UNIVERSIDADE ABERTA DO SUS
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
Especializacdo em Saude da Familia

Modalidade a Distancia

Turman©8

Trabalho de Concluséo de Curso

Melhoria da Atencéo para a pessoa com hipertensao e/ou diabetes, na
ESF Paraiso, Encruzilhada do Sul/RS

Yailin Leyva Gisbert

Pelotas, 2015



Yailin Leyva Gisbert

Melhoria da Atencao para a pessoa com hipertensédo e/ou diabetes, na
ESF Paraiso, Encruzilhada do Sul/RS

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado
ao Curso de Especializacdo em Saude da
Familia EAD da Universidade Federal de
Pelotas em parceria com a Universidade Aberta
do SUS, como requisito parcial a obtencdo do
titulo de Especialista em Saude da Familia.

Orientador: Caroline Kroning Feij6

Pelotas, 2015



Universidade Federal de Pelotas ' DMS
Catalogagdo na Publicagio

Go231m Gisbert, Yailin Leyva

Melhoria da Atencao Para a Pessoa com Hipertensao efou
Diabetes, na ESF Paraiso, Encruzilhada do Sul/RS / Yailin Leyva
Gisbert; Caroline Kroning Feijé, orientador(a). - Pelotas: UFPel, 2015.

e il

Trabalho de Conclusdo de Curso (Especializacdo em Saude da
Familia EaD) — Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, 2015.

1.Saude da Familia 2. Aten¢do Primaria a Saude 3. Doenca

Cronica 4.Diabetes Mellitus 5 Hipertensdo 1. Feijo, Caroline Kroning,
orient. II. Titulo

CDD : 362.14

Elaborada por Sabrina Beatriz Martins Andrade CRB: 1072371




Dedico este trabalho primeiramente a
minha mae por seu apoio incondicional,
por sua confianga em mim, porque a ela
devo hoje tudo o que eu sou, a meus
avbs tdo queridos, meu pai, meu

esposo.



Agradecimentos

Agradeco a todos os que de uma forma ou outra me apoiaram na realizacdo deste
trabalho. Primeiramente a comunidade por permitir-me realizar este projeto com
eles, a minha equipe por seu apoio e esforco e dedicacdo em tudo momento.
Agradecer também a minha orientadora Caroline Kroning por sua ajuda sempre
quando precisei, em todas as questfes e dificuldades e a minha supervisora do
Programa Nadia Fiori por ser uma amiga, parceira, uma familia nestes pais, assim
como a UFPEL que nos acolher.



Resumo

Gisbert; Yailin Leyva. Melhoria da Atencdo dos Hipertensos e Diabéticos, na ESF
Paraiso, Encruzilhada do Sul/RS, 2015.81. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso
de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus sdo as doencas crbnicas mais
frequentes da populagcdo adulta, que quando nao apresentam manejo e
acompanhamento adequado podem levar a graves sequelas e complicacfes. A
intervencéo foi realizada no periodo de 12 semanas nos meses de abril/2015 a
julho/2015, na ESF Paraiso, municipio Encruzilhado do Sul/RS, com o objetivo de
melhorar a atencdo da saude para a pessoa com hipertenséo e/ou diabetes maiores
de 20 anos de idade da area de abrangéncia. Realizamos acompanhamento
semanalmente dos pacientes com sua avaliacdo multidisciplinar, estratificacdo dos
riscos e as possiveis afetacfes dos 6rgdos alvos assim como solicitacdo de exames
complementares de acordo com o Protocolo De Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus disponibilizado pelo Ministério da Saude. Realizamos capacitacdo da
equipe, palestra a comunidade, cadastramento diario, reunides de equipe, busca
ativa dos faltosos, consultas médicas assim como um programa de radio todas as
acOes que foram desenvolvidas no transcorrer da intervengdo. Os principais
resultados obtidos foram aumentar a cobertura dos hipertensos 45,7% e diabéticos
ao 70,6%, , realizacdo de exame clinico apropriado em 86,9 % dos hipertensos e
93,4% dos diabéticos, realizacdo de exames complementares em 86,9% dos
hipertensos e 93,4% dos diabéticos, garantimos a 100% dos hipertensos e
diabéticos acesso aos medicamentos na Farmacia Popular, avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico, realizacdo de busca ativa a todos o0s
faltosos a consulta, estratificacdo do risco cardiovascular, assim como orientacao
nutricional, pratica regular de exercicios fisicos, riscos do tabagismo e higiene bucal
a 100% dos pacientes e ainda melhoria dos registros de 91,1% dos hipertensos e
94,2% dos diabéticos, A intervencédo foi muito importante porque melhorou a unidade
da equipe, ficou mais preparada para o acolhimento, controle e atencdo de
qualidade destes pacientes. Impactou positivamente na vida das pessoas, pois
receberam uma atencdo especializada e maior qualidade, conseguindo mudar
habitos e costumes da populacéo. Foi 6timo ao final ter uma organizacao do trabalho
gue ficou mais estruturado, com registros adequados e de qualidade.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencdo Primaria a Saude; Doenca Cronica;
Diabetes Mellitus; Hipertenséo



Figura 1

Figura 2

Figura 3

Figura 4

Figura 5

Figura 6

Figura 7

Figura 8

Lista de Figuras

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

Grafico 1.2. Cobertura do programa de atencédo ao diabético na
unidade de saude.

Grafico 2.1. Proporcado de hipertensos com exame clinica ao dia
de acordo com o protocolo.

Grafico 2.2. Proporcéo de diabéticos com exame clinica ao dia de
acordo com o protocolo.

Grafico 2.3. Proporcdo de hipertensos com exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

Gréfico 4.1. Proporcao de hipertensos com registro adequado na
ficha de acompanhamento.

Grafico 4.2. Proporcéo de diabéticos com registro adequado na

ficha de acompanhamento.

52

53

54

54

55

56

59

59



Lista de abreviaturas, siglas e acronimos.

ACS Agente comunitario da Saude

APS Atencédo Primaria a Saude

AVE Acidente Vascular Encefalico

CAPS Centro de Atencéao Psicossocial

CRAS Centros de Reabilitacdo e Atencdo Social
DCNT Doenca Croénica Nao Transmissivel

DM Diabetes Mellitus

DIU Dispositivo Intrauterino

EAD Educacao a Distancia

ESB Equipe de Saude Bucal

ESF Estratégia da Saude da Familia

HAS Hipertenséo Arterial Sistémica

HIPERA Sistema de Gestdo Clinica de Hipertensdo Arterial e

Diabetes Mellitus da Atencéo Basica

IAM Infarto Agudo do Miocardio

MS Ministério da Saude

NASF Nucleo de Apoio a Saude da Familia
SAMU Servico de Atendimento Mével de Urgéncia
SIAB Sistema de Informacao da Atencdo Béasica
SOMA Sistema Osteomioarticular

Sus Sistema Unico de Saude

PIM Primeira Infancia Melhor

UFPEL Universidade Federal de Pelotas

UNASUS Universidade Aberta do Sistema Unico de Salde



Sumario

Y o] (2= ] r= oz Lo LR PP PP PP 9
N F= 1TSS 1 U F=Tod (o] - | 10
1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS ...........ccoiiiiiiiiiiin e, 10
1.2 Relatdrio da Analise Situacional..............euueveeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieies 11
1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise
I | (U F=Tod (o] o T | PR 17
2 ANAlISE ESIrat@QiCa .......ccvvueiiiii et e e e e 18
2.1 [0 o= V7= USSR 18
2.2 ODJELIVOS € MELAS ... 19
2.2.1  ODJELIVO ETAl ..o 19
2.2.2 Objetivos especifiCOS € MELAS ........cccouiiiiiiiiiiiiiieee e 19
2.3 1Y/ T=Y (oo (o] [0 o - PSS 21
2.3.1 Detalhamento das aCOES ..........ccuuuuiiiiiiie e 21
2.3.2  INAICAAOIES ... 33
0 T T I To |1 1= PSR 40
PG S O (o a o Lo =1 o - WP 43
3 Relatorio da INtEIrVENGCAD.......ccoee e e 44
3.1 AcOes previstas € deSENVOIVIAAS.........uuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiibeee e 44
3.2 Acdes previstas € NA0 deSENVOIVIAAS..........uuuuurriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeees 48
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados..........ccccceeevvinnneee. 48
3.4 Viabilidade da incorporagdo das acdes a rotina de Servigos ............cccccee..... 48
4 AvaliaG8o da INTEIVENGED.........coiiiiiiiiiiiiiiieceeeee e 49
4.1 RESUIAAOS. ... 49
4.2 Do U 7S Lo SRR 60
5 Relatdrio da intervenGao para geStOrES ......coooveeeeeeeee e 63
6 Relatério da Intervencdo para a comunidade ............cccoeeeeeeiiieeee e 66
7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem..............ccccevvvvnnnnn. 68
=] (=] (=] o = 1SR 70



Apresentacao

Este trabalho de conclusdo de curso de Especializacdo em Saude da
Familia, modalidade a distancia, conforme previsto no Regimento de Pés-Graduacgao
do Departamento de Medicina Social da Universidade Federal de Pelotas, esta
composto por cinco secoes.

A primeira contém o relatério da andlise situacional, no qual esta
apresentado um panorama da Unidade de Saude Paraiso, descrevendo-se
detalhadamente como € o funcionamento e estrutura da Unidade, com identificacao
de seus pontos mais deficitarios.

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

A terceira apresenta o relatério da intervencédo, contendo informacfes sobre
as acoes previstas e realizadas, bem como sua incorpora¢ao a rotina do servico.

A avaliacdo da intervencdo estd na quarta secdo, demonstrando o0s
resultados e a discusséo do projeto de intervencdo. Também integram essa secao o
relatorio da intervencdo para os gestores e para a comunidade.

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

e 0s aprendizados mais relevantes.



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

O trabalho seréa realizado na ESF Paraiso, cidade de Encruzilhada do Sul,
no Rio Grande do Sul, que abrange cerca de 4000 pessoas. A UBS divide espaco
fisico com outra ESF, a ESF Mariano da Rocha em que trabalha outro medica
cubano. No ESF Paraiso contamos com uma nutricionista, um dentista, uma
enfermeira, uma técnica de enfermagem, recepcionista e com a colaboracédo de um
auxiliar de servigos gerais. Ainda temos cinco Agentes Comunitérios de Saude.

A UBS funciona de segunda a sexta, das 8 horas da manha até 5 horas da
tarde, € realizada visitas domiciliares semanalmente, assim como o atendimento a
gestantes e criancas, grupos de hipertensos, diabéticos e gestante, ainda que néo
haja a participacéo de todos os pacientes nos grupos, a incorporacao esta ocorrendo
gradualmente. Nosso sistema de trabalho é por consultas agendadas e os pacientes
gue chegam procurando por consultas, sempre sao atendidos, ninguém vai embora
sem atendimento.

Nas consultas de rotina podemos constatar que ha um grande numero de
pacientes que fazem uso de medicacdes antidepressivas, antipsicéticas e
ansioliticas, consomem muitos medicamentos (chegam a usar até nove diferentes
ao dia), também existe ainda muita automedicacao ou pacientes que ndo aderem ao
tratamento proposto. Ha um alto indice de doencas crbnicas nao transmissiveis
(hipertensos e diabéticos).

Outras doencas que se apresentam com muita frequéncia sdo as do SOMA,
devido que uma das fontes de trabalho para as pessoas de Encruzilhada é o corte
de matos, e as pessoas procuram por atendimento em geral quando a doenca esta
muito avancada, nos estamos buscando que nosso trabalho seja encaminhado a

promocdo e prevencao das doencas e acidentes de trabalho, que as pessoas
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conhecam todas as medidas de prevencdo tanto em casa como cada centro de
trabalho para evitar a aparicdo das mesmas.

Todas as dificuldades encontradas sdo uma motivacdo para continuar
trabalhando, para mudar essa realidade, nos motiva para continuar fazendo o que
até agora estamos fazendo e muito mais, para seguir com nosso esforco sempre
oferecendo o melhor de nos. Nosso trabalho tem tido muito boa aceitagcdo na
populacdo, e espero que a mesma se sinta bem atendida, minha equipe vai

continuar trabalhando assim.
1.2 Relatério da Analise Situacional

O municipio de Encruzilhada do Sul situa-se na regido Sul do Estado do Rio
Grande do Sul, regido denominada Serra do Sudeste, a populacdo estimada no
ultimo Censo Demogréafico 2012 é de 24.537 habitantes, sendo que destes 17.117
residem na &rea urbana e 7.420 na area rural. A economia baseia-se basicamente
nos setores de agricultura, pecuaria e comércio que atende as necessidades basicas
da populacéo.

Quanto a Saude, a nivel regional o Municipio de Encruzilhada do Sul faz
parte da 82 Coordenadoria de Saude, com sede no Municipio de Cachoeira do Sul.
O nivel Municipal organiza-se da seguinte forma: Secretaria Municipal de Saude e
Meio Ambiente — Localizada na Praca Dr. Ozy Teixeira — 46, 2° andar, centro, onde
o Secretario Municipal de Saude realiza suas atividades de gestdo e coordenacéo,
assim como toda equipe de funcionarios que realizam tarefas administrativas e
burocraticas, desde atualizacdo de dados, autorizacdo de exames até Programas
como a primeira infancia melhor (PIM) entre outros de necessidade da populacdo. O
sistema de saude possui ainda 06 (seis) unidades de Estratégias e saude da familia
(ESF), as quais atendem area urbana e rural, ESF Alto Alegre, ESF Campos Verdes,
ESF Lava-Pés, ESF Mariano da Rocha, ESF Paraiso e ESF Interior, sendo esta
ultima uma unidade destinada a atender exclusivamente moradores do interior do
municipio.

O municipio possui ainda 01 (uma) unidade de pronto atendimento de
urgéncia e emergéncia 24 HORAS, 01 (uma) unidade materno infantii com
atendimento ginecoldgico, pediatrico e central de vacinas, 01 (uma) farmacia basica
municipal que disponibiliza medicamentos de assisténcia farmacéutica pelo SUS, 01
(um) CRAS, 01 (um) CAPS, 01 Hospital Santa Barbara o qual atende SUS,
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convénios e particulares, oferece internagdes, consultam com especialistas, exames
de baixa e média complexidade, como RX, mamografia, tomografia entre outros;
possui laboratorio de andlises clinicas, realiza cirurgias de pequeno e médio porte,
assim como partos (vaginais e cesareos) para gestantes deste municipio e
municipios vizinhos; também contamos com uma base de atendimento do servigo de
atendimento mével de urgéncia (SAMU), nestes momentos 0 municipio ndo possui
NASF, mas estdo no projeto da secretaria implantacéo dele.

A ESF Paraiso, unidade em que sera desenvolvido o trabalho, compartilha
espaco fisico com a UBS Mariano da Rocha, foi inaugurada em fevereiro de 2006,
situa-se na COHAB atende os bairros Paraiso | e Il, Vila Xavier, COHAB, fragmentos
do centro, e um micro area do interior, que abrange as localidades S&o Cristovao,
Cerro Sao Salvador, Passo da Rita, Aviacdo. Segundo dados do SIAB, a populagéo
atendida pela Unidade estd em torno de 5.160 habitantes, sendo estes divididos em
seis micros areas, sendo cada uma destas atendida por um Agente Comunitario de
Saude (ACS), porém, atualmente o quadro de ACS encontra-se defasado, estando
somente 05 micros areas atendidos, no entanto, para minimizar e solucionar o
problema esté previsto processo seletivo para contratacdo de novos profissionais.

A estrutura fisica, de forma geral, ndo se encontra em boas condicdes,
divide-se em: recepcao/sala de espera, banheiro para usuarios, sala de vacina (fora
de funcionamento), 01 sala de enfermagem, 01 sala de triagem, 01 sala de
realizacdo de procedimentos e administracdo e armazenamento de materiais
ambulatoriais e medicamentos (onde se faz curativo e nebulizacdo para as duas
UBS), 01 banheiro privativo para os funcionarios, 01 sala esterilizacdo, 01 e
consultério médico, 01 consultério odontolégico (para as duas UBS), 01 sala de
reunides e 01 cozinha. Possui dimensdes favoraveis e adequadas a organizacéo e
funcionamento geral, toda unidade € constituida de alvenaria, paredes pintadas de
cor clara, piso de ceramica, teto forrado, portas em todas as salas, o que garante
privacidade aos atendimentos, instalacfes elétricas e hidraulicas em condicdes
adequadas, iluminacao e ventilagdo séo satisfatorias, o que podera sera melhorado
no sentido fisico, serd equipamentos de climatizacdo, pois 0 municipio apresenta
temperaturas muito extremas de acordo com a estacao, ou seja, temperaturas muito
baixas, inclusive negativas no inverno e muito altas no verdo, aproximando-se ou
ultrapassando os 40°C. Estas condi¢fes atuais que tem a UBS serdo modificadas

por reforma aprovada pela prefeitura municipal nos préximos meses.
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A ESF atende em dois turnos, manh& no horario das 8 horas as 12 horas e a
tarde das 13 horas e 30 min as 17 horas, a equipe conta com um quadro de
profissionais que atende as necessidades basicas da populagcdo, recepcionista,
enfermeira (responsavel técnica da unidade), técnica de enfermagem, dentista,
médica clinica geral, psicélogo (este atende uma vez na semana) e auxiliar de
limpeza, além dos ACS ja mencionados. Todos os profissionais da unidade, em sua
rotina de trabalho visam promover e desenvolver o conjunto de acdes de carater
individual e coletivo de prevencdo, promocdo e reabilitacho em saude, pilares
fundamentais de Assisténcia Basica, iniciando pela secretaria que faz o acolhimento
dos pacientes quando chegam a UBS, a técnica de enfermagem que faz curativo e o
triagem dos pacientes, a enfermeira com suas avaliacdes e cito patologicos e eu nas
consultas, nas visitas domiciliares, a participacdo nos grupos.

No desempenho das atividades surgem algumas limitagdes, principalmente
no que se referem a recursos, materiais de expediente, equipamentos com
tecnologias rapidas e precisas Tudo isto afeta o trabalho da equipe para com a
comunidade, por exemplo: muitas vezes ficamos com poucos materiais de curativos
0 que limita a qualidade dos atendimentos. Enquanto aos recursos humanos temos
que dizer que nos afeta o fato de ter uma Odont6loga para as duas UBS limitando a
guantidade de consultas oferecidas aos pacientes ao ter que compartilhar as horas
de trabalho. Cada integrante da equipe desempenha de forma positiva e organizada
os deveres e funcdes especificas de cada cargo, assim como atividades coletivas No
cumprimento de suas atribuicdes para desta forma oferecer uma melhor atencédo a
comunidade.

O ESF situa-se em um bairro que oferece op¢des de lazer, comércio e
servicos em geral, conta com mercados, farmécia, academia, pragca, escola de
ensino fundamental, escola de educacao infantil, Centro de Tradicdes Gauchas,
transporte coletivo. A populacdo atendida é muito eclética, em aspectos sociais,
culturais, intelectuais e econdmicos, clientela desde classe média a extrema
pobreza, pessoas com nivel de ensino médio a analfabetos. Tendo uma viséao
generalista, nota-se que a maioria dos pacientes atendidos é de classe econémica
baixa apresentam dificuldades intelectuais, sendo também a maioria dos
frequentadores da unidade do sexo feminino, com faixa etaria acima dos 20 anos de
idade, verifica-se o elevado numero de atendimentos assim retornos de idosos e

pessoas proximas dos 60 anos numero, tendéncia que €& sentida em outros
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segmentos da sociedade, levando-se em consideracdo o aumento da expectativa de
vida, assim como a oferta de terapias, servi¢os, bens de consumo voltados a este
publico, outro ponto notério e o grande numero de atendimentos para pacientes
cronicos, principalmente hipertensos, diabéticos, quadros depressivos também séo
de alta expressividade nos atendimento, pacientes em sua grande maioria
trabalhadora dos matos com doencas do Sistema Osteomioarticular (SOMA),
pacientes nao cronicos em sua grande maioria tem seu diagnostico e tratamento e
consequente resolucdo do problema, em apenas uma consulta médica. Nossa
equipe se propds como meta dar atendimento a todos os pacientes que acudam ao
servico em busca de consultas, embora a populagdo seja muito maior que o
estimado para cada UBS pelo Ministério da Saude.

Temos uma populacédo total de 5160 pacientes, maior em quantidade do que
€ disponibilizado para uma ESF pelo Ministério da Saude, onde predomina o sexo
feminino, com uma populacéo em via de envelhecimento, com predominio de grupo
de idades entre os 15-59 anos, onde se cumpre com todos 0s programas de
Atencédo Primaria, que para dar uma atencdo adequada e de qualidade para todas
as pessoas tragamos uma estratégia de trabalho para cada acdo programatica.
Sendo a orientacdo, promocgdo e prevencdo as prioridades na Atencdo Basica de
Saude, se faz necesséarias acbes que contemplem desde gestantes, criancas,
idosos, saude da mulher, grupos especificos como diabéticos e hipertensos. Os
atendimentos foram organizados de forma que cada uma destas ac¢des teve um
espaco priorizado, por agendamentos solicitados pelos mesmos pacientes, as
consultas de controle reagendadas pelo médico assim como garantir sempre a
abertura para a demanda espontanea e as urgéncias ou emergéncia que se
apresentem no transcurso da rotina de trabalho.

Temos cadastradas no ESF 15 criangas para um 24% de cobertura. Com
indicadores de controle enquanto a consultas em dia de acordo com o protocolos do
ministério da saude 12(80%), 3 (20%) com atraso nas consultas agendadas mais de
7 dias, vacinacdo em dia 12(80%), teste de pezinho antes dos 7 dias 15(100%),
monitoramento do crescimento na ultima consulta 12(80%). Orientacdo sobre
prevencao de acidentes 12(80%). Todos estes indicadores estdo baixo com respeito
a estimativa que é de 62 pacientes porque os demais sdo atendidos em consultas
privadas e outros pediatras do municipio.
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As atividades de atencédo a crianga foram centralizadas nas tercas pelas
manhds somente para seu atendimento que vai também dirigido além do
atendimento as puérperas, aproveitaram esse dia que as maes levam as criangas
avaliacdo e damos a consulta a elas, assim como prioridade esse dia da demanda
espontanea.

No que se trata de criancas de 0 a 72 meses o enfoque principal refere-se a
nutricdo e vacinacdo, para este publico varios aspectos podem ser melhorados e
implantados, como por exemplo, a insercdo de manuais técnicos que orientem e
regulem acdes educativas e qualitativas, monitoramento e avaliagdes regulares e
efetivos.

Nas gestantes tem o comportamento similar temos cadastradas e em
controle na ESF 20 gravidas representando 26% de cobertura, quando a estimativa
para o total da populacdo é 77 pacientes, usamos como estratégia para um melhor
atendimento a centralizagdo dos atendimentos nas quartas pela manha.

Temos indicadores de qualidade no atendimento das gestantes o que se
refere pré-natal iniciado no primeiro trimestre 19(95%), consultas em dia de acordo
com calendario do Ministério da Saude 20(100%), solicitagdo na 12 consulta dos
exames laboratoriais preconizados 20(100%), vacina antitetanica conforme protocolo
16(80%), vacina contra hepatite B conforme protocolo 15(75%), prescricdo de
suplementacdo de sulfato ferroso conforme protocolo 20(100%), orientacdo para
aleitamento exclusivo 20(100%), todas elas com orientacbes nutricionais a todas,
tanto nas consultas como nos grupos.

Para gestantes o ESF segue registro especifico, adota acbfes e
monitoramento efetivo de todas as gestantes, trabalhamos de forma integrada com a
Unidade Materno Infantil, priorizando e ofertando atendimento prioritario em
ginecologia/obstetricia, bem como outras especialidades de necessidade, assim
como realizacdo de exames referentes a cada periodo gestacional, até a realizacéo
do parto e puerpério.

Os pacientes hipertensos em controle e cadastrados na ESF sédo 304
representando 26% de cobertura, dados baixos em comparacdo com a estimativa
que é de 1153 pacientes, a grande maioria deles com atencéo inadequada, com um
alto indice de complicacfes e sequelas, muitos sem tratamento, por isso as tercas a
tardes € o dia de atendimento priorizado para os hipertensos.
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Com os diabéticos é muito parecido temos 112 pacientes em controle e
cadastrados na ESF, 34 % de cobertura, baixa em comparagdo com a estimativa
que é de 329 pacientes. Para uma atencdo de maior qualidade dos diabéticos as
guartas na tarde ela tem atendimento priorizados.

Com o programa de cancer de colo do utero temos em controle 796
mulheres uma cobertura de 56%, sendo a estimativa de 1421 pacientes e de cancer
de mama tém 298 pacientes em controle, 56% de cobertura com uma estimativa de
533 pacientes.

No momento o ESF em parceria com o CRAS oferta oficinas, jogos,
atividades fisica e dancas, assim como atendimento clinico; em saude da mulher a
Unidade oferece exames preventivos, consultas de enfermagem, realizacdo de
exame nas mamas, encaminhamento para realizacdo de exame de mamografia,
utilizacdo e opcado de meétodos anticoncepcionais, desde comprimidos via oral e
injetavel, como DIU, diafragma. Muito ja € oferecido, mas com certeza existe muito a
fazer, em educacdo, prevencdo, conscientizacdo e planejamento, tendo em vista
gue na maioria das familias a mulher desempenha papel fundamental, sendo assim,
atencdo a saude da mulher é essencial.

Nossa equipe faz o atendimento da demanda espontadnea de uma forma
diferenciada, aquele paciente que chega sem consulta agendada passa por uma
avaliacdo pela enfermeira a qual dependendo do estado que tem o paciente ou
agenda uma consulta ou passa para avaliacdo pelo medico ou ainda é encaminhado
a outro servico se precisar, mas sempre 0 paciente € atendido. O atendimento a
demanda espontédnea da saude bucal no posto é limitada pelo fato de ter uma
odontbéloga para os dois postos, coisa que predispde um maior remanejo de
pacientes, isto traze como consequéncia menor humero de atendimentos tem que
ser divido, mas sempre temos cobertura para 0S pacientes com urgéncias
odontologicas, o paciente recebe avaliacdo, orientacdo e fica agendado a consulta
posterior caso precisar.

Com respeito aos idosos temos 678 pacientes maiores de 60 anos
cadastrados na ESF, 96% de cobertura, dados muitos favoraveis porque estes
pacientes requerem um atendimento com muita dedicacdo, amor, geralmente estas
pessoas sofrem de DCNT.

Para idosos sao desenvolvidas mais agdes no sentido de reparacao do que

de prevencado, por ser uma clientela cada vez mais abundante e com novas
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necessidades ha muito a ser feito para melhorar a qualidade de vida deste
importante grupo, principalmente em educacdo e prevencgdo, alimentacdo, habitos
saudaveis, reducdo de patologias, acidentes, assim como mudar os habitos e
costumes de vida destas pessoas para que se sejam bem atendidos.

Reiterando a prevencdo e orientagcdo como funcdes fundamentais em
Assisténcia Basica de Saude, a realizacao de acdes que visem a efetiva melhora na
qualidade de vida da populacdo atendida é fundamental para o bom funcionamento
da Unidade e real cumprimento de suas fun¢des, atualmente séo realizados grupos
para hipertensos e diabéticos, tendo em vista o grande ndmero de atendimentos
para hipertensos, nesses encontros sdo abordados temas e orientacdes relativas a
alimentacdo, atividade fisica, habitos saudaveis entre outros. Também séo
realizados grupos para gestantes, para maes, todos buscando levar educacédo e
conhecimento as gravidas e que elas estejam preparadas para a chegada do nené,
para que essa primeira etapa na vida das criancas seja 0 posterior desenvolvimento
com uma saude adequada.

A qualidade e aprimoramento no Sistema Unico de Saltde é um desafio
enorme e constante, em Estratégia Saude da Familia segue a mesma linha, acredito
que educacao, qualificacdo e conscientizacdo séo fatores determinantes para que
ao menos o basico seja contemplado no que se refere a Atencdo Basica de Saude,
para que muitas acdes possam ser desenvolvidas € necessario investimento, gestao
de qualidade, planejamento, comunicacéao e interdisciplinaridade e profissional, para
que aconteca um atendimento de qualidade e solucdo efetiva dos problemas,
gerando um ambiente de confianga, compromisso e respeito entre equipe

profissional e populacéo atendida.

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

Na primeira avaliacdo feita da ESF observamos que tinhamos grandes
dificuldades geralmente de organizacdo do trabalho, desunido da equipe, assim
como baixa cobertura nos atendimentos principalmente aqueles que sao prioritarios
como controle de gestantes, criancas, puérperas, idosos, hipertensos, diabéticos e a
suade da mulher, isto trazia uma atencdo a populacdo deficiente e de péssima
qualidade, os atendimentos eram a grande maioria doencas agudas, ndo tinhamos
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trabalho preventivo nenhum. Depois de da analise situacional nos tracamos
estratégias de trabalho que nos permitiram melhorar estes problemas que
estdvamos apresentando. Nos demos a tarefa de organizar a agenda de trabalho de
forma que cada uma das ac¢des programaticas tivesse um dia da semana para seus
atendimentos especificos, abrimos a quantidade de atendimentos para a demanda
espontanea, reorganizamos o trabalho com os grupos de gestantes, hipertensos,
diabéticos, idosos. Iniciamos atividades na comunidade, no posto de saude, nas
consultas, nas visitas domiciliares de promocdo e prevencdo em saude, base
fundamental da atencdo primaria. A estabilidade da equipe de trabalho ofereceu
maior confianca e seguranca da populacdo em nosso trabalho que ficou mais afim
de acudir a UBS para manter consultas de controle e seguimento assim como maior

adesao aos tratamentos indicados.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

Brasil (2001) afirma que Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes
Mellitus tem forte ligacdo com complicacdes sistémicas com doencas do coracéo e
dos vasos (infarto agudo do miocardio, morte subita, acidente vascular encefélico,
edema agudo de pulméo e insuficiéncia renal) e constituem a primeira causa de
morte no Brasil (27,4%). Constituem os principais fatores de risco populacional para
as doencas cardiovasculares, motivo pelo qual constituem agravos de saude publica
onde cerca de 60 a 80% dos casos pode ser tratado na rede basica. Em nosso meio,
a HAS tem prevaléncia estimada em cerca de 20% da popula¢do adulta (maior ou
igual a 20 anos) e forte relacdo com 80% dos casos de AVE e 60% dos casos de
doenca isquémica do coracao .

A USB em que sera realizada a intervencdo € uma unidade adaptada,
compartilhamos espaco fisico com outra equipe de trabalho, a estrutura ndo é
adequada, mas ja estamos em reforma para uma nova restruturacdo do sistema de
saude do municipio. A equipe de trabalho estad constituida por uma enfermeira,
técnica de enfermagem, cinco agentes comunitarios de saude, ainda falta um agente
comunitério temos uma area descoberta. Temos uma populagédo de 5160 pessoas,
porém somente 26% (304) hipertensos cadastrados, quando deveriamos ter 1153
hipertensos e 34% (112) diabéticos quando deveriamos ter 329.

A Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus, sdo doengas que aparecem em
grande parte de nossas consultas diarias, apresentam um acompanhamento ineficaz
e com um alto nimero de pessoas com complicacdes. Além de termos cadastrados
de apenas uma pequena parcela da populacdo com estas doencas. A intervencao
de saude que vai ser feita por nossa equipe € muito importante, pois possibilitara a

diminuicdo de complicagdes principalmente renovasculares assim como a
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diminuicdo dos indices de mortalidade por estas doencas e com isto também
diminuir as sequelas e por consequéncia a necessidade de reabilitacdo e
atendimentos especializados.

As principais dificuldades que temos sédo o0s recursos humanos em primeiro
lugar porque a equipe de trabalho ndo esta completa, assim o cadastramento vai ser
mais prolongado, além da falta de recursos matérias como transporte que ndo esté
disponivel. Os fatores que viabilizam a intervencéo € a disposi¢cdo que tem a equipe
e as demais instituicbes para ajudar na melhoria da saiude do municipio. Com a
intervencdo pretendemos melhorar a qualidade do atendimento, o controle destes
pacientes, mudar os estilos de vida e assim diminuir as complicagbes para uma

melhor qualidade de vida dos pacientes.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a Atencéo para a pessoa com hipertensao e/ou diabetes, no ESF

Paraiso, no municipio de Encruzilhada do Sul, Rio Grande do Sul.
2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1.1. Cadastrar 65% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Meta 1.2. Cadastrar 75% 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 atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.

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

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

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

Meta 2.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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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.

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

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

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

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

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 orientacéo nutricional sobre alimentacao saudavel a 100%
dos hipertensos.

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

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

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a préatica regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes diabéticos.
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Meta 6.5. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos.

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

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

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

diabéticos.
2.3 Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Paraiso, no Municipio de
Encruzilhada. Participardo da intervencao Participardo da intervencao hipertensa e

diabética com mais de 20 anos.
2.3.1 Detalhamento das agcdes

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de atencdo a Hipertenséo
arterial sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 1.1. Cadastrar 65% 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 75% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Monitoramento e avaliacao.

Acdo: Monitorar o numero de hipertensos cadastrados no Programa de
atencdo a Hipertensao arterial e a Diabetes Mellitus.

Detalhamento: O monitoramento sera realizado pela enfermeira da UBS,
através das fichas espelhos durante a reunido de equipe, na propria UBS
semanalmente.

Organizacgéao e gestao do servico.

Acado: Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no

Programa; melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de hipertenséo
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arterial, e garantir material adequado para a tomada da medida da presséo arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

Detalhamento: Definir as funcbes de cada membro da equipe no
desenvolvimento da intervencéo, na primeira semana da intervencgao, na reuniao da
equipe de saude, que vai ser no ESF, a quinta-feira, as 15 horas, da qual serdo
responsaveis a enfermeira e o médico, onde cada qual ficara com uma funcgéo
determinada para garantir 0s recursos necessarios.

Engajamento publico.

Acdes: Comunicar a nossa comunidade sobre a existéncia do Programa de
atencdo a Hipertensdo arterial e a Diabetes mellitus da unidade de saude, orientar a
nossa populacdo sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18
anos, pelo menos, anualmente, orientar a nossa populacdo sobre a importancia do
rastreamento para Diabetes mellitus em adultos com presséao arterial sustentada
maior que 135/80 mmhg, orientar a nossa comunidade sobre os fatores de risco
para o desenvolvimento de hipertenséo e diabetes.

Detalhamento: Fazer uma preparacdo para 0s agentes comunitarios de
saude e lideres comunitarios para que eles possam expressar de uma forma facil de
entender ao nivel cultural de cada pessoa. Também incrementar nos grupos de
hipertensas e diabéticas palestras que vao acontecer nos centros comunitarios e
centros de trabalho a primeira sexta-feira de cada més as 15 horas e serdo
responsaveis o medico e a enfermeira.

Qualificacao da pratica clinica.

Acdes: Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos
de toda area de abrangéncia da unidade de saude e capacitar a equipe da unidade
de saude para verificacdo da pressdo arterial de forma criteriosa, incluindo uso
adequado do manguito.

Detalhamento: Treinamento a toda equipe de saude que vai participar da
intervencdo serd no primeiro més da intervencdo, semanalmente nas reunifes da
equipe de saude, nas quintas- feiras as 15 horas, no ESF, que vao ser responsaveis
a enfermeira e o médico.

Objetivo 2: Melhorar os indicadores de qualidade do Programa de atencéo a
Hipertenséo arterial sistémica e a Diabetes mellitus.

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

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

Acdes: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos pacientes
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: O monitoramento sera realizado pela enfermeira da UBS,
através das fichas espelhos durante a reunido de equipe, na préopria UBS
semanalmente.

Organizacéao e gestado do servico.

Acdes: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
pacientes hipertensos e diabéticos; organizar a capacitacdo dos profissionais de
acordo com os protocolos adotados pela unidade de salde; estabelecer
periodicidade para atualizacdo dos profissionais e dispor de versao atualizada do
protocolo impressa na unidade de salde.

Detalhamento: Nas duas primeiras semanas da intervengao realizaremos a
capacitacdo de todo a equipe de saude sobre os Protocolos do Ministério de Saude
na Atencéo dos Hipertensos e Diabéticos nas quintas-feiras as 15 horas na reunido
de equipe responsavel de fazer esta acéo serd o medico.

Engajamento Publico.

Acdes: Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e diabetes e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

Detalhamento: Esta acao serdo realizados nas palestras na comunidade, os
centros de trabalho e na UBS, pelos agentes comunitarios nas visitas domiciliares,
responsaveis o médico a enfermeira e 0s agentes comunitarios de saude, a segunda
terca-feira de cada més.

Qualificacao da Pratica Clinica.

Acdes: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

Detalhamento: No primeiro més da intervencdo semanalmente nas reunifes
da equipe de saude, a quinta-feira as 15 horas no posto de saude sera feita esta
capacitacdo da equipe e seréo responsaveis o medico e a enfermeira.

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

Meta 2.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Monitoramento e avaliacéo.

Acbes: Monitorar o namero de hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude e
monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: O monitoramento serd realizado pela enfermeira da UBS,
através das fichas espelhos durante a reunido de equipe, na propria UBS
semanalmente.

Organizacgéao e gestéao do servico.

Acdes: Garantir a solicitagdo dos exames complementares; garantir com 0
gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames complementares definidos
no protocolo e estabelecer sistemas de alerta os exames complementares
preconizados.

Detalhamento: Encontro com o gestor municipal de salude para garantir os
recursos necessarios e a realizacdo dos exames destes pacientes na secretaria de
saude primeira segunda-feira de cada més as 17 horas, responsavel o médico.

Engajamento Publico.

Acdes: Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares e orientar os pacientes e a comunidade
guanto a periodicidade com que devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento: Esta acao serdo realizados nas palestras na comunidade, 0s
centros de trabalho e na UBS, pelos agentes comunitarios nas visitas domiciliares,
responsaveis o médico a enfermeira e 0s agentes comunitarios de saude, a segunda
terca-feira de cada més.

Qualificacdo da Prética Clinica.

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

Detalhamento: Capacitacdo da equipe numas aulas sobre os Protocolos Da
Atencdo Basica de Saude sobre Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus nas duas
primeiras semanas da intervengao nas reunides de equipe as 15 horas responsaveis
0 medico e a enfermeira.

Meta 2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacédo

Acao: Monitorar o0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: Sera realizado o monitoramento e avaliacdo periddica, com
frequéncia semanal pela enfermeira, através do relatério de controle de
medicamentos.

Organizacéo e gestado do servico

Acdes: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento: realizar a listagem das necessidades de medicamentos dos
hipertensos cadastrados na unidade de salde, mensalmente realizado pela
enfermagem e supervisionado pela médica.

Engajamento Publico

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

Detalhamento: sera realizado o engajamento publico pela equipe de saude
em contato com associacdo de moradores e com 0s representantes da comunidade
pelo menos duas vezes durante a intervencao.

Qualificacao da Prética Clinica

Acdes: Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da hipertenséo.
Capacitar a equipe para orientar 0Ss usuarios sobre as alternativas para obter acesso
a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: Capacitacdo da equipe numas aulas sobre o tratamento da
HAS e DM nas duas primeiras semanas da intervencao nas reunides de equipe as
15 horas responsaveis o medico e a enfermeira.

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

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

Monitoramento e avaliacéo.
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Acdes: Monitorar o0s hipertensos e diabéticos que necessitam de
atendimento odontoldgico.

Detalhamento: O monitoramento sera realizado pela enfermeira da UBS,
através das fichas espelhos durante a reunido de equipe, na propria UBS
semanalmente.

Organizagéao e gestéao do servico.

Acdes: Organizar a acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos e diabéticos; organizar a agenda de saude bucal (se
possivel) para a realizacdo do atendimento dos hipertensos provenientes da
avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico.

Detalhamento: Garantir a participacdo do dentista nos grupos de hipertensos
e diabéticos para avaliacdo destes pacientes assim como reservar um espaco na
agenda para o atendimento destes pacientes que serao feitos no posto as terga-feira
alternadas que serdo responsaveis o medico e enfermeira do posto.

Engajamento Publico.

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

Detalhamento: Esta acdo serdo realizados nas palestras na comunidade, 0s
centros de trabalho e na UBS, pelos agentes comunitarios nas visitas domiciliares,
responsaveis o médico a enfermeira e 0s agentes comunitarios de saude, a segunda
terca-feira de cada més.

Qualificacao da Prética Clinica.

Acdes: Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Capacitacdo da equipe numas aulas sobre Importancia do
Atendimento Odontolégico dos pacientes hipertensos e diabéticos nas duas
primeiras semanas da intervencao nas reunides de equipe as 15 horas responsaveis
0 medica e a enfermeira.

Objetivo 3: Melhorar a adesédo dos pacientes de 20 anos ou mais
hipertensos e diabéticos ao Programa de atencao a Hipertensao arterial sistémica e
a Diabetes mellitus.

Meta 3. 1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.



27

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

Monitoramento e avaliacéo.

Acdes: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia).

Detalhamento: O monitoramento serd realizado pela enfermeira da UBS,
através das fichas espelhos durante a reunido de equipe, na propria UBS
semanalmente.

Organizacgéo e gestao do servico.

Acdes: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos e organizar a
agenda para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes das buscas
domiciliares.

Detalhamento: Todas as segundas-feiras de cada semana cada agente
comunitéria vai ter o listagem dos pacientes faltosos das consultas agendadas para
fazer visita domiciliar todas as tercas-feiras e procurar causa pela qual néo
compareceram a consulta e fazer o novo agendamento na mesma semana destes
pacientes assim como 0s novos provenientes das buscas domiciliares.

Engajamento Publico.

Acdes: Informar a comunidade sobre a importancia de realizagcdo das
consultas; ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
portadores de hipertensdo e diabetes (se houver niumero excessivo de faltosos) e
esclarecer aos portadores de hipertensdo e diabetes e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagao das consultas.

Detalhamento: Esta acdo seréo realizados nas palestras na comunidade, 0s
centros de trabalho e na UBS, pelos agentes comunitarios nas visitas domiciliares,
responsaveis o médico a enfermeira e 0s agentes comunitarios de saude, a segunda
terca-feira de cada més.

Qualificacdo da Prética Clinica.

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

Detalhamento: Capacitacdo da equipe sobre Importancia de assistir as
consultas agendadas e sua periocidade dos pacientes hipertensos e diabéticos nas
duas primeiras semanas da intervencdo nas reunibes de equipe as 15 horas

responsaveis o medica e a enfermeira.
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Objetivo No 4: Melhorar o registro das informagdes do Programa de atencéo
a Hipertensao arterial sistémica e a Diabetes mellitus.

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.

Monitoramento e avaliacéo.

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

Detalhamento: O monitoramento serd realizado pela enfermeira da UBS,
através das fichas espelhos durante a reunido de equipe, na propria UBS
semanalmente.

Organizacgéao e gestéao do servico.

Acdes: Manter as informagdes do SIAB atualizadas; implantar a ficha de
acompanhamento; pactuar com a equipe 0 registro das informacdes; definir
responsavel pelo monitoramento dos registros e organizar um sistema de registro
gue viabilize situacfes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento, ao atraso na realizagdo de exame complementar, a néo
realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliagdo de comprometimento de
orgaos alvo e ao estado de compensacdo da doenca.

Detalhamento: Diariamente se tenderdo atualizado as informacfes do SIAB
a ficha do acompanhamento, e o registro das informacdes sera feito pela medico da
equipe nas consultas e pela enfermeira nas avaliacdes e aqueles pacientes que
tenham atraso nas consultas as situagdes de risco serdo atendidos no mesmo dia
com prioridade.

Engajamento Publico.

Acdes: Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relacéo
a manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento: Esta acdo serdo realizados nas palestras na comunidade, 0s
centros de trabalho e na UBS, pelos agentes comunitarios nas visitas domiciliares,
responsaveis o médico a enfermeira e 0s agentes comunitarios de saude, a segunda
terca-feira de cada més.

Qualificacao da Prética Clinica.



29

AcOes: Capacitar a equipe no preenchimento de todos o0s registros
necessario ao acompanhamento dos hipertensos e capacitar a equipe da unidade de
saude para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento: Capacitacdo da equipe sobre o preenchimento de todos os
registros dos pacientes hipertensos e diabéticos na primeira semana do més, na
reunido de equipe as 15 horas responséveis o medica e a enfermeira.

Objetivo No 5: Mapear os pacientes hipertensos e diabéticos de risco para
doenca cardiovascular, no Programa de atencdo a Hipertensao arterial sistémica e a
Diabetes Mellitus.

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.

Monitoramento e avaliacéo.

Acdes: Monitorar o numero de pacientes hipertensos e diabéticos com
realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacéo de risco por ano.

Detalhamento: O monitoramento sera realizado pela enfermeira da UBS,
através das fichas espelhos durante a reunido de equipe, na prépria UBS
semanalmente.

Organizacéao e gestao do servico.

Acdes: Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco e
organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: Priorizar diariamente o atendimento dos pacientes de alto
risco e garantir o acolhimento da demanda espontanea destes pacientes o quando
se apresente uma emergéncia no posto de salude, que vai ser responsavel o medico
do posto.

Engajamento Publico.

Acdes: Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular e esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacao).

Detalhamento: Estd acdo serdo realizados nas palestras na comunidade, o0s
centros de trabalho e na UBS, pelos agentes comunitarios nas visitas domiciliares,
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responsaveis o médico a enfermeira e 0s agentes comunitarios de saude, a segunda
terca-feira de cada més.

Qualificacao da Pratica Clinica.

Acdes: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesbes em Orgdos alvo; capacitar a equipe para a
importancia do registro desta avaliacdo e capacitar a equipe quanto a estratégias
para o controle de fatores de risco modificaveis.

Detalhamento: Capacitacdo da equipe sobre estratificacdo do risco, e lesdes
em Orgdo alvos, no primeiro més, semanalmente nas reunifes de equipe as 15
horas responsaveis o medica e a enfermeira.

Objetivo 6: Promover a saude dos pacientes hipertensos e diabéticos do
Programa de atencdo a Hipertenséo arterial sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

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

Monitoramento e avaliacéo.

Acdes: Monitorar a realizacdo de orientagdo nutricional aos hipertensos e
diabéticos.

Detalhamento: O monitoramento sera realizado pela enfermeira da UBS,
através das fichas espelhos durante a reunido de equipe, na propria UBS
semanalmente.

Organizacgéao e gestao do servico.

Acdes: Organizar praticas coletivas sobre alimentacédo saudavel e demandar
junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas nesta atividade.

Detalhamento: Encontro com o gestor municipal de saude, instituicoes
esportivas e nutricionista para fazer atividades na comunidade aonde vai se
incrementar a pratica de alimentagdo saudavel que vai ser feito a primeira quarta-
feira de cada més na secretaria de saude.

Engajamento Publico.

Acdes: Orientar os hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a
importancia da alimentacdo saudavel.

Detalhamento: Estd acdo serdo realizados nas palestras na comunidade, o0s

centros de trabalho e no posto, pelos agentes comunitarios nas visitas domiciliares,



31

responsaveis o médico a enfermeira e 0s agentes comunitarios de saude, a segunda
terca-feira de cada més.

Qualificacao da Pratica Clinica.

Acdes: Capacitar a equipe da unidade de salde sobre praticas de
alimentacdo saudavel e capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias
de educacgéo em saude.

Detalhamento: Capacitacdo da equipe sobre praticas de alimentacéo
saudavel metodologia de educacdo em saude no primeiro més, semanalmente nas
reunides de equipe as 15 horas responsaveis o medica e a enfermeira.

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

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

Monitoramento e avaliacéo.

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

Detalhamento: O monitoramento serd realizado pela enfermeira da UBS,
através das fichas espelhos durante a reunido de equipe, na propria UBS
semanalmente.

Organizacéao e gestao do servico.

Acdes: Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica e
demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores fisicos
nesta atividade.

Detalhamento: Encontro com o gestor municipal de saude, instituicdes
esportivas e educador fisico para fazer atividades na comunidade aonde vai se
incrementar a pratica de atividades fisicas que vai ser feito a primeira quarta-feira de
cada més na secretaria de saude.

Engajamento Publico.

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

Detalhamento: Esta acao serdo realizados nas palestras na comunidade, 0s
centros de trabalho e na UBS, pelos agentes comunitarios nas visitas domiciliares,
responsaveis o médico a enfermeira e 0s agentes comunitarios de saude, a segunda

terca-feira de cada més.
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Qualificacao da Prética Clinica.

AcOes: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promoc¢do da
pratica de atividade fisica regular e capacitar a equipe da unidade de saude sobre
metodologias de educacdo em saude.

Detalhamento: Capacitagcdo da equipe sobre a promocao da pratica de
atividade fisica na primeira semana na reuniao de equipe as 15 horas responsaveis
0 medica e a enfermeira.

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

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

Acdes: Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: O monitoramento serd realizado pela enfermeira da UBS,
através das fichas espelhos durante a reunido de equipe, na propria UBS
semanalmente.

Organizacgéao e gestao do servico.

Acdes: Solicitar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo".

Detalhamento: Encontro com o gestor de saude e farméacia para garantir de
forma escalonada a compra de remédios para o abandono ao tabagismo que sera
na secretaria de salde a primeira segunda-feira de cada més responsavel o medica
do posto.

Engajamento Publico.

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

Detalhamento: Seréo realizados nas palestras na comunidade, os centros de
trabalho e na UBS, pelos agentes comunitarios nas visitas domiciliares,
responsaveis o médico a enfermeira e 0s agentes comunitarios de saude, a segunda
terca-feira de cada més.

Qualificacao da Pratica Clinica.

AclOes: Capacitar a equipe para o tratamento de pacientes tabagistas e
capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagédo em saude.
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Detalhamento: Capacitagcdo da equipe sobre o tratamento de pacientes
tabagista e metodologias de educagdo em salude na primeira semana na reunido de
equipe as 15 horas responsaveis o medica e a enfermeira.

Meta6. 7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos.

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

Monitoramento e avaliacéo.

AcOes: Monitorar a realizacdo de orientagdo sobre higiene bucal aos
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: O monitoramento sera realizado pela enfermeira da UBS,
através das fichas espelhos durante a reunido de equipe, na préopria UBS
semanalmente.

Organizacgéao e gestéao do servico.

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

Detalhamento: Garantir diariamente em cada consulta de paciente diabético
e hipertenso 5 minutos ao final para orientacao individual de cada um responséavel o
medico do posto

Engajamento Publico.

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

Detalhamento: Seréo realizados nas palestras na comunidade, os centros de
trabalho e na UBS, pelos agentes comunitarios nas visitas domiciliares,
responsaveis o médico a enfermeira e 0s agentes comunitarios de saude, a segunda
terca-feira de cada més.

Qualificacao da Pratica Clinica.

Acles: Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.

Detalhamento: Capacitacdo da equipe sobre orientagdes de higiene bucal na
primeira semana na reunido de equipe as 15 horas responsaveis o medica e a

enfermeira.
2.3.2 Indicadores

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.
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Meta 1.1. Cadastrar 65% dos hipertensos da &rea de abrangéncia no
Programa de Atencé@o a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

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

Numerador: Numero total de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na
area de abrangéncia da unidade de saude e acompanhados na UBS.

Denominador: Numero total de hipertensos com 20 anos ou mais residentes
na area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2. Cadastrar 75% dos diabéticos da éarea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

Numerador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia
da unidade de saude e acompanhados na UBS.

Denominador: Numero total de diabéticos com 20 anos ou mais residentes
na area de abrangéncia da unidade de saude.

Obijetivo 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. Proporcédo de hipertensos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Numerador: NUumero de hipertensos com exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area e
acompanhados na UBS.

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

Indicador 2.2. Propor¢édo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico em dia de acordo com
o0 protocolo.

Denominador: Numero total de diabéticos residente na area e acompanhado
na UBS.



35

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

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

Numerador: Namero total de hipertensos com exames complementares em
dia.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area e
acompanhados na UBS.

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

Indicador 2.4. Proporcao de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de diabéticos com exames complementares
periédicos em dia.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area e
acompanhados na UBS.

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.

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

Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.

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.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.7. Proporgéo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area e
acompanhados na UBS.

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

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area e
acompanhados na UBS.

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

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

Indicador 3.1. Proporgdo 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 residentes na area e
acompanhados na unidade de saude que faltaram as consultas.

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

Indicador 3.2. Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area e
acompanhados na unidade de saude que faltaram as consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

Indicador 4.1. Proporgéao de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.
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Numerador: Numero de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area e
acompanhados na UBS.

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

Indicador  4.2. Proporcéo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Numerador: Numero de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na éarea e
acompanhados na UBS.

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 Proporgdo de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia.

Numerador: Numero de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinica em dia.

Denominador: Numero total de hipertensos residente na area e
acompanhado na UBS.

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 clinica em dia.

Numerador: Numero de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular
por exame clinica em dia.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area e
acompanhados na UBS.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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



38

Indicador 6.1. Proporgédo de hipertensos com orientagcdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos com orientacdo nutricional
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS.

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

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

Numerador: Numero de pacientes diabéticos com orientacdo nutricional
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS.

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

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

Numerador: Nimero de pacientes hipertensos com orientacao sobre prética
regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS.

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

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

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

Denominador: Niumero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS.

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

Indicador 6.5. Propor¢cao de hipertensos que receberam orientagédo sobre os

riscos do tabagismo.
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Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacéo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS.

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

Indicador 6.6. Proporcédo de diabéticos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS.

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

Indicador 6.7. Proporcdo de hipertensos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

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

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS.

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

Indicador 6.8. Proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacédo
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS.
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2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencédo no Programa de Atencéo de Hipertenséo Arterial
e Diabetes Mellitus vamos adotar os Protocolos de Hipertensao Arterial e Diabetes
Mellitus do Ministério da Saude, 2013. Utilizaremos as ficha espelhos (ANEXO C)
para o novo cadastramento disponibilizado pelo curso assim como 0s prontudrios
dos pacientes ja cadastrados antigamente. A ficha de coleta de dados prevé poucas
informacgBes sobre o acompanhamento da salude bucal pelo que para ter um maior
registro das mesmas levaremos no caderno com necessidade de avaliagéo
odontoldgica, necessidade de consulta prioritaria, se recebeu ou ndo orientacdo de
saude bucal e o espaco onde foi feita a avaliacdo (consulta medica, consulta
odontoldgica, visita ao domicilio ou grupo). Estimamos alcancar com a intervencao o
cadastramento dos 65 % dos pacientes hipertensos e o 75 % dos pacientes
diabéticos, melhorar a qualidade da aten¢do a hipertensos e/ou diabéticos, melhorar
a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa. Faremos contato com o
gestor municipal para dispor dos recursos materiais (folhas, canetas, tonel para
impressora) necessarios para complementar nossa intervencdo. Para o
acompanhamento mensal da intervencdo sera utilizada a planilha eletrénica de
coleta de dados (ANEXO B). O responsavel desta tarefa vai ser a enfermeira da
UBS.

Serao realizadas capacitagcdes com a equipe de saude sobre os Protocolos
de Atencao Basica de Saude de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus sobre o
acolhimento, sobre a importancia da realizagdo dos exames, e registros das
informacdes nas reunides de equipe nas duas primeiras semanas. Também serdo
realizadas capacitagcbes sobre o0s principais problemas de o6rgdo alvos, e as
complicacbes destas doencas, assim como avaliagcdo destes pacientes quando se
apresentam com uma emergéncia, serdo realizadas pelo médico nas reunides de
equipe as quintas-feiras, as 15 horas, todas as semanas no primeiro més da
intervencdo que serdo feitos pela enfermeira e o médico da equipe as quintas-feiras
as 15 horas no posto de saude. Capacitaremos as agentes comunitarias para a
busca ativa dos pacientes faltosos as consultas agendadas e exames alterados sem

acompanhamento que ao igual serédo realizadas na reunidao de equipe as quintas-
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feiras, as 15 horas no posto de saude no primeiro més da intervencdo pela
enfermeira e o médico.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira revisara as
fichas novas de cadastramento feitas pelas agentes comunitarias de saude
identificando todos os pacientes hipertensos e diabéticos nos ultimos trés meses. A
profissional localizara os prontuarios  dos hipertensos e diabéticos e transcrevera
todas as informacdes disponiveis no prontuario para a ficha complementar. Ao
mesmo tempo realizard o primeiro monitoramento anexando uma anotacao sobre
consultas em atraso, exames clinicos e laboratoriais, exame fisico dos pés e
palpacgédo do pulso tibial posterior e pedioso.

Para monitorar a cobertura dos pacientes hipertensos e diabéticos vamos
revisar semanalmente os registros dos agentes comunitarios de saude, as planilhas
eletrdnicas de registro para este fim, que vao ser responsaveis a enfermeira, na
propria UBS, as terca- feira, das 4 horas as 5 horas da tarde. Realizaremos o
monitoramento dos resultados dos exames e sua periodicidade semanalmente dos
hipertensos e diabéticos, todos os pacientes que acedem a busca dos resultados
serdo atendidos no mesmo turno pela enfermeira e sim tiveram alteragdo pelo
médico.

O acolhimento de todos os pacientes hipertensos e diabéticos vai ser feito
todos os dias pela técnica de enfermagem e todos aqueles provenientes da busca
ativas da comunidade, o cadastro destas sera feito pelas agentes comunitarias de
saude garantindo as informacdes necessarias antes de sair na busca ativa com uma
aula de 2 horas sobre os Protocolos de Atencdo Basica de Saude de Hipertenséo
Arterial e Diabetes Mellitus que serao feitas na UBS de saude.

Realizaremos palestras na comunidade nos centros comunitarios (quintas-
feiras as 15 horas), centros de trabalho (segundas- feiras as 15 horas) todos os
meses com o objetivo de informar os pacientes destes grupos sobre a importancia
de realizacdo os exames laboratoriais, a assisténcia a consultas agendadas, e sua
periocidade, e serdo responsaveis a enfermeira e o médico. Realizaremos nas
palestras nas comunidades atividades dirigidas a aumentar a cultura de saude
destes pacientes na alimentacdo saudavel, pratica de exercicios fisicos, saude
bucal, tabagismo, consumo excessivo de medicamentos.

A atualizacdo das informacbes do SIAB e registro de acompanhamento

serdo feito pelo médico e a enfermeira em cada consulta. O esclarecimento aos
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pacientes sobre seu direito de manutencdo dos registros sera informado nas
palestras e a equipe sera treinada nas reunides sobre organizacdo aos dos registros
durantes duas semanas e 0s responsaveis serdo o médico e a enfermeira.

A avaliacdo de risco destes grupos sera feita mensalmente pelo médico,
enfermeira, agentes comunitarios de saude, com acompanhamento diferenciado
para os de risco com atenc¢édo prioritaria (em todos os turnos de consultas e visitas
ao domicilio), nas palestras informar aos pacientes sobre os fatores de riscos, sinais
de alertas, as possiveis complicacdes e como combater isto. Os responsaveis sdo o
médico e a enfermeira. Também capacitaremos a equipe sobre fatores de riscos e
como resolver aqueles de possivel modificacdo nas reunides de equipe
semanalmente, no posto que seja responsavel o médico. Os pacientes faltosos a
consultas procurados com a busca ativa deles que sera feita quando eles néo
acudam as consultas agendadas nos entraremos em contato com agentes
comunitérias de saude e elas vao fazer visitas aos domicilios para conhecer a causa
pela qual ndo acudiram a consulta e deste jeito agendar na mesma semana uma

nova consulta.



2.3.4 Cronograma

AGOES 1] 2 5S erréana7s 10 | 11 | 12
Capacitacéo dos profissionais X [ X
Estabelecimento do papel de cada profissional X
Cadastramento de todos os hipertensos e diabéticos X | X X | X | X X [ X | X
Contato com liderancas comunitarias X X X
Palestras na comunidade X X X
Garantir a solicitacdo dos exames complementares e sua X | X X | X | X X | X [ X
realizacdo e referencia e contra referéncias.
Capacitacdo ACS X
Monitoramento X | X X | X | X X | X | X
Atendimento odontoldgico prioritario X | X X | X | X X [ X | X
Programa de Radio X X X X
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3 Relatério da Intervencéo

O desenvolvimento da intervencdo teve como objetivo melhorar a atencéo a
Saude dos Hipertensos e Diabéticos na ESF Paraiso, municipio de Encruzilhada do
Sul, RS, aconteceu entre os meses de abril e julho do ano de 2015. Inicialmente
nossa intervencao foi organizada para ser realizada em 16 semanas. No decorrer do
curso teve uma significativa modificagéo, foi definida a redugéo para 12 semanas
presenciais devidas o periodo de férias do Programa Mais Médico para o Brasil. As
metas estabelecidas no projeto também previam a realizacao da intervencdo em 16

semanas, sendo adaptadas para o transcurso das doze semanas presenciais.
3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

Ao finalizar a intervencdo podemos dizer com muita alegria que os
resultados do trabalho s&o positivos. Foram 12 semanas de muito esfor¢co e
empenho da equipe, mas que estamos muitos satisfeitos com sua realizacdo serve
de base para a continuidade das atividades que estamos fazendo até agora com
todos os hipertensos e diabéticos de nossa area de abrangéncia, nosso objetivo
principal é depois de terminada a intervencdo para o curso continuar o trabalho na
comunidade.

Todas as atividades planejadas de acordo com o cronograma de trabalho
foram realizadas em tempo com algumas dificuldades que tivemos que enfrentar e
resolver.

A capacitagdo dos profissionais de saude da UBS sobre os protocolos de
Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus foi feita na primeira semana de intervencéo,
neste momento explicamos a importancia da intervencdo e como deveria ser o
mesmo, assim como 0s motivos da escolha desta acdo programatica. Também
fizemos o treinamento da equipe para aplicacdo da avaliagdo rapida,
encaminhamento adequado dos casos e sobre exames clinicos apropriados de
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acordo com os protocolos de Hipertensédo Arterial e Diabetes Mellitus. Isto foi feito
no primeiro dia da semana 1 da intervencéo em reunido de equipe durante uma hora
e 30 minutos.

Eu figuei encarregada de explicar sobre os protocolos e como deveriamos
enfrentar o trabalho. A equipe entendeu o porqué que era necessario realizar o
mesmo. A primeira parte foi dificil porque pensaram que era impossivel acolher os
usuarios com pouca cultura de atendimento preventivo em saude, também porque a
equipe tinha muito trabalho ja que a populacédo é muito grande e a assisténcia ocupa
a maior parte do tempo de trabalho, além de que a equipe ndo estava completa, pois
faltavam 3 agentes comunitarias de saude. Ao final da capacitacdo, a equipe ficou
mais motivada, e com a disposicdo em ajudar em tudo, tinhamos a confianca que o
trabalho é uma tarefa da UBS do dia a dia, sendo parte integrante do programa de
saude da familia que faz parte da rotina de trabalho assistencial e gerencial em
saude, apGs cada membro teve estabelecido o papel que teria na intervencao.

Um momento que merece destaque foi a capacitacdo dos agentes
comunitarios sobre o cadastramento e a busca ativa dos hipertensos e diabéticos
faltosos nas consultas, esta capacitacao foi a mais dificil, pois tinhamos falta de
agentes comunitarias em trés regidées, mas ao final as préprias ACS propuseram-se
a nos apoiar. As liderancas comunitarias destas areas, também tiveram papel de
destaque, elas foram capacitadas e deste modo auxiliaram-na realizacdo da
intervencao. Nesta primeira semana foi muito o trabalho para organizar e preparar o
pessoal e somente foi possivel com o0 empenho e interesse de todos os membros da
equipe.

Quando iniciamos a intervencédo realizamos uma reunido com 0 gestor
municipal de salde para apresentar nosso projeto, 0s objetivos, as metas que
pretendiamos alcancar, solicitar a logistica necessaria. Solicitamos seu apoio para
dar cumprimento as ac¢fes planejadas, no primeiro momento foi impossivel porque
tinhamos um novo secretario de salude assumindo, mas deixamos agendada a
reunido com ele para a seguinte semana. Quando falamos com ele apresentamos as
principais dificuldades, como a falta de 3 agentes comunitarias de saude, a
dificuldade para garantir a realizagdo dos exames complementarios, assim como a
avaliacdo por especialidades e o atendimento odontolégico prioritario, inicialmente

nos apoiou, porém afirmou ndo ter solugdo para os problemas relatados, pois o
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municipio estava passando por dificuldades econdbmicas e sugeriu buscar
estratégias para dar continuidade a intervencao.

As palestras a comunidade foram realizadas na recepcao da UBS, e tiveram
inicio na primeira semana de intervencdo. Este foi o cenario mais aproveitado pela
equipe para divulgar os objetivos com a intervengcdo e suas vantagens para a
comunidade e para os hipertensos e diabéticos, foram realizados pela enfermeira e
a técnica enfermagem. Todas as palestras foram muito proveitosas, e sempre
focadas na orientacdo sobre hipertenséo arterial e diabetes mellitus, seus o0s riscos,
complicagcbes e sobre a importancia de fazer modificagdes no estilo de vida, como
alimentacado saudavel e pratica de exercicios fisicos, também sobre a importancia de
cumprir adequadamente com o tratamento meédico. Ainda temos uma palestra
pendente a qual tera como objetivo repassar para a comunidade os resultados da
intervencao.

O contato com as liderangas também foi sempre muito bom tinhamos
previsto que fosse somente a quatro encontros, mas quando solicitamos o apoio
delas, e fizemos sua capacitacdo deixamos o contato semanalmente, o trabalho que
eles desempenharam no transcorrer da intervencéo foi 6timo e de grande ajuda,
principalmente nas regifes que néo tinhamos agentes comunitarias, elas realizaram
uma parte essencial para poder chegar hoje ao final da intervencéao.

O cadastramento comecou rapido porque 0S agentes comunitarios ja
possuiam os registros dos hipertensos e diabéticos de suas areas, nas areas que
ndo tinhamos agentes comunitarias o trabalho foi feito pelas liderancas
comunitérias, nestas regibes foram detectados muitos casos novos, e foram
incorporadas ao projeto. Os dados obtidos eram avaliados semanalmente na UBS
assim como novos cadastramentos dos pacientes.

As reunides da equipe também foram realizadas semanalmente UBS espaco
que foi utilizado para avaliar o cumprimento das atividades previstas no cronograma,
avaliar o trabalho da semana, realizar o monitoramento do cumprimento das
consultas, avaliacdo dos hipertensos e diabéticos com riscos e a conduta que seria
ofertada aos mesmos, também avaliacdo dos faltosos as consultas, analise das
causas pelas quais ndo frequentavam ao programa, assim como estratégias de
trabalho para a busca ativa deles. Neste espaco se tragavam as tarefas para dar
solugéo aos problemas e dificuldades que iam aparecendo na semana.
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Uma atividade que foi uma aliada no transcorrer da intervencéo e nos ajudou
a promover nossas acoes, foi o programa de radio Pelos caminhos da Saude, o qual
ocorre de 15 em 15 dias, as quintas-feiras, programa local, em que sdo sanadas as
duvidas da populacédo através de contato via telefénica através de perguntas, com
uma conversa educativa voltado para a comunidade e que vai continuar
independentemente de terminar a intervengao.

Uma atividade que sempre foi importante no transcurso da intervencao foi as
consultas clinicas dos pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados e
participantes no programa, todas as semanas tinham agendamentos garantidos para
estes pacientes, nas consultas eram avaliados de forma geral, com exame fisico
completo, se realizavam ac¢fGes de promocdo em saude, com solicitude de exames
complementares, além de que caso precisassem eram encaminhados para
avaliacdo por outras especialidades e se agendava a proxima consulta, é dizer
quando o paciente saia da consulta ja tinha a data da outra avaliagdo, também
foram separadas fichas para atendimento por demanda espontanea.

Quando os pacientes faltavam as consultas todas as semanas na reuniao
com as agentes comunitarias de saude, as liderangas comunitarias e na reunido de
equipes se davam os nomes, e se fazia a busca ativa destes pacientes, para
conhecer a causa de faltarem a consultas e dar ja a proxima consulta agendada
novamente. Igual quando se realizava o cadastramento de novos pacientes se
agendava ja a consulta para primeira avaliacdo em consulta.

Todas as acoes planejadas de acordo com o cronograma de trabalho foram
desenvolvidas, sendo umas com mais facilidades do que outras. As maiores
facilidades que tivemos para realizar o trabalho foram: o interesse da equipe, que
apresentou seu apoio incondicional para que todas as atividades fossem cumpridas,
0 empenho para dar o maximo das agentes comunitarias de saude em suas regioes
e nas outras que nao tinhamos agentes, 0 apoio das liderancas comunitarias nas
areas que nao tinhamos agentes comunitarios e seu interesse para que o trabalho
de cada semana fosse o melhor, o apoio da Secretaria de Saude e o gestor
municipal de saude na logistica, e a participacdo da comunidade em todas as
atividades.

As principais dificuldades que se apresentaram foram: ter a equipe

incompleta, pois faltavam trés agentes comunitarias de saude, garantir a realizacdo
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dos exames complementérios e avaliacdo dos pacientes por outras especialidades

quando precisaram, e oferecer um atendimento odontologico prioritario.
3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

No transcurso da intervencdo ndo houve acdes que nao foi possivel de ser
desenvolvida, quando tinhamos que mudar alguma agéo ou nédo era possivel realizar
a mesma se realizava na semana proxima, mas o0 cronograma foi cumprido

integramente.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Quando se inicio a intervengdo o trabalho foi complexo tivemos algumas
dificuldades principalmente de compreenséao, ou duvidas quanto ao preenchimento,
que foi lograr que toda a equipe trabalhara do mesmo jeito, mas foi resolvido nas
primeiras semanas, também algumas falhas minhas na planilha de coleta de dados

gue foram corrigidas com ajuda da orientadora.
3.4 Viabilidade daincorporacao das acdes a rotina de servi¢cos

Todas as acdes planejadas que foram realizadas no transcorrer da
intervencdo foram incorporadas as rotinas de trabalho da ESF, da equipe de
trabalho, e nos propusemos dar continuidade as mesmas independentemente do
gue o curso tenha terminado, todos ficaram motivados com a intervencéo, e acertou
que além desta acdo programética iremos trabalhar com outras que também estao
afetando a salde da populacdo e que requerem um trabalho mais especifico, temos
a certeza que conseguiremos melhorar a qualidade de vidas destas pessoas, da

comunidade.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

Depois do término da intervencao que teve duracdo de 12 semanas, na UBS
Paraiso de Encruzilhada do Sul/RS, os resultados sdo apresentados através de uma
avaliacao de todos os indicadores que foram utilizados durante a intervencao.

A intervencdo buscou melhorar a atencdo dos hipertensos e diabéticos de
nossa area de abrangéncia, tendo como meta alcancar 65% de cobertura dos
hipertensos e 75 % dos diabéticos maiores de 20 anos de idade, para uma
populacdo estimada de 785 hipertensos e 194 diabéticos, conseguiu ter ao final da
intervencao o total de 359 hipertensos e 137 diabéticos.

Analisando o resultado da intervencdo implementada apresentamos o
comportamento das metas e indicadores, relativo a cada um dos objetivos da
intervencdo, fazendo a descricdo qualitativa e quantitativa dos resultados
alcancados.

Objetivo 1. Ampliar a cobertura da atencédo a hipertensos e diabéticos.

Metal. 1. Ampliar para 65% o cadastro dos hipertensos da area de
abrangéncia no Programa de atencao a hipertensao arterial e a diabetes mellitus da
unidade de saude.

Meta 1.2. Ampliar para 75% o cadastro dos diabéticos da éarea de
abrangéncia no Programa de Atenc&do a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus
da unidade de saude.

Indicador 1.1. Cobertura do programa de ateng&o ao hipertenso na unidade
de saude.

Indicador 1.2. Cobertura do programa de atencéo ao diabético na unidade de

saude.
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No decorrer da intervencdo nao foi possivel alcancar a meta proposta de
ampliar a cobertura dos hipertensos para 65%, (785), no primeiro més alcangamos
20.9% (164) hipertensos, no segundo més 35,7 % (280) e no terceiro més 45,7%
(359).

Com os diabéticos aconteceu 0 mesmo, ndo atingimos nossa meta proposta
de ampliar a cobertura de 75% (194), mas acompanhamos no primeiro més 16,0%
(31), no segundo més 35,1%(68) e no terceiro més 70,6%(137).

Desde o inicio da intervencédo a cobertura dos hipertensos e diabéticos em
NnosSso servico era muito baixa, os pacientes tinham um acompanhamento
inadequado devido a mudancga constante da equipe de trabalho. Além disso, quando
se iniciou a intervencdo apresentamos algumas dificuldades que atrapalharam
alcancar as metas como a falta de trés agentes comunitarios de saude, fato que
diminui os cadastramentos nas regides descobertas e sem um controle adequado da
populacdo, o tempo da intervencdo que estava previsto ser de 16 semanas foi
reduzido para 12 semanas, devido as férias do coordenador da intervencao.

Apesar de ndo termos cumprido a meta os resultados foram bastante
satisfatorios, estes foram alcancados com o auxilio das agentes comunitarias de
saude na intervencdo com a participacao nas capacitacdes, por seu trabalho intenso
nas regidées que estavam sem agentes, além do apoio das lideran¢cas comunitarias,
e da equipe de trabalho e por ultimo a estabilidade do médico e a equipe de trabalho
qgue foi muito importante para aumentar a cobertura dos hipertensos e diabéticos no

ESF, com um seguimento adequado.
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Figural: Cobertura do programa de atencédo ao hipertenso na unidade de

saude.
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Figura 2. Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de
saude.

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

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

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

Indicador 2.1. Proporgdo de hipertensos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Indicador 2.2. Proporcédo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Com respeito aos hipertensos com exame clinico apropriado alcangamos no
primeiro més de intervencao 88,4%(145), no segundo més 86,8%(243) e no terceiro
més 86,9%(312).Com os pacientes no primeiro més alcancamos 96,8% (30), no
segundo més 94,1%(64) e no terceiro més 93,4%(128).

N&o conseguimos alcancar a meta de 100% dos hipertensos e diabéticos
com o exame clinico apropriado de acordo com o protocolo. Estes resultados estéo
explicados porgue inicialmente tinhamos poucos pacientes cadastrados na ESF,
com exame clinico apropriado, posteriormente conforme foram sendo cadastrados
novos pacientes das areas que nao havia agente de saude, passou a ser realizado
controle de suas patologias através do exame clinico foi sendo realizado de acordo

com que vao sendo incorporada a intervencao.



52

100,0%
90,0%
80,0% -
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% -

0,0% -

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 3: Proporcéo de hipertensos com exame clinica ao dia de acordo com

0 protocolo.
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Figura 4: Proporcao de diabéticos com exame clinica ao dia de acordo com o
protocolo.

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 realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.3: Proporcdo de hipertensos com 0s exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

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

Neste indicador n&do alcangcamos a meta proposta dos hipertensos que era
100% dos pacientes com exames complementares de acordo com o protocolo, mas
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acompanhamos 88,4% (145) dos hipertensos com exames em dia no primeiro més,
no segundo més 86,8% (243), e no terceiro més 86,9% (312).

Com os diabéticos também ndo conseguimos a meta proposta de fazer
exames complementares a 100% dos pacientes, mas conseguimos no primeiro meés
96,8%(30), no segundo més 94,1%(64) e no terceiro més 93,4%(128).

Estes resultados se devem ao fato que desde o inicio de nossa intervengao
uma das dificuldades apresentadas foi garantir a realizacdo dos exames
complementares de acordo com os protocolos por parte da administracdo do
municipio devido aos problemas econdmicos. Apesar de ndo termos alcangado a
meta podemos dizer que alcangamos excelentes resultados, com grande parte da
populacdo com exames complementares em dia, esse resultado foi facilitado pela
avaliacao realizada a cada paciente, dando prioridade as pessoas que tinham riscos

relevantes.
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Figura 5: Proporcéo de hipertensos com exames complementares em dia de

acordo com o protocolo.
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Figura 6: Proporcao de diabéticos com 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.

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

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

Neste indicador alcangcamos a meta proposta de 100% dos hipertensos com
prescricdo de medicamentos na Farméacia Popular em todos 0s meses da
intervencdo, no primeiro més tivemos 164 hipertensos com prescricdo de
medicamentos da farméacia popular, no segundo més 280 e no terceiro més 359.

Com os diabéticos os resultados obtidos foram 6timos, alcancamos as metas
propostas de 100% dos diabéticos com prescricdo da Farmacia Popular em todos os
meses de intervencdo, conseguimos acompanhar no primeiro més 31 pacientes, no
segundo més 68 e no terceiro més 137.

Estes resultados se devem a motivacdo e persisténcia da equipe na
priorizacao de fornecer medicamentos da farmacia popular, pois a grande maioria
dos pacientes tem situacdes econdmicas baixas, muitas vezes isto dificulta a adeséo
no tratamento, desta forma optamos por priorizar a prescricao destes medicamentos,

a fim de possibilitar 0 acesso dos pacientes a medicacéo, ficamos muito satisfeitos
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com essa priorizagdo, assim como 0s pacientes que podem ter medicagdo sem
necessidade de se preocupar com o custo dos mesmos.

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

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

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

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

Neste indicador as metas propostas foram cumpridas, alcancamos 100%
dos pacientes hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico, sendo que no primeiro més foram 164 pacientes, no segundo més
280, e no terceiro més 359.

Com os diabéticos também alcancamos a meta proposta de avaliar a
necessidade de atendimento odontolégico a 100% dos pacientes, acompanhando no
primeiro més 31 diabéticos, no segundo més 68 e no terceiro més 137 pacientes.

Estes resultados foram 6timos, e todos os pacientes foram avaliados quanto
a necessidade de atendimento odontologico, apesar de ter conseguido cumprir as
metas tivemos bastantes dificuldades, uma vez que possuimos uma dentista para
atender a populacdo de duas UBS, de inicio priorizamos a avaliacdo para 0s
sintoméaticos, aqueles que tinham alguma queixa odontolégica, no decorrer da
intervencdo devido ao grande empenho de nossa dentista conseguimos avaliar
todos os hipertensos e diabéticos.

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

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

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

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

Indicador 3.2: Proporcao de diabéticos faltosos as consultas médicas com

busca ativa.
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Conseguimos realizar busca ativa a 100% dos hipertensos faltosos a
consulta, sendo que no primeiro més realizamos 37 buscas ativas de hipertensos
faltosos, no segundo més 55 e no terceiro més 65.

Com os diabéticos também alcancamos a busca ativa de 100% dos
pacientes faltosos a consultas, conseguindo procurar no primeiro més 4, no segundo
MEés 7 e no terceiro més 12 pacientes.

Estes resultados sdo derivados da grande unido da equipe de trabalho, a
qual a cada reunido de equipe realizava um monitoramento minucioso e realizava
busca ativa dos pacientes faltosos e ainda muitas vezes contava com o apoio das
liderancas comunitarias no auxilio na busca dos faltosos que ndo compareciam as
consultas agendadas.

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.

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

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

N&o conseguimos alcancar 100% dos hipertensos com registro adequado na
ficha espelho, no primeiro més 97,6% (160) tinham seus registros adequados,no
segundo més 92,1% (258) e no terceiro més 91,1% (327).

Com os diabéticos também ndo alcancamos a meta proposta de ter 100%
dos pacientes com registro adequado na ficha de acompanhamento, mas
conseguimos ter no primeiro més 100% (31), no segundo més 95,6% (65) e no
terceiro més 94,2% (129).

N&o conseguimos alcancar a meta neste indicador devido dificuldades de
organizacdo na equipe principalmente nas areas que nao possui agentes de saude,
nestas areas em especial a UBS contava com registros desatualizados ou mesmo
nao possuia nenhum registro dos hipertensos e diabéticos fatos que atrapalhou a

gualidade dos registros.
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Figura 7: Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.
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Figura 8: Proporcao de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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.

Indicador 5.1: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Indicador 5.2: Proporcdo de diabéticos com estratificagdo de risco

cardiovascular.
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Conseguimos alcancar as metas propostas avaliar a estratificacdo de riscos
cardiovascular em 100% dos hipertensos, realizando a estratificacdo de 164
hipertensos no primeiro més, 280 no segundo més e 359 no terceiro més.

Com os diabéticos também alcancamos cumprimos a meta de realizar
estratificacdo do risco cardiovascular a 100% dos pacientes realizamos avaliagcéo de
31 no primeiro més, 68 no segundo més e 137 no terceiro més.

Neste indicador conseguimos a meta proposta, pois em cada consulta de
primeira avaliacdo que tinham com o0s pacientes tanto no posto como aqueles que
por alguma causa ndo conseguiam chegar ao ESF, realizamos avaliagcdo completa,
com estratificacdo do risco cardiovascular e de lesdo nos 6rgéos alvos.

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.

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

Indicador 6.2: Proporcdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Alcancamos 100% dos hipertensos com orientacdo nutricional durante o
periodo de intervencado, oferecemos orientacdo a 164 hipertensos no primeiro més,
280 no segundo més e 359 no terceiro més.

Com os diabéticos realizamos orientacdo sobre alimentagdo saudavel a
100% dos pacientes, conseguimos oferecer orientacdo a 31 diabéticos no primeiro
més, 68 no segundo més e 137 no terceiro més.

Este indicador foi cumprido por que em cada consulta, em cada visita
domiciliar, em cada palestra e em todos os programas de radio sempre tinhamos um
espaco para falar com os hipertensos e diabéticos sobre alimentacdo saudavel,
conseguimos ao final do projeto mudar os habitos dos pacientes com relacdo a sua
alimentacdo, eles foram muitos receptivos com as orientacdes e isso ja foi um 6timo
resultado.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes hipertensos.
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Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes diabéticos.

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

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

Conseguimos orientar a 100% dos hipertensos sobre a importancia da
realizacdo de atividades fisicas regulares, sendo realizada orientacdo a 164
hipertensos no primeiro més, 280 no segundo més e 359 no terceiro més.

Com os diabéticos também alcancamos a meta, de orientar a 100% dos
pacientes sobre atividade fisica regular, orientando 31 no primeiro més, 68 no
segundo més e 137 no terceiro més.

Estes resultados foram alcancados gracas a cooperacdo de toda equipe, a
qual aproveitou todas as oportunidades de encontro com hipertensos e diabéticos
para realizar orientacfes sobre a importancia da pratica de atividade fisica, também
tivemos um grande colaborador, o qual auxiliou muito no alcance das metas, 0
educador fisico, este participou ativamente nas palestras orientando em todos os
uns dos pacientes, precisamos ressaltar que aproximadamente 50% dos pacientes,
apos as orientacfes incorporaram atividades fisicas em suas rotinas, no minimo
duas vezes na semana.

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

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

Indicador 6.5: Proporcao de hipertensos com orientagcado sobre os riscos do
tabagismo.

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

Neste indicador conseguimos alcancar a meta de 100% dos hipertensos com
orientacdes sobre os riscos do tabagismo, realizamos orientacbes a 164 pacientes
no primeiro més, 280 no segundo més e 359 no terceiro més.

Os diabéticos também foram orientados quanto aos riscos do tabagismo em
sua totalidade, 100%, sendo 31 diabéticos orientados no primeiro més, 68 no

segundo e 137 no terceiro.
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Estes resultados foram obtidos devido o esforco de toda a equipe,
utilizamos os espacos que tivemos com os hipertensos e diabéticos para realizar
orientacdes sobre 0s riscos que a utilizacdo do cigarro pode oferecer a saude, as
doencas, assim como as complicacdes possiveis de seu uso. As orientacdes foram
realizadas através de palestras para a comunidade, nas consultas clinicas, durante
as afericoes de presséao e glicemia.

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

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

Indicador 6.7: Proporcéo de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

Indicador 6.8: Proporcéo de diabéticos com orientagcéo sobre higiene bucal.

Neste indicador conseguimos alcancar a meta proposta,de orientar a 100%
dos hipertensos sobre higiene bucal, no primeiro més foram orientados 164
pacientes, no segundo més 280 e no terceiro més 359.

Com os diabéticos também realizamos orientacdo aos 100% dos pacientes,
sendo 31 no primeiro més, 68 no segundo més e 137 no terceiro més.

Estes resultados foram 6timos apesar das dificuldades apresentadas no
inicio da intervencdo devido a grande sobrecarga de trabalho da odontbloga, a
odontdloga realizou orientacdes a toda a equipe e esta aproveitou todos os contatos
com os hipertensos e diabéticos para fornecer orientacbes sobre saude bucal

adequada.
4.2 Discussao

Com o desenvolvimento da intervencdo em minha unidade basica de saude
propiciamos o aumento da cobertura dos pacientes hipertensos e diabéticos da area
da abrangéncia, melhorando a atencdo e a qualidade dos atendimentos nestes
pacientes, conseguindo um o6timo controle com exames clinicos em dia de acordo
com os protocolos de atendimento, avaliagdo do risco cardiovascular e dos 6rgaos
alvos, assim como exames com periocidade adequada. A intervencédo foi muito
importante, pois conseguimos aumentar os atendimentos destes pacientes,
atualizando as fichas de registro que estavam desatualizadas, também que se

ampliaram os espacgos de interacdo com a populacéo e ndo somente nas consultas,
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aumentando deste jeito acdes de promoc¢do e prevencdo em saude para mudar a
qualidade de vida destes pacientes.

A intervencdo foi muito importante para a equipe, esta ficou mais
preparada com respeito ao atendimento dos pacientes hipertensos e diabéticos, pois
tivemos que realizar capacitacées sobre os Protocolos de Hipertensdo e Diabetes
disponibilizados pelo Ministério de Saude. Depois de iniciada a intervencao a equipe
ficou mais unida, todas as atividades sempre foram planejadas e realizadas com a
participacdo de todos, houve participacdo ativa de cada um dos membros, foram
ouvidas as ideias e opinides de todos com o objetivo de fazer um trabalho com
eficiéncia, e assim oferecer um servico de qualidade a todos os pacientes.

Para o servico a intervencao propiciou muitas vantagens, pois conseguimos
gue todos os membros da equipe se engajassem na implantacdo da intervencéo,
fato que antes de iniciada a intervencdo nao acontecia, eram somente cargo da
enfermeira e do médico. Apos a intervencdo o trabalho ficou mais estruturado, e
cada membro possui um papel primordial no servico: a secretaria como primeiro
contato dos pacientes, realizando acolhimento e ajudando na realizacdo das
estatisticas semanais dos cadastrados e dos agendamentos. A enfermeira com seu
importante trabalho na avaliacdo dos pacientes com demanda espontanea, nos
grupos e nas palestras. A técnica de enfermagem com sua avaliacao dos valores de
PA e HGT de cada um dos pacientes, as agentes comunitarias continuaram com 0s
cadastramentos e apresentacdo de casos que precisassem de atendimento
prioritario, assim como a procura dos faltosos as consultas, e eu com as avaliacfes
dos pacientes, com a participacdo nos grupos, as palestras com a¢des de promocao
e prevencdo em saude. Tudo isto trouxe melhor integracdo da equipe, com uma
Otima programacgdo da agenda de trabalho de forma que o fluxo de trabalho agora
este mais organizado. Conseguimos com a intervencdo o aumento da participacao
dos pacientes nos grupos de hipertensos e diabéticos, uma melhor organizacédo dos
registros para oferecer um melhor atendimento & populacdo, melhorando a
gualidade dos mesmos.

Com a intervencdo possibilitamos que as atividades com o0s pacientes
hipertensos e diabéticos fossem decentralizadas, quer dizer que os atendimentos
destes pacientes ndo foram realizados somente pelo médico e sim por todos 0s
membros da equipe, dando um papel a cada um para o desenvolvimento da

intervencdo, conseguimos reajustar a agenda de trabalho de forma que estes
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pacientes tivessem garantido um atendimento de qualidade, com espaco para as
demandas espontaneas, também demos prioridade para aqueles pacientes que
eram avaliados como de alto risco pela enfermeira, ou pelas agentes comunitarias
ou na consulta. Conseguimos atualizar uma grande parte do cadastro de nossa area
de abrangéncia, que estavam desatualizados.

O impacto da intervengdo na comunidade foi muito bom, as pessoas
mostraram um grande interesse na participacdo do projeto, apoiando o
desenvolvimento do mesmo com a participacdo nos grupos, nas palestras e nos
programas da radio. Os pacientes hipertensos e diabéticos ficaram muito motivados
com todas as atividades que foram realizadas, muitos deles realizaram mudancas de
habitos alimentares, incorporacdo da pratica de exercicios, e aumentaram O0S
conhecimentos sobre suas doencas, e as possiveis complicacfes das mesmas. Mas
apesar de termos aumentado a cobertura na atencdo destes pacientes, ainda nao
alcancamos 100%, ficando muitos pacientes sem cobertura.

A intervencéao teria sido facilitada se a equipe tivesse completas, com as trés
agentes comunitarias que faltavam se, além disso, tivéssemos uma odontéloga
somente para o atendimento da ESF Paraiso, isto possibilitaria o cumprimento das
metas propostas logo no inicio da intervencdo. Agora que ja terminou a intervencao
e a equipe esta trabalhando unida em todas as a¢gbes vamos incorporar as mesmas
nas rotinas diarias de trabalho da ESF.

Nossa equipe ficou motivada com a intervencéo realizada e concordamos
em incorporar todas as atividades nas rotinas de trabalho diarias. Esta foi a primeira
de muitas atividades que vamos a trabalhar, existem muitas a¢des programéaticas
gue precisam de atendimento prioritario como 0s hipertensos e diabéticos.

Os proximos passos que pretendemos realizar € garantir a complementacao
da equipe de trabalho para ocorra atendimento por ACS nas trés regides que estao
sem cobertura, além de solicitar uma odontdloga para a equipe. Queremos continuar
trabalhando com o0s cadastramentos dos pacientes hipertensos e diabéticos,

incorporar 0s casos novos e iniciar as atividades com outros grupos.



5 Relatério da intervencao para gestores

Realizamos uma intervencdo de saude na ESF Paraiso localizada no
municipio Encruzilhada do Sul, RS, com o objetivo de melhorar a qualidade dos
atendimentos dos pacientes hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia, que
teve inicio 16 de abril de 2015 e finalizou 02 de julho de 2015, com um periodo de 12
semanas de trabalho.

Com o trabalho desenvolvido no projeto na area de abrangéncia da ESF
Paraiso, no municipio, tivemos resultados satisfatorios, trabalhamos com uma
populacdo de 5160 pacientes, dos quais inicialmente tinhamos 304 hipertensos e
112 diabéticos para uma estimativa de 1153 hipertensos e 329 diabéticos, depois de
12 semanas de trabalho, conseguimos cadastrar 45,7% (359) dos hipertensos e
70,6% (137) dos diabéticos, incluindo os mesmos no projeto de saude, como passo
para melhorar a qualidade da saude destes pacientes.

Os hipertensos tiveram um cadastramento do 45,7% (359) e 86,9% (312)
destes realizaram exames clinico em dia de acordo com o protocolo e exames
complementares periédicos, 100%(359) dos hipertensos com prescricdo de
medicamentos da farmacia popular, todos os hipertensos foram avaliados para
necessidades de atendimento odontolégico, assim como tivemos busca ativa de
todos os faltosos as consultas, 91,1%(327) dos pacientes com registros adequados
nos prontuarios, 100%(359) dos pacientes com orientacdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel, sobre pratica de atividades fisicas e sobre riscos de doencas
cardiovasculares, sobre risco de tabagismo e de saude bucal.

Do total de pacientes com diabetes mellitus 93,4% (128) tiveram exames
clinico em dia e exames complementares em dia. Todos os diabéticos da area tém
prescricdo de medicamentos da farmacia popular, 100% (137) dos diabéticos

cadastrados tem avaliacdo para atendimento odontoldégico como preconiza 0 MS,
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assim como a busca ativa dos faltosos. Também tivemos 94,2% (129) de pacientes
diabéticos com registros adequados nas fichas de acompanhamento, isto permite
um melhor controle dos pacientes. Também alcancamos 100% dos diabéticos
cadastrados com estratificacdo de risco para doencas cardiovasculares, 100% (137)
com orientag&o nutricional sobre alimentacdo saudavel e orientacdo sobre pratica de
atividades fisica regular, todos receberam orientagédo sobre risco de tabagismo e de
saude bucal.

Estes resultados sdo muito importantes para a comunidade porque
alcancamos uma maior qualidade na atencao, todos com medicamentos na farmacia
popular da comunidade, palestras mensais na comunidade sobre estas duas
doencas e seus fatores de risco, a continuidade deste programa tao importante nas
acOes da equipe como um protocolo mais do MS. Maior controle de sua doenca nos
registros no servigo.

Esta intervencdo teve como objetivo o controle destas doencas na area de
abrangéncia e demostramos que € possivel com a capacitacdo da equipe,
trabalhando com amor e dedicacdo e uma maior organizacdo do trabalho, ficaram
demostrado neste pouco tempo, agora vamos a dar continuidade e pretendemos
cadastrar 100% dos hipertensos e diabéticos da ESF, para melhorar a qualidade de
vida destes pacientes e trabalhar na prevencdo das doencas cardiovasculares e
cerebrais que sdo as que mais 6bitos causam no mundo.

Os maus hébitos alimentares, a pouca cultura de realizar atividades fisicas
regularmente e altas indice de tabagismo entre outros estdo presentes em nossa
comunidade e através de atividades de educacao continua pretendemos mudar esta
realidade. Pensamos com isto, com o0 apoio dos gestores e da administragdo do
municipio resolver as dificuldades encontradas durante o projeto como aumentar o
numero dos agentes comunitarios que faltam faltosos, aumentar o servico de
odontologia por a quantidade de pacientes com avaliacdo que precisam deste
servico e garantir a realizacdo dos exames complementares indicados, temos a
equipe com a maior disposi¢cédo e capacitada para enfrentar o trabalho que merece
nossa populacéo.

O gestor do municipio teve um papel importante aportando logistica para
fichas espelhos e registros, no apoio e trabalho de convencimento a equipe para
levar diante o projeto e na garantia da realizacdo dos exames nos laboratorios para

controle por programa e no atendimento aprimorado para 0S que precisarem
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referencias para outros municipios a diferentes especialidades. Podem ser
melhoradas as consultas de especialistas no municipio como cardiologista,
urologista, oftalmologista que sdo necessarias e importantes no controle e
acompanhamento destes grupos de pacientes.

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

cultura de prevenir estas doencgas e suas complicacoes.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Realizamos uma intervencdo de saude na ESF Paraiso localizada no
municipio Encruzilhada do Sul, RS, com o objetivo de melhorar a qualidade dos
atendimentos dos pacientes hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia, que
teve inicio 16 de abril de 2015 e finalizou 02 de julho de 2015, com um periodo de 12
semanas de trabalho.

No transcorrer destas 12 semanas realizamos uma serie de atividades para
dar cumprimento ao cronograma de trabalho planejado inicialmente, foram
realizadas palestras a comunidade na sala de espera da UBS, enquanto
aguardavam para serem atendidos, encontros com 0s grupos de hipertensos e
diabéticos, cadastramentos diarios dos pacientes com acolhimento diferenciado
destes, assim como a incorporacdo dos pacientes hipertensos e diabéticos
conhecidos ao projeto, realizamos a busca ativa de todos os pacientes faltosos a
consulta, aumentamos a pratica de exercicios fisicos com a formac¢do de um grupo
que trabalhava diretamente com um professor de educacéao fisica duas vezes por
semana, melhoramos a qualidade da alimentacdo saudavel e os conhecimentos
sobre risco de tabagismo e consumo de alcool, melhoramos a participacdo dos
pacientes sobre sua prépria saude com as atividades de promocéo e prevencdo da
saude.

Até o presente momento conseguimos resultados bastante positivos, foram
cadastrados 45,7 %(359) dos pacientes hipertensos de nossa ESF e 70,6%(137)
dos diabéticos. Realizamos um controle e acompanhamento adequado,
conseguimos que todos os pacientes receberam medicamentos da farmacia popular,
todos os pacientes foram avaliados pela necessidade de atendimento odontolégico
assim como tiveram atendimento prioritario para agueles casos que precisaram
também se realizou a busca ativa dos 100% dos pacientes que faltaram as consultas

a fim de conhecer o motivo pelo qual ndo acudiram a mesma e para dar uma
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proxima data de avaliagdo, em todos os pacientes se realizou avaliacdo de risco
para as doengas cardiovasculares e cerebrais assim como indicios de afeccdo de
orgao alvos ou possiveis complicacdes, todos estes pacientes que participaram no
projeto receberam orientacdo sobre alimentacdo saudavel, pratica de atividades
fisicas regulares, risco de tabagismo e saude bucal.

Conseguimos que 86,9% (312) dos pacientes realizassem exames clinico e
exames complementares em dia também alcancaram 91,1% (327) dos pacientes
com registros adequados em seus prontuarios, possibilitando melhor controle dos
hipertensos. Com os pacientes diabéticos os resultados nestes indicadores foram
similares, conseguimos 93,4% (128) dos diabéticos com exame clinico, avaliacao
dos pés em dia e com exames laboratoriais realizados, e 94,2% (137) com registros
adequados.

A melhoria da cobertura foi evidente, pois tinhamos inicialmente 26% (304)
dos pacientes hipertensos e 34%(112) dos diabéticos cadastrados. A qualidade do
atendimento foi melhorada em todos os sentidos, por exemplo, os registros dos
pacientes, o acolhimento, avaliacdo clinica e controle dos exames, 0s agendamentos
aprimorados e as visitas ao domicilio, também foram atendidos em equipe
multidisciplinar com odontologista, psicologista e nutricionista quando precisaram.

Hoje a qualidade dos registros é melhor, a equipe esta mais capacitada e
disposta para o acolhimento e atendimento dos pacientes com estas duas doencas
gue tanto afetam a nossa populacédo e que complicam a vida dos pacientes. Temos
a certeza que daremos continuidade ao projeto e teremos todos 0s pacientes
hipertensos e diabéticos em controle e compensados, com mais qualidade de vida, e
estamos mais comprometidos com o trabalho. As atividades de promocdo em saude
que estamos desenvolvendo vao continuar na comunidade e no servico de saude

para aumentar a cultura de prevencéo da saude como vocés merecem.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Meu trabalho no curso foi muito intenso, enfrentei varias dificuldades como:
uma comunidade com pouca cultura de saude preventiva, uma equipe sem
experiéncia de trabalho na medicina da familia, com pouca percepg¢éo de risco; num
municipio com escaco recursos na saude, onde a principal expectativa para mim foi
superar as dificuldades encontradas e trabalhar com a experiéncia neste projeto.
Sempre pensei primeiramente em ajudar a populacdo em seu ambiente além dos
entraves encontrados no caminho. Fizemos um trabalho de convencimento a equipe
e a comunidade do planejado.

Na pratica Professional teve um significado muita grande porque hoje temos
uma populacdo mais consciente sobre percep¢ado de risco com menos consumo de
medicamentos e mais pratica de atividades fisicas, alimentagdo mais saudavel,
menor aparicdo de complicacdes, melhores registros de suas doencas na ESF, e
mais preparadas na prevencdo de sal saude. Temos hoje melhor relacdo com a
secretaria de saude municipal, e com a administracdo do municipio.

Temos também pacientes que trabalham como colaboradores na
comunidade junto a equipe, isto um fato novo dentro do servico e acreditamos que
foi um avanco muito importante em termos de engajamento publico. Acredito que
nossa equipe esta pronta para levar todos os programas da saude da familia sé
trabalhando com organizacdo e comprometimento. Embora a quantidade de
pacientes que tem a area de abrangéncia para uma ESF, e dedicar mais tempo a
assisténcia, ficou demostrado que as ac¢bes planejadas podem ser levadas na rotina
diaria da equipe.

Os aprendizados mais relevantes decorrentes do curso sao: O controle dos
pacientes € possivel com um cadastro mais rapido e em pouco tempo e o0

planejamento das acOes podem ser desenvolvidas. A capacitacdo da equipe foi
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positiva, porque ajudou muito no projeto, e na promog¢éo da salde na comunidade, e
preparou os pacientes com a promogéao no trabalho, sobre os fatores de riscos, de
doencas crbnicas cérebro e cardiovasculares. Também aprendi que os agentes
comunitarios sdo peca fundamental na comunidade.

Demonstramos para a populagédo, a secretaria municipal e administracao
que nao precisamos de tantos recursos para realizar um melhor trabalho, sé precisa-
se de organizacdo, de mais atividades de promocdo e prevencdo de saude.
Acreditamos também que a docéncia e assisténcia podem caminhar juntas e séo
importantes para a populagdo e os profissionais da ESF. A estabilidade de o
pessoal da equipe € importante para que as a¢des planejadas sejam resolvidas, que
a cultura de prevencdo em saude é possivel em qualquer parte e em qualquer

cidadao, s6 temos que trabalhar com amor e responsabilidade.
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Anexo A - Documento do comité de ética

> »
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FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
OF. 15112 mmﬁL-wmz
fma S¢*
Prof* Ana Claucia Gastal Fassa

mwammum&uaaﬁd
Prezada Pesquisadora,

m.wmm.wmmommbjmomm
wmm.mumuwom.gm a Resolugio 196/96
do Conselho Nacional de Salde.

Releica D)

Ogiricia Abe Duval
Coo: d=\adora do AMEDAFPEL
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Anexo B- Planilha de coleta de dados
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Anexo C-Ficha espelho

I FICHA ESPELHO Bagacianiento i
PROGRAMA DE ATENCAO ADSHIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Social
Datado ingresso noprograma __J/__/ __ ______  Mumerodo Prontudrio; Cartdo SUS

Home Diata de nascimento: __/__/

Enderege:, Telefones de contato:, . A,
Mecessitade culdador? [ )Sim{ IMie  Meome do cubdador

TernHAS?( )Sim( JMSo Tem DM? [ )Sim( JMSo TemHASeDM? [ )Sim{ JMio H4guantotempo tem: HAS? D2, HASeDM? ____

Fol realizada avaliacio da necessidade de tratamento odontologico? |

15im( )Mo Datadaprimeira consulta edontoldglca___f___f Estatura __ ____cm  Perimetro Braguial: ____cm

MEDICAGOES DE USO CONTINUG FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGLA Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg mldlim giu:sil::l:
Enalapril Smg Collesterol total
Enalagril 10mg HOL
Lesartan 50 mg LOL
Progranalcl 40 Triglicerideos
Atenclal 25 mg Creatinina Sérica
Arenolol 50 mg Paotissio sérico
Anledipina 5mg Trigliceridecs
Anledigin 10 mg EQU
Metformina 500 mg Infeceia urinria
Metformina 850 mg Proteirdria
Glibenclamida 5 mg Corpos cetdnicos
Insulina NPH Sedimento
Insulina regular Microalbuminsiria
Proteiniria de 24h
TSH
ECG
Hemeglabina
VCM
CHCM
Plaguetas
I F|CHA ESPELHO N . . o L Departaments de
PROGRAMA DE ATENCAO ADSHIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Social
Data Prafissional que atendeu "'“l”'"""" Pesa kgl IMC (kgfm) ESTRATIFICAGAD DE RISCO
Fmiﬂﬂibnﬁdodeﬂduﬂh] LHEHE' 30 alvo (descrever]
Or On sobre atividade fisica [+ sobre. O D:
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

Endereco fisico da UBS:
Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

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

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




