 73
5 Relatério da intervenGao para geStOreS ......ccoeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 77
6 Relatério da Intervencdo para a comunidade ............ccoeeeeeeiiiiiei e 81
7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem.............cccoeeeeeeennn. 83
=] (=] (=] o = 1SR 85

Y 1S 1 86



Apresentacao

O presente volume apresenta o Trabalho de Conclusdo do Curso de
Especializacdo em Saude da Familia — Modalidade Ensino a Distancia (Ead),
promovido pela Universidade Federal de Pelotas (UFPEL) em parceria com a
Universidade Aberta do Sistema Unico de Satde (UNASUS) que versa sobre a
intervencao voltada a qualificar a satude das pessoas hipertensas e/ou diabéticas da
Unidade Basica de Saude (UBS) Prof. Adolfo Groth, Passo Fundo/RS. Nesse
sentido, o trabalho estd dividido em sete capitulos, complementares entre si, na
seguinte ordem:

Capitulo 1 — Analise Situacional — Relatério no qual esta inserida a
avaliacdo da Unidade Basica de Saude, do servico oferecido e de seu contexto local.
Apresenta-se 0 municipio ao qual pertence a UBS em questdo, a descricdo da
unidade e uma andlise do processo de atencao a saude realizado na mesma.

Capitulo 2 — Andlise estratégica — Onde buscou descrever o planejamento e
a definicho das acbes para a intervencdo e melhoria dos trabalhos na UBS
Bernadete Bezerra. Apresenta os objetivos, as metas do projeto, a metodologia, as
acOes propostas para a intervencao, detalhando os indicadores, metas, logisticas e
cronograma.

Capitulo 3 — Relatorio de intervencdo — Local onde serd apresentado o
relatorio de intervencdo, demonstrando as dificuldades encontradas na coleta e
sistematizacdo de dados, bem como, uma analise dos resultados e da viabilidade da
incorporacao das acdes previstas no projeto a rotina dos servigos.

Capitulo 4 — Avaliacdo da intervencdo — Apresentando a analise e
discusséao dos resultados encontrados.

Capitulos 5 e 6 - Relatério da intervencdo para gestores e comunidade -
Apresenta uma analise dos éxitos e dificuldades durante a intervencao.

Capitulo 7 — Reflexéo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem —
Onde é apresentada a visdo pessoal da autora sobre todo o processo de



aprendizado, tendo como base os trabalhos desenvolvidos, as expectativas iniciais,
o significado do curso para a prética profissional e os aprendizados mais relevantes

decorrentes do curso.



12

1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

Sou médica cubana meu nome é Idania Salas, trabalho na Unidade Béasica
de Saude (UBS) Adolfo Groth, bairro professor Shirley, no municipio de Passo
Fundo/RS. Minha unidade de saude tem um coletivo unido e trabalhador, esta
constituida por salas de vacinas, sala de coleta de exames, sala de recebimento,
dois consultorios odontoldgicos, sala de curativos, consultério medico em perfeitas
condicBes. A populacdo conta nesta unidade de saude com servicos de fichario para
agendamento de consultas da rede basica populacdo, a populacdo tem atendimento
medico através de uma médica de familia com quarenta horas semanais.

Eu faco visita domiciliares meio dia por semana pré-agendada pelas agentes
comunitarias de saude (ACS). Em minha unidade fazemos as visitas domiciliares e
chegamos muito perto dos usuarios onde identificamos todos os problemas de
saude, condi¢cbes, modo e estilo de vida, orientando e melhorando as condutas de
0S usuarios, explicando de uma maneira muito sutil de como devem fazer as coisas,
dando palestras de prevencédo, promocédo, colocando em primeira linha a medicina
preventiva e dando resolutividade a 80% dos casos e temos a intencdo de que as
pessoas conhecam e aprendam as coisas mais simples, que em um momento dado
de sua vida, saibam como atuar ante qualquer acontecimento.

Além do atendimento medico também funciona o servico de enfermagem,
servicos de atendimento odontolégico que conta com um profissional. Além das
acOes curativas e preventivas é feito um trabalho de prevencéo junto a escola e
grupos de jovens, gravidas e tabagistas do bairro dando atendimento a toda a
populacdo de Shirley. Sao disponibilizadas consultas medicas previamente
agendadas na UBS como também é disponibilizado atendimento domiciliar para as
familias abrangidas pela Estratégia Saude da Familia (ESF). Os agentes de saude
realizam visitas domiciliares regulares com cadastramento das familias. Ainda que

hda muita demanda de consulta e acolhimento. Todos nds queremos buscar



13

melhorias na populacdo diminuindo a taxa de mortalidade materno-infantil,
eliminando doencas como a sifilis congénita, hepatites, que sdo possiveis de
erradicar, e assim o trabalho em minha unidade de saude de equipe é com
qualidade, todo mundo participa e quer apoiar em beneficio da comunidade. A UBS
fica em um bairro muito longe da Cidade, a populagdo tem classe baixa e existe
muita pobreza e n&o tem cultura de higiene, estilo de vida e modo de vida muito ruim
e a equipe faz palestras educativas, educacdo sanitarias, palestras publicas de
diversos temas programados. Eu e minha equipe temos como meta trocar o estilo de
vida e pensamento da populacdo, tenho como meta diminuir o tabagismo em minha
populacdo, o que € um dos problemas de salde mais importante e a pessoas nao
tem consciéncia de quédo prejudicial que pode ser para sua saude. Eu acho que
nosso trabalho preventivo e educativo faca efeito sobre toda as pessoas de nosso
bairro e trocar muitos pensamentos, para alcancar melhor mobilidade. Eu espero
cumprir todos 0s meus objetivos na populacdo de bairro professor Shirley, Passo
Fundo/RS. Muito obrigada pela oportunidade de fazer este grande trabalho que me

faz crescer como profissional.

1.2 Relatério da Analise Situacional

Meu municipio se chama Passo Fundo tem 200 mil habitantes. Situado ao
norte do estado do Rio Grande do Sul, dista 290 km da capital, Porto Alegre. A base
econbmica do municipio se concentra, fundamentalmente, na agropecuaria e no
comércio, além de contar com forte setor em saude e educacional (universitério).

A cidade tem 25 UBS com Estratégia Saude da familia (ESF) e 15 UBS
tradicionais. O municipio ndo tem disponibilidade de Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF), mas pela quantidade de populacdo que tem, poderia ter
disponibilidade para 5 NASF. Também n&o tem disponibilidade de Centro de
Especialidades Odontologicas (CEO), temos disponibilidade de atencéo
especializada ja que contamos com Centro de Atencéo Integrada de Saude (CAIS) e
hospitais em nosso municipio com muito boa ateng¢do, nosso municipio conta com
trés hospitais: hospital sdo Vicente de Paulo, hospital da cidade, hospital municipal,
uma pronto-clinica e um hospital ortopédico. Temos exames complementares em

todas elas. E um municipio onde todas suas unidades tém vinculo total com o
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Sistema Unico de Saude (SUS) e com todos os hospitais do municipio. Em nosso
municipio temos muita demora em atendimento especializado, assim como para 0s
exames complementares também.

Minha UBS tem vinculo com o SUS: é uma ESF localizada em uma zona
urbana periférica do municipio, conta com uma equipe de saude integrada com uma
enfermeira, uma medica especialista em Medicina Geral Integral, dois técnicos de
enfermagem, uma dentista, quatros ACS e uma higienizadora. Existem vinculos com
instituicdes de ensinos. A ESF Adolfo Groth conta com imovel cedido, localizado no
bairro professor Schiler, fundos da Escola de Ensino Médio e Fundamental
Georgenes Martin e é responsavel pela cobertura de aproximadamente 1.600
familias com cerca de 8256 pessoas. O numero de pessoas adstritas na UBS é a
mais do que o preconizado pelo Ministério da Saude (MS) para uma equipe ESF,
que é de 4000 pessoas.

O ambiente fisico é parcialmente inadequado, apresentando apenas 0s
aspectos basicos da estrutura fisica adequada ao servico. O teto, as paredes e piso
nao estdo em boas condicdes, teto encontra-se abaulado, a rampa de acesso esta
em mas condi¢des, ndo € antiderrapante e ndo possui corrimdo, ndo tem sala de
reunibes e ndo tem vestiario para funcionarios, tem banheiro com acessibilidade
para usuarios com deficiéncia, mas sem placa de sinalizacdo. A maioria dos
equipamentos necessarios para o trabalho da equipe esta disponivel e em boas
condicBes. A gestdo ja estad fazendo uma unidade nova que para 0 ano que vem
esta pronta.

Em relacdo as atribuicbes da equipe, nossa equipe identifica os grupos de
riscos para hipertensdo, diabetes, hanseniases etc. sinalizagdo de equipamento
social, ndo participam do processo de territorializacdo e mapeamento da area de
atencdo onde em penso que € muito importante para o conhecimento da populacao
completa, mas em momentos ja participa a equipe completo. Realiza-se o cuidado
da saude a toda populacéo, ndo séo realizadas pequenas cirurgias nem atendimento
de urgéncias por nado ter condi¢cdes a unidade, mas temos trés hospitais com todas
as condicdes. Nossa equipe de saude faz reunido todas as sextas-feiras, falamos
sobre todo o trabalho. Além disso, todos os profissionais participam nas atividades
de educacdo em saude e nas palestras. Minha equipe realiza visita domiciliares
todas as quartas feiras de manhd, fazemos busca ativa aos usuarios faltosos,

reunides de equipe toda as semanas para avaliacao do trabalho.
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O MS preconiza que o ideal é uma ESF assistia 4000 pessoas e a minha
hoje assistem 8256 para uma equipe sO, a demanda € grande para a demanda
espontanea, mas se atendem a todos os usuarios pelo agendamento, acolhimento,
atendimento domiciliario Como a demanda espontanea é muita: sdo feitas consultas
com a enfermeira e 0s usuarios com processo agudos sao orientados.

Com relagéo atencédo da crianga em minha unidade se faz atendimento um
dia na semana no turno da tarde, participam toda a equipe em seu atendimento,
apos a consulta, a crianca sai com a proxima consulta agendada e temos registros
especificos para a consulta. E feito o monitoramento periodicamente para conhecer
qual criangca ndo tem a vacinacéo atualizada, sempre para as consultas as maes tém
gue ter caderneta de criancas, minha equipe faz um bom trabalho em atencéo da
crianca, ainda que tenha que trabalhar, mas porque muitas criancas ndo fazem
acompanhamento na unidade, mas fazem no CAIS. Os registros tem muita boa
qualidade e s&o verificados. Temos em minha unidade 66 criangas em
acompanhamento, com 67% da populacdo de acordo com o Caderno de Acbes
Programaticas (CAP) e toda a equipe participa dos atendimentos.

Pela estimativa do Caderno de Ac¢des Programaticas (CAP), temos 66 do
total de criancas menores de um ano residentes na area e acompanhadas na UBS,
0 que representa 67%. Destas 66 criancas, 100% estdo com consultas em dia de
acordo com o protocolo do MS, 15% de atraso da consulta agendada em mais de
sete dias (10), 91% com Teste do pezinho até sete dias (60), 94% com primeira
consulta de puericultura nos primeiros sete dias de vida (62), 100% de Triagem
auditiva (66). 100% tanto para monitoramento do crescimento na Ultima consulta e
monitoramento do desenvolvimento na ultima consulta, 100% estdo com as vacinas
em dia, com avaliagdo de saude bucal, para a orientacdo para aleitamento materno
exclusivo e para orientacéo para prevencao de acidentes.

Com relacéo a o atendimento pré-natal em minha unidade temos protocolo
de atendimento que cumprimos muito bem, temos um registro de atendimento para
conhecer qual gravida ndo vai a consulta e fazer busca ativa da mesma, realiza-se
avaliacdo e classificacéo e risco da gestante, assim como € solicitada a carteira do
cartdo pré-natal da gravida em todas as consultas. As gestantes sdo muito bem
acolhidas com um bom atendimento, uma das dificuldades que temos e, por nao
contarmos com gineco-obstetras na unidade ndo temos 100% das gravidas fazendo

acompanhamento na unidade, no qual fazem no CAIS que sim tem especialista. Mas
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na unidade fazemos palestras educativas e educacao sanitarias. Ainda de que néo
fazem acompanhamento na ESF, sdo acompanhadas pelas agentes comunitarias de
saude. Participa toda a equipe de saude no atendimento das gravidas, temos 43
gravidas com atendimento em nossa unidade, o que representa 35 % do estimado
pelo CAP. Fazemos buscas ativas para incrementar os atendimentos.

Em relacdo aos indicadores de qualidade, temos 74% do pré-natal iniciado
no 1°Trimestre (32), 100% das consultas em dia de acordo com calendario do MS
(43), 100% de solicitacdo na 12 consulta dos exames laboratoriais preconizados,
100% com vacina antitetanica conforme protocolo, 100% com vacina contra hepatite
B conforme protocolo, 21% com Prescricdo de suplementacdo de sulfato ferroso
conforme protocolo (9), 100% com exame ginecolégico por trimestre (43), 100% com
avaliacdo de saude bucal e 100% de orientacdo para aleitamento exclusivo.

No referente ao Puerpério temos aproximadamente 99 partos estimados nos
altimos 12 meses, em nossa realidade 99 fizeram consulta puerperal em nossa UBS,
0 que representa 100% do estimado. Todas (100%) foram avaliadas corretamente
com todos os parametros da consulta, assim como foram feitas atividades
orientadoras sobre cuidados basicos do recém-nascido, assim como aleitamento
materno exclusivo, planejamento familiar e tiveram tanto as mamas quanto o
abdome examinado, além do seu estado psiquico avaliado. 59% se consultaram
antes dos 42 dias de poés-parto (58) e 100% tiveram a sua consulta puerperal
registrada (99), assim como 100% realizaram exame ginecolégico (99) e 3% foram
avaliadas quanto a intercorréncias (3).

Com respeito a cancer de colo de utero e mama podemos dizer que nossa
equipe realiza todos os dias exames de mama e coleta citopatolégica para a
prevencdo de estas doencas, estes exames s&o realizados pela medica e
enfermeira todos os dias e em qualquer turno. As usuarias sao avaliadas
continuamente, fazemos atividades em saude para que as mulheres conhegcam a
importancia que tem o preventivo. Temos 2272 mulheres, o que representa 100%
estimado pelo CAP.

Temos indicadores de qualidade do cancer de colo de utero: ndo pudemos
mensurar 0 exame citopatologico para cancer de colo de utero em dia, 7% do
Exame citopatoldgico para cancer de colo de Utero com mais de 6 meses de atraso
(169), 2% do Exame citopatolégico para cancer de colo de utero alterado (53), 82%

com Avaliacdo de risco para cancer de colo de utero (1869), mas temos 100% para
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orientagdo sobre prevencdo de CA de colo de utero e orientacdo sobre DST's.
Também ndo podemos mensurar os exames coletados com amostras satisfatorias e
assim como 0s exames coletados com células representativas da juncédo
escamocolunar.

Sobre a prevencéo do cancer de mama, temos 810 mulheres entre 50 e 69
residentes na &rea e acompanhadas na UBS para prevencdo de cancer de mama, o
que representa 95% do estimado pelo CAP. Temos 99% de mamografia em dia, 1%
de mamografia com mais de 3 meses em atraso, 100% de Avaliacdo de risco para
cancer de mama e 100% de Orientagcao sobre prevencao do cancer de mama.

Fazemos atividades com os usuérios diabéticos e hipertensos sobre acdes e
orientacdes de habitos higiénicos e diabéticos, fazemos controle de peso corporal,
estimula-se a pratica de exercicios e atividade fisicas, faz-se palestra educativas
onde falamos sobre os tratamentos, os maleficios da &lcool e tabaquismo. Em todas
estas atividades participam toda a equipe, tem 0s registros. Temos um grupo onde
fazemos atividade de educacdo em saude. Temos 1798 hipertensos, o0 que
representa 97% estimado pelo CAP e 459 diabéticos acompanhados na UBS, o que
representa 87%.

Em todas as consultas, orientamos aos usuarios sobre acdes de promocgéao
de saude e prevencdo de doencas, assim temos 100% de orientacdo sobre pratica
de atividade fisica regular e de orientacdo nutricional para alimentacdo saudavel
segundo o CAP. Temos 4% de atraso da consulta agendada em mais de 7 dias (69)
e 94% para os exames complementares peridédicos em dia (1695), 53% para a
avaliacdo de saude bucal em dia (961) e 48% com realizacdo de estratificacdo de
risco cardiovascular por critério clinico (865).

Ja4 em relagdo aos diabéticos em relacdo aos indicadores de qualidade
temos somente indicadores com 100%, que sdo a orientagcdo sobre pratica de
atividade fisica regular e orientacao nutricional para alimentacao saudavel, 88% com
realizacdo de estratificagdo de risco cardiovascular por critério clinico (402), 100%
com exame fisico dos pés nos ultimos 3 meses, assim como com palpagdo dos
pulsos tibial posterior e pedioso nos ultimos 3 meses e com medida da sensibilidade
dos pés nos ultimos 3 meses (459). Temos 27% dos diabéticos com atraso da
consulta agendada em mais de 7 dias (125) e 76% com avaliacdo de saude bucal
em dia (350).
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Outro grupo de atendimento séo os usuarios idosos, estes muitas vezes ndo
sdo compreendidos pela familia em nossa unidade, eles tém atendimento todos os
dias em todos os turnos temos um protocolo de atendimento, um registro muito bem
organizado o qual e avaliado e monitorizado, das acdes que fazemos com eles
também participa toda equipe. Eu tenho certeza que o trabalho de minha equipe é
muito bom. Temos 1112 usuarios idosos acompanhados, com 99% de cobertura
estimada pelo CAP, com bom atendimento e especializados.

Temos 1000 idosos com a caderneta da pessoa idosa, ou seja, 90%, assim
como o0 mesmo numero de idosos com a avaliagdo multidimensional rapida da
capacidade do idoso, também para avaliagdo de risco para morbimortalidade e
investigacdo de indicadores de fragilizacdo na velhice. Somente 98 idosos tem
orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis, 9%, e 90% com
orientacao para atividade fisica regular (1000). Temos 63% com Hipertensao arterial
sistémica (885), 86% com Diabetes mellitus (959) e 90% com avaliacdo de saude
bucal em dia (1000).

Temos 396 pré-escolares de 0-4 anos com atendimento odontoldgico para
um 100%, assim como 1008 escolares de 5 — 14 anos para um 100%, foram
atendidas 5000 pessoas exceto gestantes, 15 a 59 anos para um 100%, 990 idosos
avaliados com 60 anos e, mas para 100%, e 27 gestantes com atendimento de
saude bucal - 100%.

Nosso maior desafio é a quantidade de pessoas adscritas na area que
ultrapassam o preconizado para uma equipe de ESF, mas a equipe estd muito
motivada e, mesmo sabendo de nossas limitacdes em relacdo a isso, planeja se

esforcar para a melhoria da ESF na UBS.

1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da

Analise Situacional

Em comparacdo com o come¢o do curso e agora tenho certeza que minha
equipe tem melhorado em seu trabalho. Minha Unidade Basica de Saude néao tinha
grupo de gestantes, Hipertensos, idosos e tabagistas e que foram formados. A
demanda aumentou em consultas por problemas agudos, fazemos visitas

domiciliares, o que ndo era feita em minha unidade por n&do ter médico.
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Nossas melhorias que estamos tentando fazer é, a partir do estudo de cada
acdo programatica na analise situacional, em que pudemos ver como estava cada
um e montar estratégias no que podemos melhorar. Penso que depois desta analise,
estamos com mais critica para realizar o projeto de intervencdo de forma como

preconiza o MS para cada a¢ao programatica.



2 Analise Estratégica

2.1 Justificativa

A saude das pessoas com hipertensdo e diabetes deve ser priorizada
na atencdo primaria e em todos os niveis de atencdo a saude. No Brasil, a
prevaléncia varia entre 22% e 44% para adultos, chegando a mais de 50% para
individuos com 60 a 69 anos e 75% com mais de 70 anos (BRASIL, 2013). A
pessoa com Hipertensdo Arterial sistémica (HAS) precisa de muitos cuidados
para evitar complicacdes, pois, é fator de risco para doencas decorrentes de
aterosclerose e trombose, além da decorréncia de cardiopatia hipertensiva e
isquémica, € também fator etiologico de insuficiéncia cardiaca. H4 muitos
usuarios com hipertensdo assintomatica por isso, € importante o0
acompanhamento programatico na Atencdo Primaria em Saude. Na diabetes
mellitus (DM), a prevaléncia estimada é que o Brasil passe da 82 posicdo
mundial, com prevaléncia de 4,6%, em 2000, para a 62 posicdo, 11,3%, em
2030 (BRASIL, 2013b). Considerando que DM e a HAS séo responsaveis pela
primeira causa de mortalidade e de hospitalizacbes no Sistema Unico de
Saude (SUS) e representam, ainda, mais da metade do diagndstico primario
em pessoas com insuficiéncia renal cronica submetidas a didlise, a importancia
do acompanhamento nas atividades de prevencao, promocao e tratamento sdo
necessarias na APS.

A UBS Adolfo Groth tem uma equipe de saude composta por uma
meédica, uma enfermeira, uma dentista, dois técnicos de enfermagem, quatro
agentes comunitarios de saude. A estrutura fisica da unidade conta com sala
de recepg¢édo, um consultorio médico, um consultorio odontoldgico, uma sala de
vacina, banheiro para os usuarios, banheiro para funcionario, abrigo de
residuos e cozinha.

Nossa populacdo tem um total de 8.256 pessoas segundo o Caderno
de Ac¢bes Programéticas (CAP), sendo que 1.845 pessoas com 20 anos ou

mais, residentes na éarea e acompanhada na UBS sao portadoras de



21

hipertensdo. A cobertura segundo o CAP é de 97%, ou seja, 1.798 usuarios
sdo acompanhados. Temos também a estimativa de 527 usuarios diabéticos
residentes na area, sendo 459 acompanhados na UBS, a cobertura pelo CAP é
de 87%.

No que diz respeito aos indicadores de qualidade da acdo programatica
de DM, 88% dos usuéarios diabéticos realizaram estratificacdo de risco
cardiovascular por critério clinico, 27% com atraso da consulta agendada em
mais de 7 dias e 76% com avaliacdo de saude bucal em dia, segundo o CAP.
Na HAS os indicadores de qualidade: 48% dos usuérios com realizacao de
estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico, 48% com avaliacdo de
saude bucal em dia, 94% com exames complementares periddicos em dia e
4% dos usuarios em atraso da consulta agendada em mais de 7 dias.

Mesmo com os indices de cobertura elevados, temos dificuldades em
acompanhar todas as consultas programadas pela periodicidade preconizada
pelo Protocolo destas acBes programaticas (BRASIL, 2013 e 2013b) e que
todos os usuarios tenham os exames complementares prontos e as consultas
odontoldgicas. Também temos dificuldades na disponibilidade dos aparelhos
para aferir a pressdo arterial (esfigmomagnometro) e de glicosimetro para a
realizacdo de gluco teste individual de cada usuario. Nossa equipe tem como
objetivo alcancar que todos os usudrios tenham suas consultas peridédicas em
dia, assim como todos 0s exames complementares e a consulta odontoldgica.

A Intervencdo é importante para a UBS porque vamos aumentar a
cobertura e a qualidade da atencédo as pessoas com hipertensao e/ou diabetes.
Toda nossa equipe esta envolvida, trabalhamos juntos para alcancar os
resultados propostos. Entre as limitagbes, temos apenas quatro ACS, o que
pode prejudicar no cadastramento e na busca ativa dos hipertensos e
diabéticos. A demanda espontanea € grande, mas é muito importante a
realizagdo da intervencdo porque para sistematizar esta acdo programatica
conforme preconizado no Protocolo do Ministério da Saude. Ap6s a analise
situacional das acfes programaticas escolhemos o foco de intervencéo para a
acao programatica de Hipertensédo Arterial e Diabetes Mellitus porque € o grupo
de usuarios com mais dificuldade ainda que no CAP tenha boa cobertura. Mas,
objetivamos fazer uma intervengdo para ampliar a cobertura e melhorar os

indicadores de qualidade.
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2.2 Objetivos e metas

2.2.10bjetivo geral

Melhorar a atencdo a saude da pessoa com hipertensdo arterial

sistémica e/ou diabetes mellitus na ESF Adolfo Groth, Passo Fundo/RS.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

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

Meta 1.2. Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus 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.

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 farméacia 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.
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Meta 2.7. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% dos hipertensos.
Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento

odontologico em 100% dos diabéticos.

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

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

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

de saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

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

cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

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

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

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade

fisica a 100% dos usuarios diabéticos.
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Meta 6.5. Garantir orientagéo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.

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

Meta 6.7. Garantir orienta¢@o sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

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

diabéticos.

2.3 Metodologia

O projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de quatro
meses na area da equipe da UBS Adolf Groth. Participardo da intervencgao
todos os usuarios hipertensos e diabéticos maiores de vinte anos ou mais da
UBS. As acg0es realizadas na intervencdo serdo baseadas nos Protocolos de
hipertenséo arterial e diabetes mellitus (BRASIL, 2013; 2013b). Portanto, para
alcancar os objetivos propostos foram estabelecidas metas e acdes a serem
realizadas. O cadastro dos hipertensos e diabéticos na planilha de coleta de
dados (ANEXO C) sera feito no momento da consulta. Para registro das
atividades serdo utilizados o prontuéario clinico individual e a ficha espelho
(ANEXO B). Os dados obtidos destes registros serdo preenchidos na planilha
de coleta de dados para monitoramento e acompanhamento das metas e
indicadores (ANEXO A).

2.3.1Detalhamento das ac¢des

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

Metas:

1.1. Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencéo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade

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

de saude.

MONITORAMENTO E AVALIAC}AO

* Monitorar o numero de hipertensos cadastrados no Programa de
Atencéo a Hipertenséao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

* Monitorar o numero de diabéticos cadastrados no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

A equipe de enfermagem da UBS deverd acompanhar os dados
previamente colhidos dos registros especificos e os registros dos usuarios dos
agentes comunitarios para observar o numero de usuarios cadastrados. A partir
de qualquer dado inadequado, dever4d comunicar a equipe de salde em
reunido para que se possa averiguar o ocorrido e tomar as devidas

providéncias.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

 Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa.

* Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS.

» Garantir material adequado para a tomada da medida da presséao
arterial (esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

 Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa.

» Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de diabetes.

» Garantir material adequado para realizagdo do hemoglicoteste na
unidade de saude.

Deve-se capacitar a equipe de saude para que, a partir da deteccéo de
novo usuario hipertenso e/ou diabético, todos saibam como funciona o
cadastramento do usuario. A enfermagem sera informada do usuario
recentemente diagnosticado e fara o cadastramento do usuario. A equipe de
saude devera estar capacitada para realizar o acolhimento dos usuarios
hipertensos e diabéticos, que ocorrerd em todas as semanas da intervencao
tendo como responsavel a médica. O uso dos medicamentos, exames e

acompanhamento pode ser revisado durante os acolhimentos. Os
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esfigmomanOmetro da unidade deverdo ser calibrados pelo INMETRO,

semestralmente, para garantir um bom acompanhamento clinico.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

* Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao
arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.

« orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM
em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

* Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensao e diabetes.

Apés discussdo com a equipe da UBS, sera programada uma
atividade com a comunidade para orientacées sobre a acado programatica ao
inicio da intervencdo, com a responsabilidade da médica e enfermeira da
equipe. Além disso, serdo realizadas as orientagcdes durante as consultas

clinicas de rotina para toda a populacao.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

» Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos de toda area
de abrangéncia da unidade de saude.

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

» Capacitar os ACS para o cadastramento de diabéticos de toda area
de abrangéncia da unidade de saude.

* capacitar a equipe da unidade de saude para realizacdo do
hemoglicoteste em adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80
mmHg.

Realizar capacitagdes durante as reunides semanais com toda a
equipe de saude para realizacdo de cadastramento e exame clinico, além do
primeiro encontro de capacitacdo na primeira semana de intervengcdo. A¢ao

que tera a coordenacdo da médica e da enfermeira.
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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.

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

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

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

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

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

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO

* Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos.

* Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos usuarios
diabéticos.

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

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

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

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

* Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

*Monitorar 0s hipertensos que necessitam de atendimento

odontologico.
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* Monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontoldgico.

O monitoramento da realizacdo de exame clinico apropriado dos
hipertensos e diabéticos serd realizado a partir preenchimento do registro
especifico, por qualquer membro da equipe, sinalizando com sistema de alertas
agueles com exames em atraso ao enfermeiro para tomar as devidas
providencias de acompanhamento.

O monitoramento dos usuarios com exames laboratoriais sera
realizado mediante adocdo da ficha espelho para todos os cadastrados na
UBS, utilizando sistema de alerta sinalizando exames em atraso e terd como
responsavel pela coordenacgdo a enfermeira semanalmente.

Haverda prescricao preferencial de medicamentos incluidos na Farmacia
Popular/Hiperdia e registro adequado do tratamento no prontuario e na ficha
espelho.

O monitoramento dos diabético-hipertensos que necessitam de
atendimento odontolégico sera realizado ao preencher a ficha espelho do
usuario. Caso haja necessidade de avaliacdo odontolégica de acordo com a
periodicidade preconizada pelo protocolo, nas reunifes de equipe semanais a
enfermeira ira sinalizar a necessidade para a equipe de odontologia.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

* Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios hipertensos.

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

« Estabelecer periodicidade para atualizagéo dos profissionais.

» Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de

saude.

* Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios diabéticos.

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

* Estabelecer periodicidade para atualizagao dos profissionais.
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» Dispor de versdo atualizada do protocolo impressa na unidade de
saude.

» Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

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

+ Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares
preconizados.

» Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

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

+ Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares
preconizados.

* Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

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

* Organizar a agao para avaliagcdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos;

* organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizagdo do
atendimento dos hipertensos provenientes da avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

* Organizar a agao para avaliagcdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos diabéticos;

* organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizagdo da
consulta odontologica dos diabéticos provenientes da avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

As discussbes e orientagcbes sobre o protocolo sera realizada na
primeira semana de intervencédo sob responsabilidade da médica, além disto,
serdao discutidas nas reunides de equipe semanais. A impressao do protocolo
atualizado de acompanhamento de hipertensos e diabéticos sera realizada pelo
gestor em uma reunido para abordar sobre a intervencéo, garantir o protocolo
impresso disponivel, a agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo, Sera realizada na primeira semana da

intervencgéo pela médica.
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Responsabilizar um profissional da equipe de saude (Farmacéutico)
para controle de estoque, validade e necessidade de medicamentos da
farmacia popular pelos usuarios com frequéncia semanal.

Para a avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico, ao
fazer o registro especifico (ficha-espelho) e observar a necessidade a partir da
dltima consulta com a odontologia, sera discutido em reunido de equipe de
forma que seja acolhido. Esta acdo sera feita por todos os que fardo o
acolhimento e a médica no atendimento clinico. Na primeira semana sera
organizada a partir da reunido com a equipe para a capacitacdo do protocolo,
atendimentos em salde bucal para esta acdo programatica, tendo como

responsabilidade a médica.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

* Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencgas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes do diabetes e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

* Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizagdo de exames complementares.

* Orientar os usuarios € a comunidade quanto a periodicidade com que
devem ser realizados exames complementares.

* Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizagdo de exames complementares.

* Orientar os usuarios € a comunidade quanto a periodicidade com que
devem ser realizados exames complementares.

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

 Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da

saude bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.



31

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

As orientacbes acima serdo fornecidas rotineiramente durante as
consultas clinicas, reunibes com a comunidade que sera realizada

mensalmente pela médica e pela enfermeira.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

» Capacitar a equipe para a realizagao de exame clinico apropriado.

» Capacitar a equipe para a realizagao de exame clinico apropriado.

» Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de
salde para solicitagdo de exames complementares.

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

* Realizar atualizagao do profissional no tratamento da hipertenséao.

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

» Capacitar a equipe para avaliacao da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos.

» Capacitar a equipe para avaliagao da necessidade de atendimento
odontoldgico dos diabéticos.

A capacitacdo da equipe com 0s seguintes temas: para a
realizacdo de exame clinico apropriado, para seguir o protocolo adotado na
unidade de saude para solicitacdo de exames complementares, realizar
atualizacao do profissional no tratamento da hipertenséo e diabetes, orientar os
usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia e avaliagcdo da necessidade de atendimento odontologico dos
hipertensos sera realizada durante as reunides semanais da equipe de saude e
no primeiro encontro para capacitacdo do protocolo, que sera realizado na

primeira semana da intervencgéo pela médica.

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

programa

Metas
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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.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

* Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia).
» Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no

protocolo (consultas em dia).

A partir da adocdo do registro especifico proposto pelo curso (ficha-
espelho), acomodadas em arquivo préprio, as consultas de hipertensos e
diabéticos serdo monitoradas pela enfermeira semanalmente. Se identificado
atraso nas consultas seja pelo monitoramento da periodicidade ou pela

identificacdo nas visitas domiciliares, sera discutido na reunido de equipe.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

* Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

* Organizar a agenda para acolher os hipertensos provenientes das
buscas domiciliares.

« Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

* Organizar a agenda para acolher os diabéticos provenientes das
buscas domiciliares.

Na reunido de equipe semanal a meédica e a enfermeira irdo organizar
a agenda para acolhimento dos usuarios provenientes das buscas domiciliares
deixando horéarios disponiveis com as ACS para atendimento clinico ou

acolhimento com a enfermagem.

ENGAJAMENTO PUBLICO
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* Informar a comunidade sobre a importancia de realizagdo das
consultas.

» Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasao dos
portadores de hipertensao (se houver nimero excessivo de faltosos).

» Esclarecer aos portadores de hipertensdo e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagcao das consultas.

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

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

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

Essas orientagbes serdo fornecidas durante as consultas clinicas,
banners na UBS cujo responsavel € a equipe de enfermagem na primeira
semana, reunides de comunidade mensais realizadas pela médica e

enfermeira e demais atividades que envolvam a populacao.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

» Capacitar os ACS para a orientacdo de hipertensos quanto a realizar
as consultas e sua periodicidade.

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

O treinamento dos ACS para orientacdo quanto a periodicidade da
realizagdo de consultas dos hipertensos e diabéticos seré realizado durante as
reunides semanais da equipe de saude pela médica e enfermeira, além da

capacitacdo promovida pela médica na primeira semana da intervencao.

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.
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MONITORAMENTO E AVALIAC}AO

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

* Monitorar a qualidade dos registros de diabéticos acompanhados na
unidade de salde.

Através de revisdo mensal das fichas-espelho pela equipe de

enfermagem da UBS sera monitorada a qualidade dos registros do programa

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

» Manter as informagdes do SIAB atualizadas.

 Implantar a ficha de acompanhamento.

» Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

* Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

* Organizar um sistema de registro que viabilize situagdes de alerta
guanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacao de risco,
a nao avaliacdo de comprometimento de 6rgdos alvo e ao estado de
compensacao da doenca.

As informacdes no SIAB serdo registradas por cada ACS sob
supervisdo da enfermeira mensalmente. A implantacdo do registro especifico
sera realizada pela equipe de enfermagem e pela médica em cada contato com
0s usuarios. O monitoramento dos registros serd feito pela enfermeira
mensalmente, inclusive organizar sinalizar situacées de alerta no intuito de
sinalizar quanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento,
atraso na realizacdo de exame complementar, a nao realizagcdo de
estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de orgaos alvo e

ao estado de compensacao da doenca.

ENGAJAMENTO PUBLICO

* Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario.

* Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relagao a

manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario.
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Essas orientagbes serdo fornecidas durante as consultas clinicas,
grupos de educacdo em saude que serdo realizados uma vez por més com a
enfermeira e a médica, reunides de comunidade mensal com a enfermeira e a

meédica e demais atividades que envolvam a populacéo.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

» Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros
necessario ao acompanhamento do hipertenso

» Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado
dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

* Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros
necessario ao acompanhamento do diabético.

» Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado
dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

A capacitacdo e o preenchimento e registro adequado da ficha espelho
de todos os registros dos hipertensos e diabéticos sera realizado durante as
reunibes semanais da equipe de saude pela médica e enfermeira, além da

capacitacdo promovida pela médica na primeira semana da intervencao.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular

METAS:

5.1. Realizar estratificacdo 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.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

» Monitorar o numero de usuarios hipertensos com realizacdo de pelo
menos uma verificacao da estratificacédo de risco por ano.

* Monitorar o numero de usuarios diabéticos com realizacdo de pelo

menos uma verificagao da estratificacdo de risco por ano.
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O monitoramento serd realizado pela enfermeira mensalmente junto
com as fichas espelhos e sinais de alerta quanto a periodicidade das acdes de

acompanhamento preconizadas pelo protocolo.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

» Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

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

» Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Pela estratificacdo de risco dos usuéarios a partir do preenchimento
adequado da ficha espelho, sabem-se quais os que sdo de alto risco. Para
esses usuarios, sera reservado um horario prioritario na agenda para

atendimento clinico.

ENGAJAMENTO PUBLICO

* Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

» Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentagéo).

* Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

» Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentagéo).

Essas orientacdes serdo fornecidas durante as consultas clinicas,
grupos de educacdo em saude que serdo realizados uma vez por més com a
enfermeira e a médica, reunides de comunidade mensal com a enfermeira e a

médica e demais atividades que envolvam a populagéo.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

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

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

risco modificaveis.
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» Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de les6es em 6Orgdos alvo, em especial a avaliacdo
dos pés.

» Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagao.

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

A capacitacdo das acOes acima sera realizada durante as reunides
semanais da equipe de saude pela médica e enfermeira, além da capacitacéo

promovida pela médica na primeira semana da intervencao.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

METAS:

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

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

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

6.4. Garantir orientacdo em relacao a prética regular de atividade fisica
a 100% dos usuéarios diabéticos.

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

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

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

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

Essas orientagcdes serdo fornecidas durante as consultas clinicas,
grupos de educacdao em saude que serdo realizados uma vez por més com a
enfermeira e a médica, reunides com a comunidade mensal a ser feita com a

enfermeira e a médica e demais atividades que envolvam a populacao.
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MONITORAMENTO E AVALIAC}AO

* Monitorar a realizac&o de orientagao nutricional aos hipertensos.

» Monitorar a realizac&o de orientacdo nutricional aos diabéticos

» Monitorar a realizagcdo de orientagdo para atividade fisica regular aos
hipertensos.

* Monitorar a realizagdo de orientagao para atividade fisica regular aos
diabéticos.

* Monitorar realizagdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos.

* Monitorar realizacdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo aos
diabéticos.

* Monitorar a realizagdo de orientagdo sobre higiene bucal aos
hipertensos.

* Monitorar a realizagdo de orientacdo sobre higiene bucal aos
diabéticos.

A enfermeira irA monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional,
atividade fisica regular, riscos do tabagismo e higiene bucal por meio de

registros adequados na ficha-espelho e prontuério clinico mensalmente.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

* Organizar praticas coletivas sobre alimentacao saudavel.

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

* Organizar praticas coletivas para orientagao de atividade fisica.

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

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

* Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual.

Serdo realizados grupos de educacdo em saude mensais para a
alimentacdo saudavel e orientacdo de pratica fisica sob responsabilidade da
equipe de enfermagem de forma a fornecer orientacbes quanto a pratica de

atividade fisica e alimentacédo saudavel. Havera uma reunido da médica com o
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gestor na primeira semana de intervencdo para demandar parcerias
institucionais para envolver nutricionistas e educadores fisicos nesta atividade,
para a compra de medicamentos para o tratamento do "abandono ao
tabagismo”. A organizacdo do tempo médio de consultas sera realizada pela

médica junto ao gestor neste encontro.

ENGAJAMENTO PUBLICO

» Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacado saudavel.

» Orientar diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacéo saudavel.

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

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

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

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

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

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

Essas orientacdes serdo fornecidas durante as consultas clinicas,
grupos de educacdo em saude que serdo realizados uma vez por més com a
enfermeira e a médica, reunides com a comunidade mensal a ser feito pela

enfermeira e a médica e demais atividades que envolvam a populacao.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacgdo em saude.
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» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promog¢éao da pratica
de atividade fisica regular.

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

 Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

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

» Capacitar a equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal.

A capacitagdo das acOes acima serd realizada durante as reunides
semanais da equipe de salde pela médica e enfermeira, além da capacitacédo

promovida pela médica na primeira semana da intervencao.

2.3.2 Indicadores

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

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de

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

Indicador 2.1. Proporcdo de hipertensos com o0 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.

Indicador 2.2. Proporcéo 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.

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.

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

Indicador 2.4. Proporcdo de diabéticos com o0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de

salde.

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

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.
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Indicador 2.6. Proporcdo de diabéticos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Numerador: Namero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico

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

Indicador 2.8. Proporcao de diabéticos com avaliagdo da necessidade
de atendimento odontolégico.

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude faltosos as consultas.

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

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Indicador 4.2. Proporcao 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.

Indicador 5.1 Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Numerador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude
com estratificagao do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Indicador 5.2. Proporcdo de diabéticos com estratificagcdo de risco
cardiovascular.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.
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Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Numerador: Numero de usudrios hipertensos que receberam
orientagdo sobre alimentacdo saudéavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Indicador 6.2. Proporgao de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacao
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.

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

Numerador: Numero de usudrios hipertensos que receberam
orientacdo sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de

salde.

Indicador 6.5. Propor¢cdo de hipertensos com orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.
Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam

orientacdo sobre os riscos do tabagismo.
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Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de
saude.

Indicador 6.6. Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre 0s riscos
do tabagismao.

Numerador: Namero de usuarios diabéticos que receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.

Indicador 6.7. Propor¢céao de hipertensos com orientacdo sobre higiene
bucal.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Indicador 6.8. Propor¢cédo de diabéticos com orientacdo sobre higiene
bucal.

Numerador: Numero de usuérios diabéticos que receberam orientacéo
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa de Hipertensado Arterial e
Diabetes Mellitus do Ministério da Saude, (BRASIL, 2013 e 2013b).
Utilizaremos os prontuarios clinicos dos usuarios hipertensos e diabéticos e a
ficha espelho disponibilizada pelo curso para hipertensos e/ou diabéticos.
Estimamos alcancar com a intervencdo 527 usuarios diabéticos e 1845

usuarios hipertensos que serdo anexadas as fichas-espelho, com busca ativa
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de 63 usuarios diabéticos pertencentes a é&rea adscrita e 30 usuérios
hipertensos para alcangar a estimativa de meta de 100% dos indicadores de
cobertura e qualidade do CAP.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira
revisard o livro de registro identificando todos os usuérios diabéticos e
hipertensos. A profissional localizara os prontuarios e transcrevera todas as
informacdes disponiveis no prontudrio para a ficha espelho. Ao mesmo tempo
realizara o primeiro monitoramento anexando uma anotacdo sobre consultas
em atraso, exames clinico e laboratoriais.

Serd capacitada a equipe de salude para que, a partir da deteccédo de
novo usuario hipertenso e/ou diabético, todos saibam como funciona o
cadastramento do usuario. A enfermagem sera informada do usuario
recentemente diagnosticado e fara o cadastramento. A equipe de saude devera
estar capacitada para realizar o acolhimento dos usudrios hipertensos e
diabéticos, que ocorrerd na primeira semana da intervencdo tendo como
responsavel a médica e ao longo das reunibes de equipe. O uso dos
medicamentos, exames e acompanhamento pode ser revisado durante 0s
acolhimentos e atendimentos clinicos. Os esfigmomanémetros da unidade
deverdo ser calibrados pelo INMETRO, semestralmente, para garantir um bom
acompanhamento clinico. Monitoramento sobre consultas em atraso, exames
clinico e laboratoriais.

Para realizar o monitoramento das ac¢des serdo necessarias 93 fichas
de atendimento da USF/UBS, 1 livro de registro de todos o0s usuarios
hipertensos e 1 livro de diabéticos, 1 livro de registro odontoldgico, 1 livro de
registro das visitas domiciliares que sera solicitado na reunido com o gestor
pela médica da UBS na primeira semana de intervencéo. O preenchimento dos
prontuéarios e fichas de atendimento sera realizado por todos os profissionais
qgue realizam o atendimento (Enfermeira, Dentista, Médico, Técnicos). A ficha
dos usuarios hipertensos sera preenchida pelo ACS e revisadas pela
Enfermeira. O andamento das atividades sera discutido semanalmente na
reunido da equipe.

Para garantir os 100% dos registros cadastrados no programa sera
necessario 1 livro de registros de todos os usuarios hipertensos e diabéticos, o

controle dos atendimentos clinicos e dos que estdo fora da periodicidade
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programada pelos Protocolos e os controles dos exames clinicos dos usuarios
diabéticos e hipertensos. O preenchimento serd feito pelo ACS e revisadas
pela Enfermeira. Sera solicitado na reunido com o gestor pela médica na
primeira semana de intervencdo. Assim como a solicitacdo do material
adequado para aferir da pressao arterial e realizacdo do hemoglicoteste.

Para garantir o atendimento odontolégico sera preciso 1 livro de
registros de todos os usuarios diabéticos e hipertensos, 1 livro de registro de
consultas odontologica, sera revisado pela odontoldgica.

Para garantir que toda comunidade conheca a existéncia do programa
de atengdo a usuario hipertenso e Diabetes Mellitus faremos grupos com a
medica e enfermeira mensalmente. Sera feita uma conversa da médica com as
liderancas para identificar o local a ser realizada estas reunies mensais.

Para garantir o cumprimento da periodicidade das consultas previstas
no protocolo precisamos do protocolo, 1 controle de usuérios assistente a
consulta de odontologia, a dos usuarios diabéticos e hipertensos, sera revisado
pela enfermeira e discutido em reunido da equipe. Serd confeccionado um
banner com informagdes sobre HAS e DM na UBS na primeira semana, para
isto precisara de cartolina e canetinhas para a confeccao.



2.3.4Cronograma
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Semanas da intervencao

10

11

12

13

14

15

16

Monitoramento e avaliagcédo o projeto
de intervencédo em Acbes

Cadastramento de todos os
hipertensos e diabéticos no
Programa.

Contato com liderancas.

Capacitagcéo da equipe sobre o
Protocolo

Controle e verificacdo dos insumos
e equipamentos utilizados durante a
intervencao

Atendimento clinico

Grupos da acdo programatica

Confeccao do banner sobre HAS e
DM

Busca ativa dos faltosos.

Manter as informacdes do SIAB
atualizadas.




3 Relatério da Intervencao

A intervencao ocorreu em 12 semanas ao invés de 16, como planejado na
intervencao. Isto se deve ao fato de planejar a intervencao e, no meio tempo, teve as
minhas férias. Por isso preferi iniciar depois de minhas férias a intervencédo, até
porque sou a Unica médica na UBS e ndo teria como manter os atendimentos
clinicos preconizados na intervencdo ao longo das férias. Assim, a intervencédo na
UBS foi realizada de abril a julho de 2015.

3.1 Aco0es previstas e desenvolvidas

A melhoria da atencdo a saude de os usuarios Hipertensos e Diabéticos foi
escolhida o tema da intervencao, visto que estes representam uma larga proporcao
da populacdo em nosso municipio. Tornou-se, entdo, muito importante melhorar
acOes da APS visando a promocao e prevencdo de doencas, bem como a adocéo
de modos e estilos de vidas saudaveis para a populacao.

Quando comecamos a intervencdo, tudo aconteceu de forma adequada,
conforme planejado no projeto. Houve inicialmente uma reunido da equipe (figura 1)
para estabelecimento do papel de cada profissional na acdo programatica, definicdo
das atribuicdes de cada membro da equipe e capacitacdo dos profissionais de saude
da UBS sobre o protocolo de saude dos usuarios Hipertensos e Diabético. A
atividade foi realizada em dois momentos: no inicio da intervencdo e novamente,
logo apds de meu retorno das férias, quando ja tinha a aprovacéo para comecar a
intervencéo.

Definimos nestas capacitacdes as atribuicdes de cada profissional da equipe
na AMR dos usuérios Hipertensos e Diabéticos, para que todos os profissionais
saibam que tem que fazer para uma atencdo adequada aos usuarios. Capacitamos
a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para solicitacdo de exames
complementares, para garantir que 0s exames complementares sejam orientados
com critérios médicos. A equipe também foi capacitada para o acolhimento aos

usuarios Hipertensos e Diabéticos, os ACS foram capacitados para realizacdo de
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busca ativa dos usuarios Hipertensos e Diabéticos faltosos (figura 6) e que nao
estdo realizando acompanhamento em nenhum servico, além de receberem
treinamento para a orientacdo de os usuarios Hipertensos e Diabéticos quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade. Houve treinamento da equipe no
preenchimento de todos o0s registros necessarios para 0 acompanhamento do
atendimento. A equipe também foi treinada para orientar os usuarios sobre as
alternativas para obter acesso a medicamentos da farmacia Popular/Hiperdia, para a
orientacdo dos usuarios dos beneficio e direitos para obter os medicamentos pela
farméacia popular. Os ACS foram orientados sobre o cadastro, identificacao,
reconhecimento e acompanhamento domiciliar de o0s usuarios Hipertensos e
Diabéticos acamados ou com problemas de locomocéo.

A equipe foi capacitada para verificagcdo da pressao arterial e de destro de
forma criteriosa (figuras 2 e 3), incluindo uso adequado do manguito, melhorar o
acolhimento para os Hipertensos e Diabéticos portadores de hipertensédo arterial
e/ou DM (fizemos a capacitacdo sobre acolhimento, para garantir um conforto para
todos os usuarios), criamos sistema de alerta na ficha de acompanhamento para
indicador o Hipertenso e Diabético que ndo provavelmente ter4 que realizar o
hemoglicoteste: criamos sistema de alerta, para assim evitar méo tratada do usuario
com o procedimento, sé oferecer para aquele que precisem. Capacitamos a equipe
da UBS para realizacdo do hemoglicoteste em usuarios Diabéticos com presséo
arterial sustentada maior que 135/80 mm/Hg ou para aqueles com diagndéstico de
hipertenséo arterial sistémica, estabelecer sistemas de alerta para a néo realizacao
dos exames complementares preconizados; para assim garantir o controle dos
usuarios negligentes que ndo cumprem as orientacdes dos médicos. Também
orientamos sobrem as principais doencas que predominam no municipio: como as
HAS, DM e as doencas Psicoldgicas e Psiquiatricas. Capacitamos os ACS para
captacdo de usuarios Hipertensos e Diabéticos, para buscar uma captacao a tempo
da intervencdo das pessoas com essas doencas, para sua participacdo em o0s
grupos e em as atividades que realizam e néo figuem afastados. Capacitamos 0s
dentistas para realizacdo de primeira consulta odontolégica programatica para
usuarios Hipertensos e Diabéticos, pedindo para que se organizasse a agenda para
que nenhum usuario fique fora do atendimento, com atencdo em tempo adequado

da idade e suas consequéncias.
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Visando engajamento publico, realizamos parcerias institucionais para
realizacdo de atividade fisica com Centro de Referéncia de Assisténcia Social
(CRAS), para em conjunto desenvolver atividades néo s6 de atividades fisicas, mas
também culturais nos encontros de Hipertensos e Diabéticos, como com dancas
tipicas da cultura gauchas, suas comidas, roupas tipicas, além de apoiar estas
instituicbes em seu trabalho.

Fizemos contato com liderancas comunitarias para falar sobre a importancia
da acdo programatica de saude dos usuarios Hipertensos e/ou Diabéticos
solicitando apoio para a captacdo e para as demais estratégias que serao
implementadas (figuras 4 e 5). Esse contato foi realizado pelo médico da UBS, em
conjunto com a enfermagem, entramos em contato com o gestor municipal de saude
(figura 7), onde ele ficou muito interessado na intervencdo e falou que qualquer
recurso que precisemos para desenvolver a intervencéo, podia-se recorrer a ele.
Esse contato com o lider comunitario ajudou porque facilitou os recursos para fazer
as fichas espelhos, as cadernetas de saude dos idosos, garantirem a agilidade para
a realizacdo dos exames complementares definidos no protocolo, garantiram
material adequado para a tomada da medida da pressdo arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude, garantiu material
adequado para realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude, garantiu os
recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida em
todos os usuéarios Hipertensos e Diabéticos (balanca, antropometria, Tabela de
Snellen).

Para as acdes de pratica clinica, coordenamos como seriam feitas as acdes
da rotina de atendimento como acolher os hipertensos e diabéticos, onde
determinamos atender todos os usuarios que comparecerem na UBS no mesmo
turno (atendimento imediato da demanda espontanea). Além disso, divulgamos
turnos de atendimentos preferenciais para 0s mesmos, para que todos se sentissem
a vontade de comparecer a UBS. Cadastramos o0s usuarios Hipertensos e
Diabéticos da area de cobertura da unidade de saude, onde aproveitamos a
campanha de vacinacdo para aumentar o numero de cadastrados. Orientamos para
eles como vai acontecer seu seguimento pela equipe de saude e a importancia de
seu atendimento médica periddico. Oferecemos atendimentos preferenciais para

eles, para melhorar a atencdo médica os usuarios Hipertensos e Diabéticos,
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principalmente por os profissionais que prestam atendimento direito a Nossos
USuarios.

Para as acdes de monitoramento e avaliagcdo, a enfermeira atualizou as
informacbes para a saude dos hipertensos e diabéticos todos os dias através das
fichas espelho. Monitoramos a cobertura dos hipertensos e diabéticos da area com
acompanhamento na UBS periodicamente através da planilha de coleta de dados.

Este monitoramento foi feito por toda a equipe.

3.2 Acodes previstas e nao desenvolvidas

Devido a todos os esforcos da equipe para a intervencado, tudo ocorreu
conforme o planejado, ou seja, conforme o cronograma. Como em tudo na vida,
houve uns atrasos e mudanca de planos como fazer a reforma da unidade béasica de
salude onde ocasiono problema para a realizacdo de 0S grupos com noSS0S
usuarios. O mapeamento em nossa populacdo que fico menos usuarios de o
planificado a inicio dela intervencdo, mas os quais ja foram adaptados. No momento
do meu retorno de férias, comecarem os problemas, pois fizeram um mapeamento e
figuei com menos usuarios que tinha quando comece a intervencao, e ainda assim
ficamos com um total de 3 micros areas sem cobertura de ACS, comecaram a fazer
uma reforma na UBS e nao tinha local para realizar os grupos, mas o Centro de
Reabilitacdo e Assisténcia Social (CRAS) deixou fazer em seus locais as atividades
propostas. Apesar dos problemas, as ac6es foram cumpridas integralmente, ja que a
equipe reestruturada se comprometeu com o projeto, redobrando o esfor¢co. A
enfermeira mostrou ter elevada qualificacao profissional e logo depois de eu explicar
o0 projeto, ficou muito interessada e realizou seu trabalho de forma 6tima.

Tivemos algumas coisas para planejar de novo, como distribuir de novo as
acOes e responsabilidades para nossos ACS, enfermeira, técnicos de enfermagem,
dentistas, assistentes de dentista e farmacéutica. Fizemos nova capacitacdo dos
profissionais para o atendimento dos usuarios Diabéticos e Hipertensos de acordo
com o protocolo adotado pela UBS; para lograr uma atencdo do alto nivel aos
Hipertensos e Diabéticos e lograr adesdo deles na UBS. Portanto, as acdes
previstas no projeto foram realizadas e cumpridas integralmente com leves

dificuldades encontradas, mais se alcancou o objetivo tracado pelo apoio e
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engajamento da equipe, comunidade e gestores. Todas as acdes propostas forem
realizadas de acordo ao planejado no projeto e néo identifiquei nenhuma acao no

projeto que ndo tenhamos desenvolvido.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

O fechamento das planilhas de coletas de dados e calculo dos indicadores
foi uma parte muito importante e de muito valor para avaliagdo numérica das
atividades semana por semana, més por més. Tivemos dificuldades no lancamento
de dados, identificada, pois alguns indicadores estavam acima de 100%.

Também tivemos dificuldade no indicador que ficaram abaixo de 100% por
que eu tenho uma populagdo muito grande e sou a Unica medica da UBS.

3.4 Viabilidade da incorporacdo das acfes arotina de servi¢cos

A equipe encontra-se com Otima motivacdo para realizacdo das atividades
que estavam por vir. Para a incorporacéo das a¢des previstas no projeto a rotina do
servico e da viabilidade da continuidade da acdo programatica como rotina, temos
gue completar a equipe de saude, com a mesma quantidade de ACS tinha no
comeco e que precisamos para cobrir nossa populacdo completa das micro areas.
Esse aspecto é importante e interfere diretamente no cadastro dos usuarios
Hipertenso e Diabéticos

Eu considero que trabalhando com consciéncia, adotando estas acfes como
estratégia do municipio apos a finalizagdo da intervencgdo, analisando os beneficios
gue esta trouxe para melhor a saide de nossos usuarios em conjunto com o gestor
de saude do municipio serdo implementadas. Visamos continuar a identificacao e
diagnosticos de novas patologias, a Promocédo e Prevengdo de muitas doencas e
complicagBes, que possam ser evitados pelo diagndstico oportuno.

Através da andlise da aceitacdo que as acodes tiveram pelas pessoas
Hipertensas e Diabéticas e por todo o municipio que olhou e acompanhou nosso
trabalho e o compromisso de toda a equipe, acredita-se que pode e devem ser
adotadas como rotina na UBS.
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- -

Figura 2: Afericdo de pressao arterial na UBS Adolfo Groth, Passo Fundo/RS, 2015.
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Figura 4: Realizacdo de grupo com o tema de estilo de vida na UBS Adolfo Groth,
Passo Fundo/RS, 2015.
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Figura 5: Grupo de hipertensos e diabéticos na UBS Adolfo Groth, Passo
Fundo/RS, 2015.
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Figura 6: Equipe fazendo busca ativa de faltosos na UBS Adolfo Groth, Passo
Fundo/RS, 2015.

Figura 7: Conversa com os gestores de saude na UBS Adolfo Groth, Passo
Fundo/RS, 2015.



4  Avaliagdo da intervencao

4.1 Resultados

A Hipertenséao Arterial Sistémica e Diabete Mellitus foi o tema da intervencao
escolhido como foco de intervencdo pela Equipe do Posto de Saude Adolfo
Groth/RS. A intervencdo aconteceu durante 12 semanas presenciais, no periodo de
marco a maio de 2015. Estava previsto para que fosse realizado em 4 meses, porém
como teve minhas férias, realizei duas semanas de intervencéo, que foi paralisada
por auséncia de médico para atendimento clinico de modo a manter as atividades
(principalmente atendimentos clinicos) durante minhas férias, uma vez que sou a
Unica médica da UBS.

Pela unido da Equipe de Saude foi possivel desenvolver o Projeto, o qual
ficou muito interessante para avaliar nosso trabalho na APS, fundamentalmente na
promocao e prevencao das doencas e suas complicagdes ou 0 progresso para face
mais grave ou avancado. Temos na populacéo total 8256 pessoas de acordo com o
CAP com uma equipe de ESF, porém, conforme preconizado pelo MS, que é cerca
de 4000 pessoas, temos um excedente de pessoas na area adscrita que faz com
gue nosso trabalho seja exacerbado. Assim, na area adstrita, temos um total de
1845 usuéarios portadores de HAS, e 527 portadores de DM pelo CAP.

Escolhemos analisar os resultados pelo CAP, mesmo considerando as
diferencas entre ele e a planilha de coleta de dados que, com a mesma populagéo
total, esta ultima estimou 1256 hipertensos e 310 diabéticos, o que elevaria nossos
indicadores, porém, com os diabéticos o indicador d cobertura ficaria acima de
100%, pois acompanhamos 320 diabéticos, o que resultaria em 103,2%.
Participaram da intervencdo 1057 usuarios durante os 3 meses (1052 hipertensos e
320 diabéticos). Os indicadores de qualidade alcancaram quase todas as metas
tracadas no projeto da intervencado. Adiante faremos a interpretacéo dos resultados
obtidos para os 6 objetivos e suas respectivas metas para todos os indicadores que

avaliaram a cobertura, qualidade, adesao, registros e promog¢édo em saude.
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Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.

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

Indicador: Cobertura do programa de atengdo ao hipertenso na unidade de

saude.

A Equipe durante o0 més 1 da intervencdo teve um numero total de
hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area e acompanhado na UBS de
447, com um numero total de hipertensos com 20 anos residentes na area de
abrangéncia da unidade de saude 1798, para uma cobertura do programa de
atencdo ao hipertenso na unidade de saude de 24,2 %, no més 2 tivemos um
namero de 789 usuarios portadores de HAS, para 42,8%, e no més 3 do projeto foi
de 1052, com um indice de cobertura de 57% (figura 8). Podemos apreciar que nao
foi possivel atingir a meta tracada pela Equipe de 100%, fato dado porque muitos de
NOSSOs usuarios residentes na area de abrangéncia fazem uso de seus planos de
Saude, com certa preferencia por seus médicos particulares, também vale destacar
gue nossa equipe ndo € suficiente para cobrir o total da populacédo. As acbes de
identificacdo da populagdo-alvo pela equipe tanto na recepc¢do, quanto nos
atendimentos clinicos e na busca ativa dos ACS fizeram com que atingissemos este

resultado, além de priorizar minha agenda para estes atendimentos
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Figura 8: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de saude
Adolfo Groth, Passo Fundo/RS, 2015.
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Fonte: Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPel, 2015.

Meta 1.2. Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

Durante o més 1 a equipe teve um numero de 132 diabéticos residentes na
area de abrangéncia da unidade de saude, com um numero total 459 diabéticos
residentes na area de abrangéncia da unidade de saude, para um indice de 25%, no
més 2 tivemos um numero de 204 diabéticos, 38,7 %, e durante o més 3 de 320
diabéticos, ou seja 60.7% (figura 9). N&do foi possivel alcancar 100% porque a
Equipe ndo é suficiente para este tamanho de populacdo da area adscrita, mesmo
com todo o esfor¢co da equipe na identificacdo e nos atendimentos clinicos, conforme

discussao da meta 1.1.
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Figura 9: Cobertura do programa de atencao ao diabético na unidade de saude na
UBS Adolfo Groth, Passo Fundo/RS, 2015.
Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPel, 2015.

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

Meta: 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.1: Propor¢do de hipertensos com o exame clinico apropriado de

acordo com o protocolo.
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Quanto a qualidade de atencgéo, durante o més 1 da intervencéo, a Equipe
teve 432 hipertensos com exame clinico apropriado em dia de acordo o protocolo
(96,6%), no més 2 de 770 portadores de HAS e, em acompanhamento 789 usuarios,
com uma proporgéo de 97.6%, e no més 3 tivemos 1033 hipertensos, de 1052
cadastrados e acompanhados na unidade (98,2%) indicados na figura 10. Este
indicador ndo atingiu a meta de cobertura de 100% porque fica muito dificil para os

usuarios acessarem o centro de exames clinicos, que fica distante da cidade.
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Figura 10: Proporcéo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo na UBS Adolfo Groth, Passo Fundo/RS, 2015.
Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPel, 2015.

Meta: 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador 2.2: Proporgédo de diabéticos com o exame clinico apropriado de

acordo com o protocolo.

O ndmero de diabéticos com exame clinico apropriado em dia de acordo
com o protocolo durante més 1 foi de 132, com um numero de diabéticos residentes
na area e acompanhados na UBS de 132 (100%), no més 2 tivemos 200 diabéticos
com exames clinicos apropriados, de 204 acompanhados na UBS, ou seja 98.0%, e
no més 3; 316 com exames clinicos apropriados, de 320 diabéticos (98.8%)
conforme figura 11, indicador que ficou muito perto da meta tragcada de 100%, mas
poderia haver sido atingida se tivéssemos usuarios que cumprissem com as

orientacdes do medico sobre a importancia de ter os exames clinicos apropriados
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em dia para avaliar a eficacia do tratamento, a evolucado da doencas, aspecto vital
para evitar futuras complicagdes como as Ulceras e o pé diabético.
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Figura 11: Proporcéo de diabéticos com o exame clinico apropriado de acordo com
o protocolo na UBS Adolfo Groth, Passo Fundo/RS, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPel, 2015.

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

em dia de acordo com o protocolo.

A Equipe teve 430 hipertensos com exames complementares peridédicos em
dia, com 470 hipertensos residentes na area e acompanhado na UBS, com uma
proporcao de hipertensos com 0os exames complementares em dia de acordo com o
protocolo durante o més 1 de 96.2%, no més 2 de 766 hipertensos, com 789
residente na area e acompanhado, para um 97.1%, e durante o més 3, foram 1029
0s hipertensos com exames complementares em dia, de 1052 acompanhado na
UBS, para uma proporc¢éo de 97,8% (figura 12), meta que ndo atingida pela equipe
porque temos usuarios portadores de HAS recebem as indicacdo solicitada pela
medica particular, assim a consulta para fazer pela SUS de forma gratuita, mais nao
tem um retorno a consulta, ja que o preferem assistir a consulta com seu medico,
outros que ndo cumprem com as orientagcdes do medico, sobre a importancia de ter
0s examines clinico apropriados em dia para avaliar a eficacia do tratamento, a

evolucdo da doencas.
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Figura 12: Proporgéo de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo na UBS Adolfo Groth, Passo Fundo/RS, 2015.
Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPel, 2015.

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

dia de acordo com o protocolo.

A proporcdo de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo durante o més 1 da intervencao foi de 97.7%, dado porque o
namero de diabéticos com exame complementar periédico em dia foi de 129, com
um numero de 132 diabéticos residentes na area e acompanhados na UBS, no 2
més foi de 96.6%, porque tivemos 197 com exames, de um total acompanhado de
204, e no més 3 foi de 97.8% (figura 13). Estes resultados se refletem porque
tivemos 313, de 320 acompanhado na UBS, e esta meta nao atingida pela equipe
porque temos usuarios diabéticos que recebem as indicagBes solicitadas pela
meédica particular e assistem a consulta para fazer pelo SUS de forma gratuita, ou
seja, séo indicados pelo médico do SUS, mas nado retornam a consulta, ja que
preferem mostrar para seu medico particular, além de ter outros usuarios que nao
cumprem com as orientacdes do meédico, sobre a importancia de ter os exames
clinicos apropriados em dia para avaliar a eficacia do tratamento e a evolugédo da

doenca.
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Figura 13: Propor¢do de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo na UBS Adolfo Groth, Passo Fundo/RS, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPel, 2015

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

da Farmécia Popular/Hiperdia priorizada

A proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/ Hiperdia priorizada foi outra das agbfes desenvolvidas pela Equipe para
garantir 100% na populacéo alvo, mas durante o més 1 so foi possivel atingir 98,7%,
dado que o numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/ Hiperdia foi de 441, e o numero de hipertensos com prescricdo de
medicamentos de 447, durante o més 2; foi de 84.9%, com um numero de
hipertensos de 670 com prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular/
Hiperdia, e 789 forem o numero de hipertensos com prescricdo de medicamento, e
no més 3 foi 88.7%; representado por 933 hipertensos, para 1052 com prescrigdo de
medicamento (figura 14), onde podemos apreciar que nao foi possivel atingir a meta
tracada pela Equipe, dados porque muitos dos tratamentos realizados por nosso
hipertensos sao instaurados pelo médico particula que alegam que os
medicamentos da farmacia popular sdo feitos com produtos de baixa qualidade e

seu efeito ndo é o esperado.
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Figura 14: Proporgao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia priorizada na UBS Adolfo Groth, Passo Fundo/RS, 2015.
Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPel, 2015

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

Indicador 2.6: Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Durante o més 1 da intervencédo o numero de diabéticos com prescri¢cao de
medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia foi de 131, e o nimero total foi de 132,
com uma proporgdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada de 99,2%, no més 2; tivemos 175 diabéticos com
prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia ao total de 204, ou seja
85.8%, ja no més 3 foram 291 diabéticos, com 320 ao total com prescricao (90.9%)
ver figura 15. Esta meta, assim como a meta 2.5, ndo foi atingida pela Equipe por
igual motivo dos Hipertensos: muitos dos tratamentos realizados por nossos
diabéticos sdo instaurados pelo medico particular, além de nossos usuarios
alegarem que os medicamentos da farméacia popular sdo feitos com produtos de

baixa qualidade, e seu efeito ndo é o esperado.
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Figura 15: Proporgéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmécia

Popular/Hiperdia priorizada na UBS Adolfo Groth, Passo Fundo/RS, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPel, 2015

Meta 2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico

em 100% dos hipertensos.

Indicador 2.7: Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

O numero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento

odontologico durante o més 1 foi de 438, com o0 numero total de hipertensos

residentes na area e acompanhados na UBS de 447, ou seja 98.0%; no més 2 foram

776 hipertensos avaliados, com 789 hipertensos avaliados (98.4%), més 3 foram ao

total 1039 avaliagBes, de 1052 acompanhados (98.8%) — ver figura 16, chegando

préximo da meta estimada de 100%, mas néo foi atingida a meta dado que nossa

UBS esta em reforma e o servico de odontologia se encontra limitado por estas

condicoes.
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Figura 16: Proporcéo de hipertensos com avaliacdo da necessidades de avaliagéo
odontologica na UBS Adolfo Groth, Passo Fundo/RS, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPel, 2015

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos diabéticos.
Indicador 2.8: Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

Foram avaliados com a necessidade de atendimento odontolégico 132
diabéticos no 1°. Més (100%), 204 no 2°. Més (100%) e 320 diabéticos no 3°. Més.

Atingimos esta meta.

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.

Foram feitas buscas ativas a 391 hipertensos no primeiro més (100%) e 286

hipertensos no segundo e terceiro més, totalizando 100% de busca ativa.

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

saude conforme a periodicidade recomendada.
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Indicador 3.2: Propor¢cdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.
Foram feitas buscas ativas a 119 diabéticos no primeiro més (100%) e 115 no

segundo e terceiro més, totalizando 100% de busca ativa.

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.

Tiveram registro adequado 447 hipertensos no primeiro més, 789 no segundo
més e 1052 no terceiro més, totalizando 100% em cada més.

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.

Tiveram registro adequado 132 hipertensos no primeiro més, 204 no segundo

més e 320 no terceiro més, totalizando 100% em cada més.

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 por exame clinico em dia

Durante o0 més 1 a proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia foi de 99.8%; representado por 446
hipertensos com estratificacdo do risco cardiovascular por examine clinico em dia
com total de 447 hipertensos residentes na area e cadastrados na UBS, no més 2
tivemos 788 hipertensos com estratificacdo, e 789 hipertensos cadastrados, 99.9%,

ja no més 3 foram 1051 estratificacdes, com 1052 cadastrados (99.9%) — figura 17.
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Outra meta bem perto do esperado pela equipe pode-se considerar 6timo, ndo é de
um 100%, mas bem adequado para uma equipe que ndo € o suficiente para uma

populacao tdo grande.
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Figural8: Proporgéo de hipertensos com estratificagdo de risco cardiovascular na
UBS Adolfo Groth, Passo Fundo/RS, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPel, 2015.

Meta 5.2. Realizar estratificacdo 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.

Foi realizada a estratificacdo de risco para diabéticos em 100%, ou seja, 132,

204 e 320 nos trés meses respectivamente.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

O numero de hipertensos com orientacdo nutricional sobre alimentacao
saudavel durante o més 1 foi de 446, com namero total de hipertensos residentes na
area e acompanhados na UBS de 447, ou seja 99.8%, no més 2 tivemos 778
hipertensos com orientacdo, de 779 residentes e acompanhados na area adscrita da
UBS (99.9%), e no més 3 foram 1051 hipertensos, de 1052 acompanhados na UBS,

ou seja 99.9% (figura 18), o qual reflete o trabalho da Equipe para atingir a meta, a
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qual fico 6tima, muito perto do 100% planejado e trabalharemos para a melhoria e

continuidade destas acoes.
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Figural9: Proporgéo de hipertensos com orienta¢éo nutricional sobre alimentacéo
saudavel na UBS Adolfo Groth, Passo Fundo/RS, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPel, 2015.

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

A proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre alimentacéo
saudavel, no més 1 foi de 99.2%, com total de 131 usuarios diabéticos que
receberam orientagdo sobre alimentacdo saudavel de 132 usuarios diabéticos
cadastrados, no més 2 foi de 99.5% representado por 203 diabéticos com orientacao
e 204 ao total, jA no més 3 foi de 99.7% com 319 usuarios diabéticos com orientacao
do total de 320 diabéticos (figura 19). Ainda que ndo alcangamos a meta de 100%,

com a incorporacgao na rotina do trabalho devemos orientar a toda a populagao.
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Figura 20: Proporcéo de diabéticos com orientacao nutricional sobre alimentacéo
saudavel na UBS Adolfo Groth, Passo Fundo/RS, 2015.
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Fonte: Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPel, 2015.

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

alimentacéo saudavel.

Foi realizada a orientagdo sobre alimentacdo saudavel para diabéticos em

100%, ou seja, 132, 204 e 320 nos trés meses respectivamente.

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.

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

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

Foram orientados sobre pratica regular de atividade fisica a 100% dos
diabéticos e hipertensos nos trés meses da intervencado, ou seja, 447, 789 e 1052
hipertensos e a 132, 204 e 320 diabéticos respectivamente.

Meta 6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.
Indicador 6.5. Proporcao de hipertensos com orientagcdo 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.
Foram orientados sobre os riscos do tabagismo 100% dos diabéticos e
hipertensos nos trés meses da intervencao, ou seja, 447, 789 e 1052 hipertensos e a

132, 204 e 320 diabéticos respectivamente.
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Meta: 6.7. Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

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

A proporgéo de hipertensos com orientagdo sobre higiene bucal durante o
més 1 da intervencao; foi 100% de usuarios hipertensos que receberam orientacdo
sobre higiene bucal de 447, no més 2 foi de 99.7%, representado por 787
hipertensos com orientacdo, e 789 residentes na area; ja no més 3 resultou em
99.8%, com 1050 hipertensos, e 1052 residentes na area (figura 20). Esta meta nao
foi possivel atingir a 100% conforme planejado pela Equipe, mas fica muito 6timo,
podemos atingir na incorporacdo na rotina da acdo programatica pois, muitos de
Nossos usuarios alegam que nao tem tempo a perder em uma consulta, porque

chegariam tarde ao trabalho, ou porque precisam fazer outras coisas.
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Figura 16: Proporgéo de hipertensos com orientagéo sobre higiene bucal na UBS
Adolfo Groth, Passo Fundo/RS, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPel, 2015.

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

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

Foi realizada a orientacdo higiene bucal para diabéticos em 100% dos

atendimentos, ou seja, 132, 204 e 320 nos trés meses respectivamente.
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4.2 Discussao

A intervencdo desarrolhada em minha UBS sobre Hipertensdo Arterial
Sistémica e Diabetes Mellitus propiciou a ampliacdo da cobertura da atencédo 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 classificacéo
de risco de ambos os grupos, manter as informacfes do SIAB atualizadas, implantar
a ficha de acompanhamento, pactuar com a equipe 0 registro das informacoes,
definir responsavel pelo monitoramento dos registros, organizar um sistema de
registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao atraso na realizagdo de consulta
de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar.

Ganhamos na melhoria da qualidade da atencdo a hipertensos e/ou
diabéticos; com uma proporcdo de hipertensos e diabéticos com o exame clinico
apropriado e complementar em dia de acordo com o protocolo adequado para nossa
populacdo em proporcdo a nossa Equipe, também o numero de hipertensos e
diabéticos com prescricio de medicamentos da Farmacia Popular /Hiperdia
priorizada, hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico.

Melhoramos muito a adesado de hipertensos e/ou diabéticos ao programa; o
numero de hipertensos e diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa
aumento consideravelmente. O mapeamento de hipertensos e diabéticos de risco
para doenca cardiovascular foi feito adequadamente e com empenho por 0s
integrantes de nossa equipe que teve que redobrar esfor¢cos para conseguir atingir
metas tracadas. Em todas as consultas e visitas domiciliares foi realizada a
estratificacdo de risco cardiovascular aos hipertensos e diabéticos de nossa area de
abrangéncia, receber orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, a pratica
regular de atividade fisica, orientacdo sobre os riscos do tabagismo e sobre higiene
bucal.

A intervencdo teve uma importancia para a equipe ja que exigiu que a
equipe se capacitasse para seguir as recomendacdes do MS relativas ao
rastreamento, diagndstico, tratamento e monitoramento da Hipertensédo e Diabetes.
Esta atividade promoveu o trabalho integrado da médica, da enfermeira, da auxiliar
de enfermagem e da recepcdo, como atribuicbes e responsabilidade de cada
profissional da Equipe para garantir um atendimento de Saude adequado, onde

nossa recepcionista foi responsavel principais pelo acolhimento dos usuarios
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portadores de HAS-DM, em conjunto com nossa enfermagem e auxiliar de
enfermagem, as quais faziam o acolhimento dos usuarios da UBS.

A enfermagem teve a responsabilidade de monitorar 0 nuamero de
hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao
Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude, a afericdo de presséo arterial, a
realizagdo do hemoglicoteste, informar a comunidade sobre a existéncia do
Programa de Atencado a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS, sobre a
importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18 anos pelo menos anualmente,
do rastreamento para DM em adultos com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg, sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensdo e
diabetes, nas grupos realizados em conjunto com a medica, esta que garantiu o
registro dos hipertensos e diabéticos em dia e adequadamente, a capacitacdo dos
ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos de toda area de abrangéncia
da unidade de saude, verificacdo da pressao arterial de forma criteriosa, incluindo
uso adequado do manguito, realizacdo do hemoglicoteste em adultos com pressao
arterial sustentada maior que 135/80 mmHg, monitorar a realizacdo de exame clinico
apropriado e examine médicos dos usuarios hipertensos e diabéticos, a orientacao
dos usuéarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e
neurolégicas decorrentes da hipertensédo e sobre a importancia de ter os pés, pulsos
e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Isto acabou tendo impacto também em outras atividades no servico
como nas referencias e contra referéncia dos usuérios portadores de HAS e DM que
precisarem assistir & consultas com outros especialistas como o0 enddcrino,
neurologia, cardiologia, oftalmologia, angiologia, que sdo as especialistas maior
demandadas pelos usuarios portadores de complicacbes da doenca de base, as
quais forem feitas com critérios clinico adequados, cumprido com o0s protocolos,
também de odontologia, onde eles priorizarem os usuarios diabéticos, com doencas
bucais agudas para garantir que a glicemia em sangue ficasse em cifras 6timas e
evitar descontrole da mesma, nos usuarios hipertensos onde sempre
acompanhamos o atendimento com a dentista para evitar crises hipertensivas por
stress durante o atendimento e assim agir imediato e evitar alteracdo e
complicagbes pela HAS.

A intervencdo teve muita importancia para 0 servico porque antes da

intervencao as atividades de atencédo a Hipertensédo e Diabetes eram concentradas
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na médica. A intervencao reviu as atribuicdes da equipe viabilizando a atencdo a um
maior niumero de pessoas. A melhoria do registro e o0 agendamento dos
Hipertensos e Diabéticos viabilizou a otimizacdo da agenda para a atencdo a
demanda espontanea. A classificacao de risco dos hipertensos e diabéticos tem sido
crucial para apoiar a priorizacao do atendimento dos mesmos.

A importancia que teve a intervencao para a comunidade foi elevada, ainda
gue o impacto da intervencéo é pouco percebido pela comunidade. Os hipertensos e
diabéticos demonstram satisfacdo com a melhoria no atendimento, porém gera
insatisfacdo na sala de espera entre 0s outros membros da comunidade que
desconhecem o motivo desta priorizagdo. Apesar da ampliagdo da cobertura desta
acao programatica, ainda tem muito hipertenso e diabético sem cobertura.

O que faria diferente caso fosse realizar a intervencdo neste momento seria
garantir uma maior parceria com 0s gestores e secretaria de saude do municipio,
além das demais instituicbes e redes sociais. A intervencdo poderia ter sido
facilitada se desde a andlise situacional eu tivesse discutido as atividades que vinha
desenvolvendo com a equipe, também se a equipe fosse mais ampla, com mais
integrantes, além de uma equipe adequada para minha populacdo tdo grande.
Agora que estamos no fim do projeto, percebo que a equipe esta integrada, porém,
como vamos incorporar a intervencdo a rotina do servigco, também teremos
condicBes de superar algumas das dificuldades encontradas.

A Equipe de Saude tem como proposta incorporar a intervencgao na rotina do
Servigo, por os resultados alcancados, a unido que garantiu nos profissionais de
saude os beneficios gerados na comunidade e os indicadores de saude na
populacdo. Para isto, vamos ampliar o trabalho de conscientizagdo da comunidade
em relacdo a necessidade de priorizagdo da atengdo dos hipertensos e diabéticos,
em especial os de alto risco. Vamos adequar a ficha dos hipertensos e diabéticos
para poder coletar e monitorar todos os indicadores que tinhamos previsto no
projeto.

A partir do préximo més, quando teremos disponiveis ACS para o  demais
micro areas, pretendemos investir na ampliacéo de cobertura e
qualificacdo da acéo programatica dos hipertensos e diabéticos de forma a continuar

com o empenho estipulado na intervencao.
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Tomando este projeto como exemplo, também pretendemos programar a
melhoria das a¢Bes programaticas de atencéo ao pré-natal e a salude da crianca na
UBS.



5 Relatério daintervencao para gestores

Prezado Gestor:

Entre os meses de margo a maio do ano de 2015, a equipe da ESF Adolfo
Groth do municipio de Passo Fundo/RS teve sua atencéo direcionada a melhoria da
atencdo a saude da pessoa com hipertensdo e/ou com diabetes mellitus. Este
objetivo foi escolhido através de um estudo de andlise situacional proporcionado
pelo curso de especializacdo em saude da familia do UNASUS/UFPel.

Isto porque analisamos que tinhamos um total de 8.256 pessoas segundo o
Caderno de Acbes Programaticas (CAP), sendo que 1.845 pessoas com 20 anos ou
mais, residentes na area e acompanhada na UBS séo portadoras de hipertenséo. A
cobertura segundo o CAP era de 97%, ou seja, 1.798 usudrios sdo acompanhados.
Temos também a estimativa de 527 usuarios diabéticos residentes na area, sendo
459 acompanhados na UBS, a cobertura pelo CAP é de 87%.

No que diz respeito aos indicadores de qualidade da acdo programatica de
DM, 88% dos usuarios diabéticos realizaram estratificacdo de risco cardiovascular
por critério clinico, 27% com atraso da consulta agendada em mais de 7 dias e 76%
com avaliacdo de saude bucal em dia, segundo o CAP. Na HAS os indicadores de
qualidade: 48% dos usuarios com realizacdo de estratificacdo de risco
cardiovascular por critério clinico, 48% com avaliagdo de saude bucal em dia, 94%
com exames complementares periodicos em dia e 4% dos usuarios em atraso da
consulta agendada em mais de 7 dias. Escolhemos este foco de intervencéo porque,
mesmo com os indices de cobertura elevados, temos dificuldades em acompanhar
todas as consultas programadas pela periodicidade preconizada pelo Protocolo
destas acdes programaticas (BRASIL, 2013 e 2013b) e que todos 0s usuarios
tenham os exames complementares prontos e as consultas odontologicas. Tambéem
temos dificuldades na disponibilidade dos aparelhos para aferir a pressao arterial
(esfigmomagnometro) e de glicosimetro para a realizagdo de glicemia de cada

usuario. Nossa equipe tem como objetivo alcancar que todos os usuarios tenham
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suas consultas periodicas em dia, assim como todos 0s exames complementares e a
consulta odontolégica.

Nas doze semanas de intervencdo, houve atendimentos relacionados a
atencdo ao referido grupo seguindo o Protocolo de atendimento aos usuarios com
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus do Ministério da Saude (2013).

O publico-alvo foi composto por usuarios pertencentes a area de
abrangéncia da UBS. Foram estipuladas metas e acdes alicercadas nos quatro eixos
pedagogicos, a saber: a qualificacdo da pratica clinica, organizacdo e gestdo do
servico, engajamento publico e monitoramento e avaliagao.

No ambito da intervencdo cada profissional, previamente capacitado e
consciente de suas responsabilidades, empenhou-se com exatiddo no cumprimento
das mesmas. A secretaria na recepcdo era responsavel pelo acolhimento do
usuario, pois este primeiro encontro € de vital importancia para o atendimento
posterior. A equipe de enfermagem foi a encarregada da triagem em conjunto com
0s académicos e corpo docente que atuam na unidade, contribuiu com a realizacao
dos exames, entrega de resultados, divulgacédo da intervencdo na sala de espera e
nos encontros de grupos de promoc¢do a saude e divulgar a importancia da
prevencdo da Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus. A médica especializanda
organizou sua agenda de forma a melhor atender aos usuarios, na realizacdo dos
exames clinicos, indicacdo de exames complementares e seguimento de
investigacdo e tratamento. A busca ativa de usuarios faltosos a consulta foi feita
pelas agentes comunitarios, enfermeira e doutora, recuperando assim todos o0s
atendimentos. As informacdes eram todas discutidas em reunido de equipe,
momento em que eram planejadas as atividades com o propdsito de atingir as metas
e os indicadores previstos.

Ao inicio da intervencdo, estimamos como populagdo total 8220 usuarios
adstritos obtidos por meio da busca em prontuarios clinicos e informacéo estatistica
na Secretaria de Saude do municipio. Nao foi possivel fazer o recadastramento da
populacdo pela auséncia de agentes comunitarios de salude em nossa unidade, pois
sdo fundamentais para a realizacdo desta atividade. Segundo a estimativa da
planilha de coleta de dados disponibilizada pelo curso, 1798 usuarios seriam
hipertensos com 20 anos ou mais e 459 diabéticos com 20 anos ou mais. Ao final
das 12 semanas, o numero absoluto de 1052 usuarios hipertensos, residentes na

area de abrangéncia e 320 usuarios diabéticos procuraram 0 servico para o
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atendimento, de maneira espontdnea ou por agendamento prévio. Para ambos
indicadores, os numeros foram ascendendo més a més durante a intervencao,
comprovando a efetividade da mesma.

Os indicadores de qualidade da intervencdo que foram passiveis de analise
atingimos a 100% quanto a propor¢cdo de pessoas com hipertensdo e/ou com
diabetes com prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular, mas a propor¢cao
de usuarios com exames clinicos e exames complementares em dia néo foi atingida
100%.

Consideramos necesséria a discussdo com o0s senhores gestores sobre o
redimensionamento da area adscrita pela equipe, que € maior que 4000 pessoas
como preconizada pelo Ministério da Saude. Isto, apesar dos esforcos, trouxe
dificuldades neste acompanhamento por sobrecarregar a equipe. Associado a isso,
o fato dos exames complementares serem realizados na Secretaria de Saude do
municipio e demorarem muito para serem agendados e realizados. Em relacdo a
proporcao de usuarios hipertensos e/ou diabéticos no atendimento odontoldgico foi
realizada na unidade alcancando 100% de usuarios avaliados. No periodo
compreendido da intervencdo surgiram algumas dificuldades que, na medida do
poder de resolubilidade que cabe ao profissional, foram superadas.

Citam-se também a falta de credibilidade no sistema de saude publica na
cidade, em virtude da demora para realizacdo dos exames, e a inexisténcia de
informacBes concretas acerca do problema. H4 um descompasso na gestdo e
organizacdo/regulacdo dos exames. De acordo com informacdes dos préprios
usuarios, algumas solicitacdes de exames levam até dois meses para serem
agendados e séo obrigados a fazer os mesmos em servigos privados, mesmo com
dificuldades econbmicas que a maioria apresenta.

Tal situacdo é um agravo aos preceitos de medicina preventiva, cujo
principal objetivo do exame €& o rastreamento de fatores de riscos que podem
desencadear o desenvolvimento da Hipertensao arterial e/ou do Diabetes mellitus,
assim como suas complicacbes, além da importancia para poder estabelecer a
classificacdo de estratificacdo do risco cardiovascular. Além disso, o diagnostico
precoce contribui para diminuicdo de gastos publicos com saude, além de diminuir
os indicadores de morbimortalidade da populacao-alvo.

Apenas mais um adendo quanto a resolubilidade do tempo de espera para a

realizacdo de exames complementares e restabelecimento na unidade do



atendimento odontolégico, pois estes usuarios ndo podem ser submetidos a ma
organizacgéo ou falha de contratos na saude publica.

Seguindo, tem-se a baixa adstricdo da populacdo, pois ndo contamos com
todas as agentes comunitarias de saude, dificultando o acesso dos usuarios as
informacdes, ao agendamento das consultas e a manutencdo do vinculo com a
unidade. Soma-se o fato de inexistir um Conselho Gestor Local de Saude, com uma
populacao ativa e participativa.

Esperamos com um bom trabalho em equipe, manter a intervencdo no
cotidiano do servico da ESF Adolfo Groth. Houve, de forma geral, uma boa adesao
ao programa dada a sensibilizacdo de todos sobre a importancia da atencéo a saude
da pessoa com hipertensdo e/ou com diabetes mellitus. Apesar das limitacdes
impostas que fogem a governabilidade do profissional local, percebeu-se que a
atencdo a saude na sala de espera e nas consultas individuais bem como a acédo da
equipe sao benéficas e complementam as melhorias na atencdo as pessoas com
hipertensdo e/ou com diabetes mellitus. Ainda devemos destinar um foco maior a

essas acgoes.

Atentamente,
Dra. ldania Salas Santana.



6 Relatério da Intervencéo para a comunidade

Comunidade,

A ESF Adolfo Groth conviveu nos altimos meses, de marco a maio de 2015,
uma intervencédo destinada a atengdo a saude da pessoa com hipertensdo e/ou com
diabetes mellitus. No curso de doze semanas, houve um aumento nos atendimentos
meédicos, na solicitacdo de exames laboratoriais e prescricdo de medicamentos
disponibilizados pela farméacia popular. Do total de 8220 usuarios estimados como
populacdo pertencente a area de cobertura da unidade, 1798 estimamos ser
Hipertensos e/ou 459 Diabéticos com 20 anos ou mais e a este grupo foi oferecido
prioridade no agendamento para as consultas. As metas foram estipuladas e
buscou-se melhorar o atendimento, 0s registros e a organizacdo do servico atraves
dos quatro eixos propostos pelo curso: a qualificacdo da prética clinica, organizacao
e gestao do servi¢o, engajamento publico e monitoramento e avaliacao.

Ao final das doze semanas, no més 1 vimos em atendimento a 447 (24,9%),
no més 2, 789 (43,9%) no més 3, 1052 (58,5%) usuarios com hipertenséo e, em
relagdo aos diabéticos tivemos no més 1, 132 (28,8%), més 2, 204 (44,4%) e no 3°
més, 320(69,7%) usuarios com diabetes mellitus procuraram pelo atendimento
médico na unidade, as quais foram avaliadas integralmente e cadastradas com
preenchimento da ficha-espelho. A procura pelo servigo foi crescendo més a més,
demonstrando o interesse pelo cuidado a saude de cada um. A qualidade do
atendimento também melhorou de forma espetacular, pois todos os usuarios tiveram
suas informacdes e resultados anotados na ficha-espelho, os atendimentos foram
realizados de forma satisfatéria, de modo que contemplasse a correta avaliagcdo por
meio do exame clinico e indicacdo de exames complementares precisos.

Nossa Equipe da ESF Adolfo Groth alcango 100% na busca ativa dos
usuarios com Hipertensao Arterial e diabetes mellitus faltosos a consulta, na
proporcao de usuarios hipertensos e/ou diabéticos com registros adequados na ficha

de acompanhamento, na proporcéo de usuarios com orientacdes sobre a pratica de
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atividade fisica regular, sobre o risco do tabagismo e os que receberam orientacao
sobre higiene bucal.

Apesar das dificuldades encontradas ao longo da intervencédo, a equipe
conseguiu desenvolver um bom servico. Em nenhum momento faltou material para o
desenvolvimento das acdes previstas para a intervengcdo. Os temas sobre saude
foram abordados na sala de espera da unidade com objetivo de que 0s usuarios
divulgassem a importancia da prevencdo de fatores de risco que facilitam o
desenvolvimento e complicacbes dessas doencas. A participacdo de vocés tanto
nestas atividades quanto nos atendimentos foi e continua sendo essencial para que
possamos melhorar o acesso ao acompanhamento e a qualidade dele. Tal medida
ajudou para que a informacdo fosse propagada a grande parte da comunidade,
sobretudo porque a unidade ndo possui agentes comunitarios de saude.

Comunicamos a vocés que ficou decidido, portanto, a permanéncia da
intervencdo no cotidiano do servico da ESF Adolfo Groth. Houve, de forma geral,
uma boa adesdo ao programa dada a sensibilizacdo de todos sobre a importancia
da atencdo a saude da pessoa com hipertensdo e/ou com diabetes mellitus no
contexto da salde publica. Apesar das limitacbes impostas que fogem do controle
do profissional local, percebeu-se que a atencdo a saude na sala de espera e nas
consultas individuais, bem como a acdo de toda a equipe da unidade foram
benéficas e complementaram o atendimento garantindo melhorias na atencdo a
saude do grupo acompanhado.

Convidamos a toda a comunidade para que continuem confiando no servico
desenvolvido pela unidade e que auxiliem na divulgacao do trabalho que vem sendo
realizado para que possamos acompanhar de forma efetiva as todas as pessoas
com hipertensdo e/ou com diabetes mellitus pertencentes a area de cobertura da
unidade.

Atenciosamente,

Equipe de salude da Unidade Adolfo Groth\RS



7 Reflexdo critica sobre o0 processo pessoal de

aprendizagem

Ao iniciar a intervencdo para qualificar a atengdo a saude das pessoas com
hipertensdo e/ou com diabetes mellitus na ESF Adolfo Groth, a minha expectativa
estava baseada em desejos de mudancas e de aumentar a qualidade da atencdo a
saude da populacéo alvo da acdo. Além disso, também tinha o desejo de aumentar
a minha qualificagcdo profissional e os meus conhecimentos sobre salde da familia
na comunidade. Pensamentos sobre como desenvolver atividades que gerassem
informacBes capazes de promover o trabalho em equipe, a prevencdo e
monitoramento das situacdes de risco, 0 planejamento das acfes em saude bem
como a avaliacdo das a¢Bes em saude para a populacéo hipertensa e/ou diabética
fazia parte das minhas preocupacdes.

Afinal, as atividades que envolvem atencdo a pessoas hipertensas e/ou
diabéticas sempre merecem destaque no ambito da saude. Sao muitos os estudos
que demonstram que, apesar de todo o enfoque dado, desde 1994, com a
implantacdo da Estratégia de Saude da Familia, ainda ha uma necessidade
crescente em aperfeicoar o trabalho das equipes de saude para a identificacao
precoce e o controle e tratamento adequados destas doencas crénicas que sao tao
frequentes entre uma parcela da populacéo.

Ao longo das atividades, as dificuldades impostas sem alcance do poder de
resolubilidade do profissional local da unidade, dificultaram o acesso dos usuarios a
algumas informacdes, retardaram as respostas a suas gqueixas quanto a demora de
agendamentos relacionados principalmente aos exames complementares e
avaliacdo por outras especialidades. Isso, por sua vez promove o0 retardo do
diagnostico acarretando em algumas complicacbes e, 0 que obviamente, pode
influenciar no progndéstico de alguns usuarios com doencas cronicas.

Por diversas vezes, ao longo dos trés meses, acreditei que as mudancas
advindas com a intervencdo nao perpetuariam na rotina da unidade. Contudo,

paulatinamente, os profissionais e a populagéo foram se acostumando e se tornando
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cientes do enfoque dado a atencdo adequada as pessoas com hipertensdo e/ou com
diabetes mellitus. E hoje, de modo paradoxal, afirmo que as melhorias podem ser
verificadas, permanecem e tendem a gerar resultados cada vez mais positivos.

Com o curso, pude enxergar a importancia principal da Estratégia em Saude
da Familia, a reestruturacdo da atencdo primaria centrada na familia, cujo enfoque
esta nas acbes de prevencdes para intervir nos fatores agravantes a saude. No
contexto do SUS, compreende-se a importancia epidemiologica nas intervencdes
para promocédo de saude. Um trabalho estruturado em equipe, que busca humanizar
as praticas na atencdo primaria e satisfazer o usuario por meio do relacionamento
estreito entre os profissionais e a comunidade.

No curto periodo do curso e, mais ainda, no minimo tempo disponivel para
realizar as atividades propostas, € notdria a mudanca da minha percep¢ao quanto a
saude publica. Acredito que as coletas dos dados iniciais, o relato das experiéncias
inicial e final, de modo comparativo, construiram minha nova visdo sobre o SUS e
sobre as atividades desenvolvidas em uma unidade de saude. Em suma, significa
gue, a cada dia, torno-me uma agente capaz de cobrar das autoridades uma politica
de saude mais humanizada e adequada, respeitando os limites e o poder de
resolubilidade de cada profissional.

Concluo que existe uma longa via a ser percorrida e que a saude publica
deveria dar passos mais largos. Nao obstante, estd no caminho correto. O curso da
UFPel mostrou que isto é possivel: a melhor qualificacdo da préatica na APS. H&a
possibilidades para construcdo de um sistema de salde em que os trabalhadores e
a populacao sintam-se no direito de desejar a mudanca e que consigam visualizar a
concretude da proposta da ESF.

Neste interim, cada profissional que atua na atencdo priméria doa o melhor
de sua melhor habilidade e coopera para alcancar objetivos comuns para o éxito dos
programas desenvolvidos para que todos possam ter uma saude ativa, propiciando a
diminuicdo de fatores agravantes a saude das pessoas com hipertensdo e/ou com

diabetes mellitus.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Prot Ana Clavcia Gastal Fasse

mwamwnmwow

Prezada Pesquisadora,
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do Conselho Nacional de Salde.
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Anexo B - Planilha de coleta de dados

m PiginaInicial | Inserit  layoutdaPagina  Formulas  Dados  Revisio  Exibicio  Desenvolvedor

= Recort: - = A -
B & Recortar Calibri EETREI N = ® a a =
~—' L3 Copiar - [8] Preencher -
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~ < Pincel de Formatagio = B a - - - (2 Limpar =

Area de Transferéncia £ Fonte Alinhamento Namero Estilo Células Edig
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1

12

13
1

16

19
20

pil

22

23

2

25
26

Numero total de hipertensos com 20 anos ou mais residentes no territério (rea
de abrangéncia da UBS)

Digite apenas nas células em VERDE.

Considere ototal de
hipertenso na UBS ou ndo. Este dado deve sair do cadastramento do SIAB ou, onde no hé ACS/SF, deve sair de uma estimativa (*).

nadrea de gncia da UBS, i se frequenta o Programa de atengio a0

Se o cadastro estiver

sua

Numero total de diabétices com 20 anos ou mais residentes no territério (drea
de abrangéndia da UBS)

nadreade &ncia da UBS, it se frequenta o Programa de atengdo ao

o cadastro estiver

Considere o total de
diabético na UBS ou ndo. Este dado deve sair do cadastramento do SIAB ou, onde ndo ha ACS/SF, deve sair de uma estimativa (*). Se

sua

HIPERTENSOS

Numero total de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na drea e

acompanhados na UBS pelo programa de atengdo ao hipertenso em cada més da
intervencio
NUMEro total e IBDETICOS COm 20 anos 6u Mals residentes na area €
acompanhados na UBS pelo programa de atenio ao diabético em cada més da

Més1 Més 2 Més3 Més4

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

*Estimativa no territério

Considere as pessoas que s3o APENAS HIPERTENSOS residentes na drea de abrangéncia da
UBS que frequentam o Programa de atengio ao hipertenso. Vocé pode obter este dado
contando as fichas de hi fichas espelho / fichas sombra.

¥

Considere as pessoas que s30 APENAS DIABETICOS residentes na drea de abrangéncia da
UBS que frequentam o Programa de ateng3o ao diabético.

2

Populacio total Digite a populagio total nesta célula de acordo com sua realidade e as ivas serdo i Utilize estes
opulagdo tota . . 3 N . )
pulag nimeros se vocé ndo dispde de dados cadastrais. Lembre-se que vocé precisa de um denominador (real ou estimado) para o célculo
dosindicadores.
Estimativa de pessoas com 20 anos ou mais (67% da populagdo total)
[]
de pessoas com 20 anos ou mais HIPERTENSOS (22,7%) ° ‘ Este seria 0 nimero total estimado de hipertensos com 20 anos ou mais residentes no territdrio. Se usar este nimero como
(VIGITEL, 2011) i vocé deve digits-lo na célula C5.
Estimativa de pessoas com 20 anos ou mais DIABETICOS (5,6%) (VIGITEL, ° Este seria o nimero total estimado de diabéticos com 20 anos ou mais residentes no territério. Se usar este nimero como estimativa
2011) populacional, vocé deve digité-lo na célula C6.

W« W[ Apresentacio . Orientacies | Dados da UBS ‘Més1 MEs2 Més3 MEs4

Indicadores " ¥3
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Anexo C - Ficha espelho

/:\
d 7 Especializagio em
Satde da Familia

Universidade Federal de Pelotas

Data doingresso no programa ___ /___ /

Nome completo:

Namero do Prontuério:

PROG

VA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS
FICHA ESPELHO

Cartao SUS

Data de nascimento: ___/___ /' ___

Enderego:

Necessita de cuidador? ( ) Sim ( ) Nao

Nome do cuidador

TemHAS? ( ) Sim ( ) Ndo Tem DM?( )Sim( )Nio
Ha quanto tempo tem: HAS? DM?. HAS e DM?

Telefones de contato:

/. /-

Tem HAS eDM? ( ) Sim () Nao

Esta cadastrade no HIPERDIA? ( ) Sim( ) Nao

Estatura: cm Perimetro Braquial: _____cm

Medicagdes de uso continu

FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

Data Data
Apresentagido Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT

Captopril 25mg

Propranclol 40 mg

Hemoglobina glicosilada
Colesterol total

Enalapril 10 mg HDL
Atenolol 25 mg LDL
Metformina 500 mg Triglicerideos

Metformina 850 mg

Creatinina Sérica

Glibenclamida 5mg

Insulina NPH

Potassio sérico
Triglicerideos
EQU

Infecgdo urinaria
Proteinaria
Corpos ceténicos
Sedimento

Micr

Proteindria de 24h

TSH

ECG

Hemograma

Her
Hemoglobina
VCM

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

fotografias

Eu, Idania Salas Santana, (coloque sua profissdo e nimero do conselho fungéo aqui) e/ou
membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente
ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de salde. As fotos e/ou videos séo para
registar nosso trabalho e poderéo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposicéo de trabalhos,
atividades educativas e divulgagdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video
ficardo a disposi¢do dos usuérios.

Assumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizagdo de sua imagem:

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

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

3. Nao prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que nao autorizar o0 uso das fotos;

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrénico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador: deborazc@hotmail.com

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




