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RESUMO

MONTEIRO, Angela Carla G. Qualificagio a Atengdo aos Portadores de
Hipertensao Arterial Sistémica e Diabete Mellitus na USF Campo Alegre,
Amélia Rodrigues/BA, 2014. Trabalho de Conclusdo Curso — Especializagdo em
Saude da Familia — UnaSUS, Departamento de Medicina Social, Universidade
Federal de Pelotas, Pelotas, 2014.

Este trabalho trata-se de uma intervengdo na agdo programatica de atengdo aos
usuarios hipertensos e diabéticos da Unidade de Saude da Familia de Campo
Alegre, em Amélia Rodrigues/BA. O objetivo geral foi melhorar a atengdo aos
adultos com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus. As acgdes
realizadas durante a intervencao incluiram quatro eixos pedagogicos, quais sejam:
monitoramento e avaliagdo, organizagao e gestao do servigo, engajamento publico e
qualificacdo da pratica clinica. Desta forma, foram viabilizadas as acbes
monitoramento do numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de
Atencédo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude, bem
como o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo,
realizacao de exame clinico, monitoramento dos usuarios com exames laboratoriais
solicitado, garantia da totalidade da prescrigdo de medicamentos da farmacia
popular dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude,
orientacdo sobre pratica de atividade fisica, alimentagdo sudavel, maleficios do
tabagismo, formagdo de grupo de educagdo em saude para a realizagdo de
atividades educativas voltadas para o auto cuidado e administragao correta das
medicacdes. Além disso, a equipe de saude foi capacitada para realizar as agdes
durante a intervengao na USF, bem como com vistas na educagado permanente em
saude. Ao final da intervengdo observou-se resultados positivos quanto aos a
melhoria da qualidade e do acesso dos usudrios hipertensos e/ou diabético ao
programa. A equipe de saude refletiu sobre seu processo de trabalho, reviu suas
atribuigdes, viabilizando atencdo a um maior nimero de pessoas, a melhoria do
registro e o agendamento dos Hipertensos e/ou Diabéticos. Além disso, otimizou a
agenda para a atengdo a demanda espontanea, a qualificagdo da atengdo com
destaque para avaliagdo de risco em ambos os grupos e exame dos pés dos
diabéticos. Vale ressaltar que a intervencdo além de refletir diretamente na
qualidade da saude prestada aos hipertensos e diabéticos, estende-se a melhoria
dos servigos a populagao idosa. Proporcionando a redugao dos gastos publicos com
as despesas hospitalares. Desta feita, a intervencao sera incorporada a rotina do
servico. Para isso € necessario ampliacdo da oferta de exames laboratoriais e
complementares. Os aprendizados mais relevantes decorrentes do curso foram a
organizagao do processo de trabalho dos membros da equipe, o planejamento das
acdes em saude, e o conceito e organizagao da demanda esponténea na Estratégia
Saude da Familia. Espera-se que a equipe, interagindo com a comunidade, se
aproprie da proposta, de forma que num trabalho conjunto possa-se continuar
contribuindo na continuidade e no aperfeicoamento do trabalho proposto,
contribuindo assim com sua continuidade e aperfeicoamento.

Palavras-chaves: Saude da Familia; Atencdo Primaria a Saude; Doenca Cronica;

Diabetes Mellitus; Hipertensao.



APRESENTAGCAO

Este trabalho teve como objetivo geral melhorar a atengédo aos adultos
hipertensos e diabéticos da Unidade Basica de Saude Campo Alegre, localizada no
municipio de Amélia Rodrigues, estado da Bahia.

A primeira segao trata da analise situacional, onde é apresentado o municipio
de Amélia Rodrigues, bem como descreve a estrutura da unidade de saude e os
servicos ofertados, local da intervengao, e ao mesmo tempo traz uma analise da
atencao a saude realizada pelos profissionais que estio inseridos nessa unidade.

A segunda secdo faz a descrigdo da analise estratégica, apresenta os
objetivos, as metas, a metodologia, as agbes propostas para a intervengédo, os
indicadores, a logistica e o cronograma para a intervencgao.

O relatdrio de intervengao sera apresentado na terceira sec¢ao, desta feita traz
uma reflexdo sobre as agcdes desenvolvidas durante o periodo da intervencao, que
estavam prevista desde o projeto, bem como aquelas que n&do foram executadas.
Também esta expresso no relatério as dificuldades encontradas durante a coleta e
consolidacdo dos dados e uma analise da viabilidade da incorporacédo das acoes a
rotina do servigo da unidade de saude Campo Alegre.

A quarta secdo apresenta a discussdo dos resultados obtidos durante os
quatro meses de intervengao, assim como o relatério da intervengcdo para os
gestores e para a comunidade da area adscrita da unidade.

Na secdo cinco traz uma reflexdo critica sobre o processo pessoal de
aprendizagem do especializando durante o curso de especializagdo em Saude da
Familia da Universidade Federal de Pelotas (UFPEL).

Na secao seis sdo apresentadas as referéncias utilizadas neste trabalho e,
consequentemente, 0os anexos que serviram como instrumentos norteadores para o

desenvolvimento da intervencéo.



1 Analise Situacional

1.1 Texto Inicial sobre a Situagao da ESF

A Unidade de Saude da Familia Campo Alegre localiza-se no municipio de
Amélia Rodrigues, que possui uma populagao total de 25.000 habitantes, conforme
senso 2010 (IBGE, 2010). A area de abrangéncia da unidade comporta area urbana
e periferia. A unidade foi construida com a finalidade de ser a sede de uma equipe
de saude da familia do municipio. A estrutura fisica é composta por uma recepgao
pequena, sala de espera, banheiro masculino e feminino para pacientes, sala de
vacina revestida de ceramica, porém nao é arejada. Além disso, a unidade possui
sala de reunido, consultério médico, consultério de enfermagem, sala de curativo,
sala de procedimentos, central de material esterilizado, porém em desacordo com o
preconizado. Também possui em sua estrutura um consultério odontoldgico,
cozinha, uma farmacia pequena, ndo arejada e sem ar condicionado, banheiro para
funcionario.

A equipe de saude possui a seguinte composi¢cdo: meédico, enfermeiro,
cirurgido dentista, auxiliar de saude bucal, dois técnicos em enfermagem,
recepcionista, auxiliar de servigos gerais, nove agentes comunitarios de saude
(ACS) e Otrés agentes de endemias (AE).

As familias sdo cadastradas pelos ACS, através da ficha A. Mensalmente os
ACS atualizam o numero de familia de sua micro area e os dados sao enviados para
Secretaria Municipal de Saude inserir no Sistema de Informacéo da Atencao Basica
(SIAB). Cada familia tem um envelope, onde ficam todos os prontuarios de seus
membros. As consultas sdo agendadas para os profissionais de nivel superior e
todos os dias temos vagas para demanda espontanea. A equipe executa atividades

voltadas para contemplar os principios do SUS e as agbes programaticas da
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atencdo basica, sejam elas pré-natal, puericultura, planejamento familiar e
prevencao do cancer de colo uterino e de mama, atencio aos usuarios hipertensos
e diabéticos, dentre outras.

Em relacdo aos encaminhamentos para especialidades médicas e exames
ofertados pelo municipio, os mesmos sdo agendados na propria unidade. A
populagdo tem acesso a obstetra, cardiologista, nutricionista, ECG, USG, RX,
sempre agendados pela central de regulagao da secretaria.

A equipe da unidade aderiu ao PMAQ e foi avaliada pela primeira vez em
2012, processo que o foi de suma importancia para a equipe, haja vista que instigou
a avaliagdo e o monitoramento dos indicadores de saude a fim de melhorar a

realidade de saude da populacéo adscrita.

1.2 Relatdrio da Analise Situacional

O municipio de Amélia Rodrigues, estado da Bahia, localizado na Regido
Metropolitana de Feira de Santana, distante a 80 km da Capital Salvador. Sua
populagao estimada em 2012, segundo dados do IBGE, é de 25.080. O municipio
possui 07 Unidades Basicas de Saude (UBS) com Estratégia Saude da Familia
(ESF), todas com equipe de saude bucal. Um Hospital de Pequeno Porte com
atendimento a urgéncia e emergéncia e um CAPS tipo 1. Nao se dispde de Nucleo
de Apoio a Saude da Familia (NASF). O municipio oferece atendimento médico
especializado em cardiologista, nutricionista, obstetra, urologista e neurologista. Na
rede de saude municipal dispde-se de exames laboratoriais, raio X e ECG.

Segundo o Sistema de informagdo da Atengao Basica (SIAB), em 2013, o
municipio de Amélia Rodrigues registrou 1.908 casos de hipertensao, sendo 1 caso
na faixa etaria de 0 a 14 anos e 494 casos de diabetes, sendo 3 de 0 a 14.
Conforme SIAB, na USF Campo Alegre ha 149 diabéticos e 456 hipertensos. A area
adstrita da Unidade de Saude da Familia Campo Alegre possui em média 3.800
pessoas, quantidade estimada, para cobertura de uma equipe da ESF. Sendo 1.862
pessoas do sexo masculino e 1.938 pessoas do sexo feminino. A maioria pré-
adolescentes, adolescentes e jovens, de 10 a 29 anos. Para fornecer um
atendimento adequado a populagédo da area adstrita sdo agendadas diariamente

80% das vagas e os 20% séao destinados a demanda espontanea. O acolhimento a
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demanda espontanea € realizado pela enfermeira da unidade, onde é avaliado o
risco para cada caso.

A UBS Campo Alegre funciona como ESF, fica na area urbana, no centro da
cidade, possui uma equipe multidisciplinar composta por uma enfermeira, duas
técnicas de enfermagem, um médico, uma dentista, uma Agente de consultério
dentario, uma recepcionista, uma atendente de servigos gerais, nove ACS e quatro
ACE. Segundo os dados do Sistema de Informacdo da Atengdo Basica (SIAB)
consolidados em julho 2013, a USF possui 1323 familias cadastradas, 421 usuarios
hipertensos e 134 usuarios diabéticos.

Quanto a estrutura fisica a UBS possui rampa e escada na entrada, uma
pequena recepcao e sala de espera, dois banheiros para pacientes, sendo um com
entrada ampla para acesso a cadeira de roda; uma farmacia basica pequena, nao é
arejada; dois banheiros para funcionarios; sala de vacina que n&o possui ar
condicionado; uma sala de reunido com janela ampla; um consultério médico com
janela; uma sala de curativo com janela; um consultério de enfermagem com janela
e banheiro; uma sala de procedimento com janela; uma Central de material
esterilizados pequena, nédo possui fluxo; um consultério odontolégico com ar
condicionado.

A unidade apresenta diversas deficiéncias na estrutura e barreiras
arquitetbnicas para idosos, portadores de deficiéncia fisica e deficientes
momentaneos. Temos rampa de acesso a unidade com inclinacdo muito elevada,
sem corrimao, a recepg¢do é muito pequena e os envelopes das familias ficam
armazenados em uma estante aberta.

A sala de espera ndo tem assento suficiente. Esta realidade impede os
usuarios de exercer com plenitude sua cidadania por encontrar sérias dificuldades
de movimentacdo frente a inadequacdo dos espacos publicos e das edificacoes,
ferindo o principio da acessibilidade e da universalidade. As barreiras arquitetdnicas
prejudicam a demanda de atendimento aos idosos e deficientes na unidade de
saude. Vale ressaltar que a coordenadora da unidade tenta amenizar esses gargalos
proporcionando um acolhimento humanizado. A unidade nao possui sala de
nebulizacdo e escovario. A farmacia é pequena e nao tem ventilacdo. A Central de
Material Esterilizado ndo tem fluxo: recepg¢éo, lavagem e descontaminagdo de
materiais. Nao ha sala dos ACS, lavatoérios e/ou pias com torneiras de fechamento

que dispensa o0 uso das maos.
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A Lei Organica da Saude por meio do Decreto n° 3298/99, em seu artigo 23,
capitulo Il, diz que é de competéncia da Unido, dos estados, do Distrito Federal e
dos municipios cuidar da saude e assisténcia publica, da prote¢cao e da garantia do
atendimento as pessoas portadoras de deficiéncia. E, portanto, responsabilidade da
atencao basica estar preparada para o atendimento desta importante demanda que
recorre as UBS em busca de assisténcia a saude.

Conforme a Norma Brasileira 9050, da Associacdo Brasileira de Normas
Técnicas (ABNT/NBR9050/1994), promover a acessibilidade no ambiente construido
€ proporcionar condigdes de mobilidade, com autonomia e seguranga, eliminando as
barreiras arquitetdnicas e urbanisticas nas cidades, nos meios de transportes e de
comunicacao.

Para um melhor desenvolvimento das atividades da unidade pode-se elencar
0os seguintes requisitos: acolhimento a comunidade adstrita, manutencdo dos
medicamentos e imunobioldgicos, para tal, € necessario sala de vacina e farmacia
climatizadas, CME com fluxo para entrada e saida de materiais, sala de reuniao,
recepcao e sala de espera mais amplas. A equipe atua viabilizando solu¢des para os
problemas estruturais da unidade.

A qualidade do atendimento e o desenvolvimento das atividades nao
dependem unicamente de uma unidade estruturada. E importante que a equipe
conhecga a realidade das familias pelas quais sdo responsaveis, com énfase nas
suas caracteristicas sociais, demograficas e epidemiologicas; identifique os
problemas de saude prevalentes e situacbes de risco aos quais a populacdo esta
exposta; elabore, com a participacdo da comunidade, um plano local para o
enfrentamento dos determinantes do processo saude/doenca; preste assisténcia
integral, respondendo de forma continua e racionalizada a demanda organizada ou
espontanea, com énfase nas agbes de promocdo a saude; resolva, através da
adequada utilizacdo do sistema de referéncia e contra referéncia, os principais
problemas detectados; desenvolva processos educativos para a saude, voltados a
melhoria do autocuidado dos individuos, bem como promova acgdes intersetoriais
para o enfrentamento dos problemas identificados.

A equipe identificou hipertensdo e diabetes, como sendo os problemas de
saude prevalentes na &area adstrita. Iniciamos processo educativo para saude,
voltado a melhoria do autocuidado com a perspectiva de aprimorar a atencédo dada

aos hipertensos e diabéticos. Para realizar o enfrentamento dos determinantes do
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processo saude/doenca foi iniciado o processo de implantacdo do plano local. Nao
obtivemos sucesso. Provavelmente por estarmos no periodo eleitoral. Esperamos
que a intervengao a ser realizada amplie o cumprimento das atribuicoes da equipe.

O Engajamento publico é essencial para o funcionamento adequado da
unidade, o que reflete em uma relagdo produtiva entre a comunidade e a equipe. E
com o engajamento publico que a populagdo adquiri informagdo para guiar suas
escolhas, interpretar, julgar as informagdes e implementar suas escolhas. O usuario
torna-se ativo diante do plano de cuidado a ele direcionado, bem como colabora com
a equipe para a melhoria das agbes programaticas direcionada a populagdo. Para
que isso ocorra é necessario o apoio da equipe (técnicos, ACS, recepg¢ao,médico,
dentista, ACD), gestores, comunidade, materiais educativos: Muitas vezes néo se
tem o apoio de toda a equipe, 0s usuarios ndo comparecem as atividades, muitos
chegam com interesse em receber algo, falta de material para audio e video. Mas a
relacdo equipe/comunidade tem que ser priorizada. As atividades educativas sao
postas em pratica, mesmo encontrando-se dificuldades e limitacdes, sendo
superadas com gerenciamento da enfermagem. Garantindo a qualidade do
engajamento publico.

Tendo como pardmetro o "Manual da estrutura da UBS-MS" e o Questionario,
blocos E e L, percebe-se a caréncia de manutencao e reposicao de equipamentos,
instrumentos e mobiliario, calibragem do esfigmomamodmetro. Deficiéncia de
aparelhos necessarios como nebulizador, otoscopio, equipamentos e instrumentos
de comunicacéao, informacao e informatica, prontuario eletrénico. A Unidade realiza
agendamento de consultas com cardiologista, urologista, nutricionista e obstetra, as
demais sdo marcadas na central de regulagédo no municipio. A UBS disponibiliza um
unico teste rapido, a glicemia. Essas situag¢des ferem os direitos do usuario do SUS
e impossibilita o profissional de prestar um atendimento qualificado, contemplando
com os principios do SUS.

Como analise das prioridades, podemos elencar a manutengao e calibragem
dos equipamentos existentes na unidade por ter um custo mais baixo que a compra
de equipamentos, pela resolutividade e avaliagao periddica da situacdo do usuario.

Na busca de um melhor atendimento e resolutividade dos problemas
enfrentados pela populagcdo, os usuarios que necessitam de equipamentos
inexistentes na unidade s&o encaminhados ao Hospital de pequeno porte do

municipio, sob a governabilidade da enfermeira coordenadora da unidade.



15

Tendo como base a leitura “Anexo | da Portaria 2488 de 21 de outubro de
2011” e andlise do questionario respondido durante a andlise situacional da UBS,
observou-se a necessidade de ampliar os cuidados em saude realizado pelos
profissionais da equipe, de forma a atingir as pessoas que estdo nos espagos extra
muros da unidade, a exemplo da igreja. Pode-se perceber que na UBS o
atendimento as urgéncias e emergéncias possui limitagdes, visto que néo se dispde
do material basico, como ambu (Bolsa-valvula-mascara) e medicagbes para o0s
casos que forem necessarios.

Além disso, outro ponto que merece destaque é a auséncia de protocolos
para melhor conduzir os encaminhamentos de usuarios a outros niveis de atencao
do sistema, como especialidades, internacdo hospitalar, servico de pronto
atendimento, atendimento em pronto socorro. Observa-se que alguns integrantes da
equipe nao tem participagdo efetiva e engajamento nos grupos para atividades
educativas, assim como no preenchimento das notificagcbes e busca ativa de
doengas e agravos de notificagdo compulséria. E evidenciada a participacdo da
enfermeira e do ACS, levando a sobrecarga do profissional enfermeiro. A
comunidade nao é envolvida no exercicio da reflexao e discussao para politizacao
de problematicas que afetam a vida coletiva, exercendo assim o controle da
sociedade sobre o governo, o controle social.

Mediante essa conjuntura, para enfrentamento da situagdo € necessario
reunides peridodicas com toda a equipe, conscientizacdo de que todos tem a
responsabilidade com atividades educativas, busca ativa de usuarios, etc.
Engajamento da odontologia e demais profissionais da equipe e a continuidade aos
encontros do Conselho Local de Saude.

O Caderno das Agbdes Programaticas disponibilizado pela coordenagéao do
curso de Especializagdo em Saude da Familia oferece estimativas dos diferentes
grupos populacionais que sao alvo de agdes programaticas. Esse instrumento é de
grande importdncia para a equipe. Através dele tomamos conhecimento do
quantitativo de cada grupo populacional, podendo assim nortear ao tragar agdes
direcionadas a cada um deles.

A populagédo na area de abrangéncia é em média 3.800 pessoas atendidas
por uma equipe. A distribuicao da populacao por sexo e faixa etaria é estimada com
base na distribuicdo brasileira, percebe-se que na area adscrita existe maior

quantidade de adolescentes e adultos jovens do sexo feminino. O numero de
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menores de 1 ano dos denominadores n&o coincide com a realidade da area de
abrangéncia, observa-se uma diferenga de 27 criangas menores de 1 ano
(denominadores= 69 e realidade=42). Nota-se que o0 numero de gestantes da area
de abrangéncia é de 23 gestantes, enquanto que a planilha considera que o numero
de gestantes seja de 1,5% da populagdo, sendo assim 57 gestantes.

O atendimento as criangas na faixa etaria de 0 a 24 meses é realizado
através do acompanhamento de puericultura, a crianca deixa a unidade com a
consulta de retorno agendada. Criangas até 72 meses sédo atendidas na unidade,
mas nao tem a mesma frequéncia dos atendimentos até os 24 meses, ou seja, a
equipe faz o agendamento em consonancia com o Ministério da Saude. Desta
forma, as criangas no primeiro ano de vida realizam sete consultas, no segundo ano
duas consultas; do terceiro ao sexto ano de vida uma consulta. (BRASIL, 2012). O
municipio ndo possui protocolo proprio, utilizamos o protocolo do Ministério da
Saude e o registro especifico para as consultas realizadas. A cobertura da atengéo a
saude da crianga € inibida pelo entendimento das genitoras que seguem o
atendimento assistencialista, sem prevencdo. E necessario a inclusdo de todos os
membros da unidade nas atividades de educacao em saude. A Puericultura também
pode ser chamada de Pediatria Preventiva, tem como objeto a crianga sadia e seu
alvo é um adulto fisicamente sadio, psiquicamente equilibrado e socialmente util
(BRASIL, 2002).

O Caderno de Agbes Programaticas foi preenchido através de dados
coletados nos prontuarios, no livro de registro de teste do pezinho, nos cartdes
espelho de vacina. Apds andlise do mesmo percebe-se que a cobertura de
puericultura é de 55,5%, havendo a necessidade de elevar esse indice. Os
indicadores avaliados da qualidade da atencédo a Puericultura, tiveram classificacao
variada. O numero de consultas realizadas na unidade € maior que o preconizado
pelo Ministério da saude (MS). Durante as consultas puerperais fazemos a primeira
avaliacdo do RN, teste do pezinho e vacinagdo. A triagem auditiva ndo é
disponibilizada pelo municipio, a mesma tem que ser realizada em clinica particular
de outro municipio. A avaliagao bucal é realizada pela enfermeira nas consultas de
puericultura e encaminhadas a dentista da unidade quando necessario. Os demais
indicadores fazem parte da rotina nas consultas.

Em relacdo a atencdo pré-natal, as gestantes sdo atendidas mensalmente

pela enfermeira. Sao realizadas reunides em grupo de gestantes, cujos facilitadores
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sdo a enfermeira da unidade e os Agentes Comunitarios de Saude (ACS). O
municipio ndo possui protocolo préprio. E utilizado como parametro o manual do
Ministério da Saude tanto para pré-natal de baixo risco como para o de alto risco.
(BRASIL, 2012). As consultas s&o registradas em livro especifico, cujos dados
servem para a equipe realizar o monitoramento das acdes e a avalicao do servico.

A cobertura do atendimento na unidade de todas as gestantes ndo € possivel
pela maioria delas possuirem plano particular de saude. As mesmas sao
acompanhadas pelas agentes comunitaria de saude (ACS). A maioria das gestantes
que possuem plano particular de saude nao frequentam as consultas de pré-natal na
unidade. Preferem fazer o acompanhamento pré-natal com um obstetra. Os ACS
fazem as visitas e sinalizam as gestantes que n&o fazem acompanhamento pré-
natal, para que possamos localiza-la na futura busca ativa.

O municipio conta com atendimento especializado de obstetricia para as
gestagcbes de alto risco. As gestantes tem acesso garantido a testes rapidos
realizados na unidade para VDRL, Anti HIV | e Il, HBsAg, Anti-HCV, HTLV Il e Il, IgG
e IGM para toxoplasmose e hemoglobinopatias. Os demais exames: hemograma,
sumario de urina, parasitologico de fezes, grupo sanguineo e fator RH séo
realizados no laboratério municipal. A cobertura pré-natal é consideravelmente
satisfatoria. Os indicadores avaliados da qualidade da atencdo ao Pré-natal foram
contemplados nos requisitos orientagdo ao aleitamento exclusivo. As gestantes sao
orientadas nas consultas e nos grupos educativos. As avaliagdes odontologicas séo
agendadas na 1?2 consulta de pré-natal, assim como avaliagao da situagao vacinal e
solicitacdo de exames laboratoriais. As consultas sdo realizadas mensalmente, ha
prescricdo de sulfato ferroso e acido folico. A imunizagao para hepatite B é realizada
apos resultado de exame laboratorial. O exame ginecoldgico, citologia e microflora, é
realizado pela enfermeira da unidade semanalmente. As gestantes e puérperas séo
orientadas quanto a importancia do Acompanhamento do Crescimento e
Desenvolvimento (ACD) das criangas pela enfermeira.

Em relacdo a Prevengdo do Cancer de Colo de Utero e Controle do Cancer
de Mama, sao realizadas atividades educativas na unidade e na area adstrita. Esse
tema é abordado nas atividades educativas pela enfermeira e ACS. O servigo adota
o manual do Ministério da saude. O protocolo do municipio esta em andamento. Os

registros especificos possuem dados das usuarias como: numero de registro da
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ldmina, nome, nome da mae, idade, n° da familia, data de realizagdo do exame,
registro resultados para monitoramento regular dos faltosos e futura busca ativa.

A mamografia ndo é realizada no municipio, dificultando o acesso da
populagdo carente. Uma grande proporgao da populagdo feminina possui plano
particular de saude.

A equipe realiza atividades educativas em salas de espera diariamente
visando a adesdo das mulheres ao rastreamento de céancer de colo de utero e de
mama. A Prevengdo do Cancer do Colo do Utero é realizada na unidade, sempre um
dia na semana. Os registros dos atendimentos séo realizados em prontuarios, livros
de registros de atendimento, impressos de registros de coletas e livros de registros
de resultados, onde é feito o controle das pacientes faltosas. Esses registros
permitiram o preenchimento do Caderno das Agbes Programatica do curso de
Especializacdo em Saude da Familia. O percentual das mulheres entre 25 e 64 anos
residentes na area e acompanhadas € de 25%. Percentual baixo, sendo justificado
pelo numero de mulheres da area adstrita que possuem planos de saude.

Os indicadores da qualidade de Prevencdo do Cancer de Colo de Utero,
avaliados no Caderno das Agbdes Programatica, contemplou com 100%: sobre
avaliacdo de risco para CA de colo; orientacdo sobre prevencao CA de colo uterino;
orientacdo DST's; e exames com amostras satisfatérias. Nas consultas,
individualmente, é realizada conscientizagdo sobre DST's, sexo seguro,
rastreamento oportuno, reunides em salas de espera e acdes educativas, abordando
o tema nas escolas e unidade. Além disso, a equipe realiza busca ativa dos usuarios
faltosos com auxilio das ACS.

Quanto as consultas para prevengao do Cancer da Mama, sao registradas em
prontuarios, pelo médico da unidade. O municipio ndo possui protocolo autorizando
os enfermeiros a realizarem solicitagbes de mamografia. A forma de registro néo
permitiu o preenchimento desta parte do Caderno da Agédo Programatica. O
preenchimento foi realizado com base no mutirdo para realizagdo de mamografias
no municipio, ano passado, e registros de avaliagao de resultados de mamografias e
USG mamaria pela enfermeira. Esses resultados sado registrados em prontuario e
livro ATA. A cobertura para o controle do cancer de mama € de 25%, o que sinaliza
um percentual baixo, pois o exame nao € realizado no municipio. Os usuarios
procuram a rede particular e o SUS, em cidades com maior suporte. Nos indicadores

da qualidade do controle do cancer de mama nao pode ser informado pacientes com



19

mamografia em dia e com mamografia com mais de 3 meses em atraso, pois a
maioria realiza a mamografia em outro municipio. A equipe nédo tem acesso aos
resultados. Os usuarios atendidos na unidade recebem orientagdo sobre prevencao
e avaliacao de risco para cancer de mama.

As acdes de Controle dos Canceres do Colo do Utero e da Mama sdo de
grande importancia na atencdo primaria a saude. Para ampliar a cobertura e
melhorar a qualidade do Controle do Cancer da Mama e colo do utero na unidade é
necessario ter registros para essa finalidade, contemplando datas de solicitagéo e
resultados dos exames para rastreamento e seguimento de mulheres com exames
alterados, além de busca ativa com o auxilio dos ACS, elevacdo do numero de
atividades educativas e conscientizacdo da importancia do rastreamento.

As acdes de prevengdo do cancer de colo de utero e monitoramento sao
viaveis pela disponibilidade do exame na unidade. A equipe esta planejando busca
ativa na area, visando abordar as adolescentes para realizagdo da coleta citologica.
Nas coletas citolégicas sdo avaliadas as mamas, solicitado mamografia, caso a
mulher esteja na faixa etaria preconizada pelo MS e orientagées. O monitoramento é
possivel, pois temos registro em livro ata especifico.

Abordamos os maleficios do tabagismo nas consultas de todos os usuarios da
area adscrita. A equipe ja esta inscrita para capacitagdo sobre tratamento do
tabagismo através do PMAQ.

Os hipertensos e diabéticos sdo acompanhados na unidade através das
consultas de HIPERDIA com médico e enfermeira. Os atendimentos sao realizados
com base no protocolo do Ministério da Saude. O protocolo municipal esta em
andamento. O registro especifico para consultas de HIPERDIA dispde de data do
atendimento, nome, idade, medicacdes em uso, exames realizados e solicitados.
Quando necessario os pacientes sdo encaminhados para nutricionista, cardiologista,
urologista, neurologistas no Hospital de Pequeno Porte do municipio. Sao realizadas
salas de espera sobre o tema encontros semanais com o grupo de atividade
educativa DANT.

Todos os participantes do grupo s&o acompanhados regularmente pelos
profissionais de nivel superior, as agdes tem a participacdo dos ACS. Sao realizados
alongamento, ginastica para o cérebro, dindmicas educativas, videos educativos e
caminhadas. O espago fisico para o acolhimento dos integrantes do grupo €

insuficiente. Os atendimentos a hipertensos na UBS sé&o registrados no prontuario
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clinico, no registro de triagem e no registro de consultas de HIPERDIA do Ministério
da saude. A forma de registro permitiu o preenchimento incompleto do Caderno das
Acbes Programaticas. Nao foi contemplada a Estratificagdo de risco cardiovascular
por critério médico e pacientes com atraso da consulta agendada por mais de 7 dias.

A estimativa do numero de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na
area, do Caderno das Agdes Programaticas, ndo condiz com a realidade da area. O
numero estimado é de 801 hipertensos com 20 anos ou mais, enquanto que na
realidade existem 404 hipertensos. A area de abrangéncia da unidade fica localizada
no centro da cidade e grande parte da populagdo possui plano privado de saude,
porém todos sdo acompanhados pela unidade através das visitas dos ACS. Os
indicadores sobre Orientacdo para pratica de atividade educativa e orientagao
nutricional para alimentacao saudavel foram contemplados.

Quanto ao atendimento aos diabéticos na UBS s&o registrados no prontuario
clinico, no registro de triagem e no registro de consultas de HIPERDIA do Ministério
da saude. Nao foi possivel contemplar com as solicitacdes do Caderno das Acoes
Programaticas, quanto a estratificacdo de risco cardiovascular por critério médico,
usuarios com atraso da consulta agendada por mais de 7 dias e com palpagéo dos
pulsos tibial posterior e pedioso nos ultimos 3 meses. O Caderno das Acdes
Programaticas informa a estimativa de 229 diabéticos na area de abrangéncia,
porém, na realidade, existem 134 diabéticos. Parte desses possui plano privado de
saude, sendo acompanhados em unidades de saude particular. Mas todos sao
acompanhados pelos ACS, enfermeira e médico da unidade, nas Vvisitas
domiciliares.

Para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade da atencéo aos hipertensos,
diabéticos e idosos, foi implantado pela enfermeira da unidade, com o apoio dos
demais integrantes da equipe, o Grupo Doengas e Agravos ndo Transmissiveis
(DANT). Os encontros sdo semanais, objetivando a pratica de atividade fisica,
orientagdo nutricional, conhecimento da patologia e autocuidado, ginastica para o
cérebro, atividades educativas, atendimento odontolégico com orientagdes,
prioridade nas consultas com especialistas disponibilizadas no municipio,
imunizacgao, controle glicémico e da pressao arterial.

Quanto aos maleficios do tabagismo, a equipe esta inscrita no PMAQ, onde
teremos capacitacdo e medicacbes disponiveis para tratamento. O protocolo

municipal de atendimento ao hipertenso e diabético esta em andamento.
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Vale ressaltar que a consulta de retorno a unidade pelos usuarios é
programada para garantir a efetividade dos programas de saude publica, permitindo
registros atualizados para serem revisados com periodicidade pelos profissionais da
unidade. A atencdo aos hipertensos e diabéticos ¢é deficiente quanto ao
agendamento de retorno as consultas, estratificacdo de risco, monitoramento das
agoes e cadastramento no HIPERDIA.

A maioria dos idosos atendidos na unidade sempre tem uma patologia
associada, como DM e HAS. A forma de registro dos atendimentos aos idosos é
feita em prontuario clinico, livro de registro de atendimento a hipertensos e
diabéticos, impresso do MS, livro de triagem e registro de acompanhamento do
Grupo DANT. Através desses registros nao foi possivel o preenchimento de algumas
células do Caderno das Agbes Programaticas, sao elas: realizagdo da avaliagao
multidimensional rapida; usuarios com acompanhamento mais de 3 meses em
atraso; com avaliagdo de risco para morbimortalidade; com investigagdo de
indicadores de fragilizacdo na velhice. O total de idosos residentes na area é de 597,
sendo 318 idosos do sexo feminino e 279 do sexo masculino com a estimativa do
Caderno das A¢des Programaticas. Alguns desses idosos possuem plano privado de
saude. A cobertura de salde do idoso necessita ser acrescida, a mesma € estimada
em 48%. Como também os outros indicadores da qualidade da atengdo a Saude do
Idoso como: idosos com caderneta da pessoa idosa, com acompanhamento em dia,
avaliacdo de saude bucal em dia, orientagdo de habitos alimentares e atividade
fisica. Para mudar essa realidade € necessario que a equipe trabalhe interligada, em
prol de um mesmo objetivo, melhorando a qualidade do atendimento e registro
adequado a esse grupo populacional.

Um dos maiores desafios encontrados nessa trajetéria é trabalhar em busca
de um SUS almejado, onde todos sejam agentes de mudanga, sem que haja a
interferéncia da politicagem, a fim de melhorar a qualidade da atenc&o a saude a
todos os grupos populacionais inseridos no territério da ESF. Ha necessidade de
superar o quantitativo restrito de recursos materiais para que as acées acontecam
da forma preconizada pelo MS e tornar prioridade a melhoria do acesso dos
usuarios a unidade, além de sensibilizar as mulheres/adolescentes sobre
planejamento familiar, sexo seguro e citologia /microflora.

A estratégia saude da familia necessita de alguns ajustes para melhorar a

qualidade da assisténcia prestada. E necessario ampliar a atencdo ao idoso,
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mulheres em idade fértil, hipertensos e diabéticos, crianga, gestante e engajamento
publico; a qualificagdo do atendimento; os registros. A equipe necessita de
conscientizacao sobre as suas atribuicbes e os usuarios aceitarem a promog¢ao da
saude e prevengdo dos agravos como estratégia para a mudanga na saude

individual e coletiva.

1.3 Comentario Comparativo Sobre o Texto Inicial e o Relatério da Analise
Situacional

No inicio do curso foi solicitado uma analise sobre a "situagdao da UBS/APS
onde atuo", relatei sobre estrutura fisica da unidade, recursos humanos disponiveis
na equipe e pessoal de apoio, atividades desenvolvidas, encaminhamentos de
usuarios para especialidades médicas, dentre outros aspectos relevantes
relacionados a equipe e a unidade.

Apos ter realizado a analise situacional da USF Campo Alegre, foi solicitado o
relatério. Percebi um olhar diferenciado, ampliado, mais técnico sobre a situacido da
UBS/APS onde atuo. Percebi que o texto do relatério ficou bastante diferente do que
havia feito anteriormente. Estruturado, com base em dados do SIAB, com
quantitativo de familias, com diferenciacdo de faixa etaria das pessoas que vivem na
area da area adstrita. Além disso, foi considerada a estrutura e funcionamento
detalhado da ESF, elencadas as deficiéncias da unidade quanto estrutura,
funcionamento, equipamentos, mobiliarios e processo de trabalho da equipe para
cada agao programatica da atencdo basica. Foi realizado um comparativo com o
"Manual da estrutura da UBS-MS", bem como desvelados os requisitos para um
melhor funcionamento da unidade e melhoria da saude da populagdo através de
mudanc¢as no processo de trabalho da equipe de saude.

Assim, o processo de reflexdo da anadlise situacional deve ser instigado
constantemente pela equipe, a fim de desenvolver processos de trabalho em
consonancia com o preconizado pelo Ministério da Saude, com os principios do SUS

€ com as reais necessidades de saude da populacéo.



2 Analise Estratégica

2.1 Justificativa

As doencas cardiovasculares constituem a principal causa de
morbimortalidade na populagao brasileira. Nao ha uma causa Unica para estas
doencas, mas varios fatores de risco que aumentam a probabilidade de sua
ocorréncia. A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM)
levam, com frequéncia, a invalidez parcial ou total do individuo, com graves
repercussdes para o usuario, sua familia e a sociedade. Investir na prevencao é de
grande importancia para garantir a qualidade de vida, como também para evitar a
hospitalizagdo e os consequentes gastos na saude publica. (BRASIL, 2013). Desta
forma, a intervencdo na atencdo ao diabético e ao hipertenso é de extrema
importancia para a qualidade do servigo ofertado a esse grupo populacional no
contexto da atencéo primaria a saude.

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) configura-se como elemento-chave
no desenvolvimento das acbes para o controle da HAS e DM, uma vez que, através
de uma equipe multidisciplinar, atua na promocdo da saude, prevencao,
recuperagao e reabilitacdo de doengas e agravos mais frequentes, na manutengao
da saude e no estabelecimento de vinculos de compromisso e de
corresponsabilidade com a comunidade. Tais vinculos sdo decisivos para o sucesso
do tratamento ndo medicamento e medicamentoso dos hipertensos e diabéticos,
pois quanto maior o grau de participagdo dos usuarios como protagonistas no
cuidado a saude, maior sera sua adesao ao plano terapéutico proposto. (BRASIL,
2006).

O municipio de Amélia Rodrigues situa-se no estado da Bahia e possui uma

populacdo de 25.193 habitantes e € constituido por trés distritos: um urbano e dois
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rurais. (IBGE, 2010). A Unidade de Saude da Familia (USF) do Campo Alegre,
escolhida para a realizagdo da intervengcdo a agdo programatica de atengcado aos
hipertensos e diabéticos € uma das sete USF pertencentes ao municipio de Amélia
Rodrigues/BA e localiza-se na zona urbana do referido municipio. A area adscrita
possui um total de 801 hipertensos, estando 404 acompanhados e 229 diabéticos,
com 134 acompanhados, sendo que muitos desses acompanhados pela Unidade
nao possuem cadastro no Programa HIPERDIA do Ministério da Saude, o que
interfere na fidedignidade das informagbes do Sistema de Informagé&o da Atencgao
Basica (SIAB). Dentre os problemas enfrentados destaca-se auséncia do cuidado
continuado, adesao ao tratamento medicamentoso e cadastramento no HIPERDIA.
Os usuarios podem contar com uma equipe formada por médico, enfermeira,
dentista, técnico em enfermagem e ACD. Além disso, existe uma farmacia basica e
sala de imunizag¢ao todos os dias da semana, nos turnos matutino e vespertino,
exceto aos sabados e domingos, para atender as demandas advindas desse grupo.
A equipe realiza algumas atividades educativas com os usuarios, como salas de
espera e palestras sobre hipertensao e diabetes, as quais resultam em positividade
no que concerne a apreensdo de conhecimento por todos os participantes, sejam
usuarios e/ou equipe, visto que ha troca de experiéncia entre os atores envolvidos.
Diante disso, a proposta do projeto de intervengdo mantém estreita relagéo
com a resolugao do problema elencado acima, cuja percepgao adveio apos a analise
situacional, realizada nos meses agosto a outubro de 2013. E fundamental melhorar
a cobertura de acompanhamento dos usuarios hipertensos e diabéticos que vivem
na area de abrangéncia da USF do Campo Alegre. Isso posto, pode-se avaliar que o
grau de implementacao da agado programatica aos hipertensos e diabéticos da area
de abrangéncia da USF Campo Alegre ainda esta aquém do desejado, visto que a
cobertura ainda esta baixa, a equipe realiza acompanhamento apenas 50% dos
usuarios hipertensos e diabéticos que estdo sob sua responsabilidade, necessitando
maior envolvimento dos profissionais. Desta forma, acredita-se que a intervengao
sera de grande valia para promover mudanga no modo de cuidar da equipe, bem
como acredita-se que esta ira favorecer a melhora da cobertura do programa.
Ademais, reconhece-se a importdncia da intervengdo para a atencao
humanizada, resolutiva e continuada aos usuarios hipertensos e diabéticos. Nesse
sentido, a intervencdo é viavel pois promovera mudanca desde o processo de

trabalho da equipe até a adesao plena dos usuarios as acgdes provenientes do
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programa. Para tal, precisa do engajamento de todos os profissionais da equipe de
salde. Assim, espera-se com a intervengao melhorar a adesdo dos usuarios ao
programa HIPERDIA, cadastramento de 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos
no HIPERDIA, atengdo multidisciplinar integrada, uso correto das medicagoes,
acompanhamento com exames levando a uma atencao humanizada e continuada,
com resolutividade e responsabilizagdo, prevengdo de agravos e consequentes
hospitalizagdes. Haja vista que o acompanhamento dos usuarios € essencial para o

adequado controle da hipertensao e do diabetes.

2.2 Objetivo e Metas

2.2.1 Objetivo Geral
Melhorar a atengdo aos adultos com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou
Diabetes Mellitus da USF Campo Alegre de Amélia Rodrigues.

2.2.2 Objetivos Especificos

Ampliar a cobertura aos hipertensos e/ou diabéticos da USF Campo Alegre de
Amélia Rodrigues.

Melhorar a adesao do hipertenso e/ou diabético ao programa.

Melhorar a qualidade do atendimento ao usuario hipertenso e/ou diabético
realizado na unidade de saude.

Melhorar o registro das informagdes.

Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenga cardiovascular.

Promocao da saude.

2.2.3 Metas
Relativas ao objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos

e Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencédo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude
e Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

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

Relativas ao objetivo 2: Melhorar o acompanhamento e a adesao a hipertensos e/ou

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

conforme a periodicidade recomendada.

Relativas ao objetivo 3: Melhorar a qualidade do atendimento ao usuario hipertenso

e/ou diabético realizado na unidade de saude

Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

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

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

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

Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia popular

para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Relativas ao objetivo 4: Melhorar o registro das informacgdes

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

unidade de saude.

Relativas ao objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenga

cardiovascular.

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

cadastrados na unidade de saude.
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Relativas ao objetivo 6: Promog¢é&o da saude.

23

2.31

Garantir avaliagéo odontoldgica a 100% dos usuarios hipertensos.

Garantir avaliagao odontoldgica a 100% dos usuarios diabéticos.

Garantir orientagao nutricional sobre alimentagcdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

Garantir orientagao nutricional sobre alimentagcdo saudavel a 100% dos
diabéticos.

Garantir orientagdo em relagdo a pratica de atividade fisica regular a 100%
dos usuarios hipertensos.

Garantir orientagdo em relagdo a pratica de atividade fisica regular a 100%
dos usuarios diabéticos.

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

Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios

diabéticos.

Metodologia

Acoes

EIXO MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acgao: Monitorar o numero de hipertensos cadastrados no Programa de
Atencédo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Detalhamento: Semanalmente, a enfermeira e os ACS da equipe verificarao
junto ao livro de registro do HIPERDIA e prontudarios dos usuarios unidade de
salde, quais sao os usuarios hipertensos que possuem cadastro no
programa. Aqueles usuarios atendidos durante a semana, que ja tenham
diagnéstico médico para HAS e/ou DM e ainda n&o estejam cadastrados, logo
serao incluidos no programa.

Acao: Monitorar o numero de diabéticos cadastrados no Programa de
Atencéao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Detalhamento: semanalmente, a enfermeira e os ACS da equipe verificarao

junto ao livro de registro do HIPERDIA e prontuarios dos usuarios unidade de
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saude, quais sao os usuarios diabéticos que possuem cadastro no programa.
Aqueles usuarios atendidos durante a semana, que ja tenham diagndstico
médico para HAS e/ou DM e ainda ndo estejam cadastrados, logo serao
incluidos no programa.

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

Detalhamento: A enfermeira e 0 médico devem explanar nas consultas a
periodicidade para os usuarios, os ACS devem fazer o mesmo nas visitas
domiciliares. Solicitar da recepcao da unidade a marcacao do retorno para a
proxima consulta

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

Detalhamento: A enfermeira e 0 médico devem explanar nas consultas a
periodicidade para os usuarios, os ACS devem fazer o mesmo nas visitas
domiciliares. Solicitar da recepcao da unidade a marcacao do retorno para a
proxima consulta

Acao: Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado das pessoas com
hipertensao.

Detalhamento: A enfermeira e o médico da unidade realizardo exame clinico

apropriado das pessoas com hipertensdo uma vez ao més.

Acao: Monitorar a realizagédo de exame clinico apropriado das pessoas com
diabetes.
Detalhamento: A enfermeira e o0 médico da unidade realizardo exame clinico

apropriado das pessoas com diabetes um vez ao més.

Acao: Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais

solicitados de acordo com protocolo adotado na unidade de saude.

Detalhamento: A enfermeira deve avaliar prontuario dos hipertensos
atendidos semanalmente para verificar solicitacido de exames laboratoriais de

acordo protocolo do MS.

Acao: Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados

de acordo com protocolo adotado na unidade de saude.
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Detalhamento: A enfermeira deve avaliar prontuario dos diabéticos atendidos
semanalmente para verificar solicitagdo de exames laboratoriais de acordo

protocolo do MS.

Acao: Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais
solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.
Detalhamento: A enfermeira deve avaliar os prontuarios dos hipertensos

atendidos semanalmente.

Acao: Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados

de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: A enfermeira deve avaliar os prontuarios dos diabéticos

atendidos semanalmente.

Acao: Monitorar o acesso dos hipertensos aos medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA.

Detalhamento: A enfermeira deve avaliar semanalmente os prontuarios dos
hipertensos quanto as prescrigbes medicamentosas, bem como a

dispensacao desses medicamentos na Farmacia Popular.

Acao: Monitorar o acesso dos diabéticos aos medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA.

Detalhamento: A enfermeira deve avaliar semanalmente os prontuarios dos
diabéticos quanto as prescricdes medicamentosas, bem como a dispensacao

desses medicamentos na Farmacia Popular.

Acgao: Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos acompanhados na
unidade de saude.
Detalhamento: A enfermeira deve avaliar registros nos prontuarios e ficha

espelho de registro de consulta de HIPERDIA, semanalmente.

Acao: Monitorar a qualidade dos registros dos diabéticos acompanhados na

unidade de saude.

Detalhamento: A enfermeira deve avaliar registros nos prontuarios e fichas

espelho de registro de consulta de HIPERDIA, semanalmente.

Acgao: Monitorar o numero de pacientes hipertensos com realizagao de pelo

menos uma verificacao da estratificagcao de risco por ano.
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Detalhamento: A enfermeira deve avaliar o prontuario dos hipertensos

atendidos semanalmente para constatar estratificacdo de risco.

Acgao: Monitorar o numero de pacientes diabéticos com realizagdo de pelo

menos uma verificacao da estratificagcao de risco por ano.

Detalhamento: A enfermeira deve avaliar prontuario dos diabéticos atendidos

semanalmente para constatar estratificagéo de risco.

Acao: Monitorar a realizagdo de consultas peridédicas anuais dos hipertensos

com o dentista.

Detalhamento: A enfermeira deve avaliar em prontuario, atendimento
odontoldgico aos hipertensos, bem como solicitara a dentista que oriente os

usuarios para retorno anual.

Acao: Monitorar a realizagdo de consultas periddicas anuais dos diabéticos

com o dentista.

Detalhamento: A enfermeira deve avaliar em prontuario, atendimento
odontoldgico aos diabéticos, bem como solicitara a dentista que oriente os

usuarios para retorno anual.

Acao: Monitorar a realizagao de orientagéo nutricional aos hipertensos.

Detalhamento: A enfermeira e o médico devem realizar orientagédo nutricional
aos usuarios hipertensos a cada consulta na unidade, bem como devem
realizar atividades educativa sobre a tematica mensalmente. Esses
profissionais fardo o monitoramento dessa acéo através dos registros nos

prontuarios.
Acao: Monitorar a realizagéo de orientacao nutricional aos diabéticos.

Detalhamento:. A enfermeira e o médico devem realizar orientacao
nutricional aos usuarios diabéticos a cada consulta na unidade, bem como
devem realizar atividades educativa sobre a tematica mensalmente. Esses
profissionais fardo o monitoramento dessa acéo através dos registros nos

prontudrios semanalmente.

Acao: Monitorar a realizagdo de orientagao para atividade fisica regular aos

hipertensos.
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Detalhamento: A enfermeira deve planejar atividades educativas sobre
atividade fisica na unidade, orientagdes nas consultas e visitas do ACS.
Monitorar as orientagdes através de prontuario e registro de atividades

educativas semanalmente.

e Acgdao: Monitorar a realizagdo de orientagao para atividade fisica regular aos

diabéticos.

Detalhamento: A enfermeira deve planejar atividades educativas sobre
atividade fisica na unidade, orientagdes nas consultas e visitas do ACS.
Monitorar as orientagbes através de prontuario e registro de atividades

educativas semanalmente.

e Acdo: Monitorar realizacdo de orientacédo sobre riscos do tabagismo aos

hipertensos.

Detalhamento: A enfermeira deve monitorar através dos registros de
atividades educativas e prontuario clinico a realizacdo de orientagdo sobre

riscos do tabagismo para hipertensos, semanalmente.

e Acdo: Monitorar realizacdo de orientacédo sobre riscos do tabagismo aos

diabéticos.

Detalhamento: A enfermeira deve monitorar através dos registros de
atividades educativas e prontuario clinico a realizacdo de orientagdo sobre
riscos do tabagismo para diabéticos, semanalmente.

EIXO ORGANIZAGAO E GESTAO DO SERVIGO

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

e Detalhamento: A enfermeira realizar semanalmente o registro dos

hipertensos cadastrados.
e Acdo: Melhorar o acolhimento para as pessoas com hipertensao arterial.

e Detalhamento: A equipe deve realizar semanalmente o acolhimento das
pessoas com hipertensdo arterial com escuta, classificacdo de risco para

atendimento e encaminhamento.
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Acgao: Garantir material adequado para a tomada da medida da presséao

arterial (esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

Detalhamento: A enfermeira deve solicitar a gestdo municipal material
adequado para atendimento de hipertensos e a equipe deve conservar em

bom estado de uso.
Acgao: Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa.

Detalhamento: A enfermeira deve realizar semanalmente o registro dos

diabéticos cadastrados.

Acao: Melhorar o acolhimento para as pessoas com diabetes mellitus.
Detalhamento: A equipe deve realizar semanalmente o acolhimento as
pessoas com DM. Realizando escuta, para atendimento e encaminhamento.
classificacao de risco

Acgao: Garantir material adequado para realizagdo do hemoglicoteste na

unidade de saude.

Detalhamento: A enfermeira deve solicitar junto a gestdo municipal o material
adequado para atendimento de diabéticos e a equipe deve conservar em bom
estado de uso.

Acao: Organizar visitas domiciliares para buscar os Hipertensos faltosos.
Detalhamento: A enfermeira deve solicitar carro para busca ativa dos
hipertensos faltosos, bem como orientar os ACS a realizarem busca ativa aos
faltosos semanalmente.

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

Detalhamento: A enfermeira deve disponibilizar e agendar dia de
atendimento aos hipertensos provenientes das buscas domiciliares. Isto sera
feito durante a organizagdo do cronograma semanal, sendo que havera

espago na agenda diaria da equipe para os usuarios oriundos da busca ativa.

Acao: Organizar visitas domiciliares para buscar os diabéticos faltosos.
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Detalhamento: A enfermeira deve solicitar carro para busca ativa dos
diabéticos faltosos, bem como orientar os ACS a realizarem busca ativa aos

faltosos semanalmente.

Acao: Organizar a agenda para acolher os diabéticos provenientes das

buscas domiciliares.

Detalhamento: A enfermeira deve disponibilizar e agendar dia de atendimento

aos diabéticos provenientes das buscas domiciliares. Isto sera feito durante a
organizagdo do cronograma semanal, sendo que havera espaco na agenda
diaria da equipe para os usuarios oriundos da busca ativa.

Acgao: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de

usuario hipertenso.

Detalhamento: A enfermeira definirA mensalmente as atribuicbes de cada
membro da equipe no exame clinico de usuarios hipertensos em reunido de

equipe.

Acao: Organizar a capacitagdo dos profissionais em hipertensao arterial de
acordo com os protocolos adotados pela unidade de saude.

Detalhamento: A enfermeira deve realizar capacitacdo mensal da equipe
quanto ao atendimento ao hipertenso de acordo protocolo do Ministério da
Saude.

Acao: Estabelecer periodicidade para atualizagdo dos profissionais em

hipertensao arterial.

Detalhamento: A enfermeira deve programar atualizagbes mensais em

hipertensao arterial para os profissionais da equipe.

Acao: Dispor de versdo atualizada do protocolo de hipertensao arterial
impressa na unidade de saude.

Detalhamento: A enfermeira solicitara junto ao Ministério da Saude a
disponibilizagdo da versdo atualizada do protocolo de hipertensao arterial,
2014. Caso nao seja possivel solicitara a Secretaria de saude a sua

impressao.
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Acao: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
paciente diabético.
Detalhamento: A enfermeira definirA mensalmente as atribuicbes de cada

membro da equipe no exame clinico de pacientes diabéticos.

Acao: Organizar a capacitacdo dos profissionais em diabetes mellitus de
acordo com os protocolos adotados pela unidade de saude.

Detalhamento: A enfermeira realizard mensalmente capacitagcao da equipe
quanto ao atendimento ao diabético de acordo protocolo do Ministério da
Saude.

Acao: Estabelecer periodicidade para atualizagdo dos profissionais em
diabetes mellitus.

Detalhamento: A enfermeira deve programar atualizagbes semanais em

diabetes mellitus para os profissionais da equipe de saude.

Acao: Dispor de versao atualizada do protocolo de diabetes mellitus impressa
na unidade de saude.

Detalhamento: A enfermeira solicitara junto ao Ministério da saude versao
atualizada do protocolo de diabetes mellitus. Caso ndo seja possivel fara

impressao do manual na secretaria de saude.

Acao: Garantir a solicitacdo de exames complementares definidos no
protocolo para os hipertensos cadastrados no programa.
Detalhamento: O médico da equipe solicitara exames complementares dos

usuarios hipertensos e registrara nos prontuarios.

Acgao: Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos
exames complementares definidos no protocolo.
Detalhamento: A enfermeira deve solicitar do gestor municipal agilidade para

realizacdo dos exames complementares definidos no protocolo.

Acao: Estabelecer sistema de alerta para os exames complementares
preconizados aos hipertensos.

Detalhamento: A enfermeira farad revisdo mensal dos prontuarios dos
usuarios hipertensos a fim de averiguar aqueles que estdo em atraso para a

realizacdo dos exames complementares.
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Acao: Garantir a solicitagcdo de exames complementares definidos no
protocolo para os diabéticos cadastrados no programa.
Detalhamento: O médico da equipe de saude solicitara exames

complementares sempre que for necessario e registrara nos prontuarios.

Acao: Estabelecer sistema de alerta para os exames complementares
preconizados aos diabéticos.

Detalhamento: A enfermeira fara revisdo mensal dos prontuarios dos
usuarios diabéticos a fim de averiguar aqueles que estdo em atraso para a

realizagdo dos exames complementares.

Acao: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos

usados na prescri¢ao dos hipertensos.

Detalhamento: O técnico de enfermagem fard o controle de estoque
incluindo validade de medicamentos usados para hipertensos através de

impresso fixo na farmacia, esta agéo sera realizada semanalmente.

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

Detalhamento: O técnico de enfermagem fara diariamente registro de saida
de medicamentos anti-hipertensivos.

Acao: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos
usados na prescri¢ao dos diabéticos.

Detalhamento: O técnico de enfermagem fara semanalmente o controle de
estoque incluindo validade de medicamentos usados pelos usuarios

diabéticos através de impresso fixo na farmacia.

Acao: Manter um registro das necessidades de medicamentos dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.
Detalhamento: A enfermeira e o médico da equipe fardo listagem dos

diabéticos cadastrados na unidade com as respectivas medicagdes em uso.

Acao: Manter as informagbes do SIAB atualizadas dos hipertensos.
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Detalhamento: a enfermeira solicitara aos ACS a atualizacao da ficha B-HA
e consolidara os dados mensalmente, a fim de que estes sejam atualizados
no SIAB pelo digitador da Secretaria de Saude.

Acao: Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento aos
hipertensos.

Detalhamento: A enfermeira implantara planilha/registro especifico de
acompanhamento aos hipertensos cadastrados na unidade.

Acgao: Pactuar com a equipe o registro das informagdes dos hipertensos.
Detalhamento:. A enfermeira pactuara com a equipe o registro das
informacdes dos hipertensos na planilha/registro especifico.

Acao: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros dos hipertensos.
Detalhamento: A enfermeira ficara responsavel pelo monitoramento dos
registros da atencdo aos usuarios hipertensos, esse monitoramento sera
realizado semanalmente.

Acao: Organizar um sistema de registro que viabilize situacbes de alerta
quanto ao atraso na realizagdo de consulta de acompanhamento, ao atraso
na realizagao de exame complementar, a ndo realizagdo de estratificagéo de
risco, a nao avaliagdo de comprometimento de 6rgédos alvo e ao estado de
compensagao da doenga dos usuarios portadores de hipertenséo arterial.
Detalhamento: A equipe deve fazer o registro na planilha/registro especifico
para viabilizar situacbées de alerta quanto ao atraso na realizagdo de consulta
de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a nao
realizacao de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de
6rgaos alvo e ao estado de compensagao da doenga das pessoas com de
hipertensdo arterial.

Acao: Manter as informagdes do SIAB atualizadas dos diabéticos.
Detalhamento: a enfermeira solicitara aos ACS a atualizagao da ficha B-DIA
e consolida os dados mensalmente, a fim de que estes sejam atualizados no
SIAB pelo digitador da Secretaria de Saude.

Acao: Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento aos
diabéticos.

Detalhamento: A enfermeira implantara planilha/registro especifico de

acompanhamento aos diabéticos cadastrados na unidade.
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Acgao: Pactuar com a equipe o registro das informagdes dos diabéticos.
Detalhamento: A enfermeira pactuara com a equipe a responsabilidade de
todos em realizar o registro das informagdes dos diabéticos na
planilha/registro especifico.

Acao: Definir responsavel pelo monitoramento registros dos diabéticos.
Detalhamento: A enfermeira ficara responsavel pelo monitoramento dos
registros da atengdo aos usuarios diabéticos, esse monitoramento sera
realizado semanalmente.

Acao: Organizar um sistema de registro que viabilize situacbes de alerta
quanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso
na realizacao de exame complementar, a ndo realizagao de estratificacao de
risco, a nao avaliagdo de comprometimento de 6rgédos alvo e ao estado de
compensacao da doenca dos pacientes portadores de diabetes mellitus.
Detalhamento: A equipe deve fazer o registro semanalmente na
planilha/registro especifico para viabilizar situagdes de alerta quanto ao atraso
na realizagdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de
exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a nao
avaliagdo de comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensagéao
da doenca dos pacientes portadores de Diabetes.

Acao: Priorizar o atendimento dos pacientes hipertensos avaliados como de
alto risco.

Detalhamento: A enfermeira e o médico da equipe priorizardo o atendimento
aos hipertensos classificados como de alto risco.

Acao: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.
Detalhamento: A enfermeira deve organizar a agenda para atendimento dos
hipertensos e diabéticos.

Acao: Priorizar o atendimento dos pacientes diabéticos avaliados como de
alto risco.

Detalhamento: A enfermeira e o médico da equipe priorizardao o
atendimento aos Diabéticos classificados como de alto risco.

Acao: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.
Detalhamento: A enfermeira fard agenda especifica para atendimentos

semanal de usuarios diabéticos classificados com alto risco, bem como
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orientara a recepgdo quanto a organizagdo da agenda para o acolhimento
desta demanda.

Acao: Organizar a agenda da atengao a saude bucal de forma a possibilitar a
atencao ao hipertenso.

Detalhamento: o odontdlogo organizara uma agenda para atendimento aos
usuarios hipertensos, a fim realizar atendimento especifico a esse grupo
populacional semanalmente.

Acao: Estabelecer prioridades de atendimento considerando a classificacéo
do risco odontoldgico para os pacientes hipertensos.

Detalhamento: o odontdlogo e a técnica em saude bucal agendardo o
retorno do usuario hipertenso com classificagdo de risco odontoldgico, esse
atendimento sera prioritario, assim como sera informado que podera retornar
como demanda espontanea, se for necessario.

Acao: Demandar junto ao odontélogo da unidade oferta de consultas para
estes pacientes hipertensos.

Detalhamento: a enfermeira da equipe pactuara com o odontélogo da equipe
a possibilidade de disponibilizar vagas semanalmente para os pacientes
cadastrados no programa HIPERDIA, a fim de que estes usuarios tenham
acesso as agdes de saude bucal.

Acao: Organizar a agenda da atengao a saude bucal de forma a possibilitar a
atencao ao diabético.

Detalhamento: A enfermeira deve solicitar do profissional de odontologia
vagas semanais destinadas aos diabéticos.

Acao: Estabelecer prioridades de atendimento considerando a classificacéo
do risco odontoldgico para os pacientes diabéticos.

Detalhamento: A enfermeira deve solicitar do profissional de odontologia
classificagado de risco no atendimento aos pacientes diabéticos.

Acao: Demandar junto ao odontdlogo da unidade oferta de consultas para
estes pacientes diabéticos.

Detalhamento: A enfermeira deve solicitar do odontdlogo oferta de vagas
destinadas aos pacientes diabéticos e divulgacao realizada pelos ACS.

Acao: Organizar praticas coletivas sobre alimentagédo saudavel para os

hipertensos e diabéticos.
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Detalhamento: A enfermeira e demais integrantes da equipe devem construir
a piramide da alimentagdo saudavel junto com os hipertensos e diabéticos,
bem como realizara praticas coletivas com estes usuarios mensalmente.
Acao: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
nutricionistas nesta atividade.

Detalhamento: A enfermeira solicitara do gestor o profissional de nutricao
para participar das atividades de alimentagao saudavel.

Acao: Organizar praticas coletivas para orientagao de atividade fisica.
Detalhamento: A enfermeira deve promover encontros para orientacio da
atividade fisica e pratica com hipertensos e diabéticos.

Acgao: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
educadores fisicos nesta atividade com hipertensos e diabéticos.
Detalhamento: A enfermeira solicitara ao gestor parcerias institucionais
para envolver educadores fisicos nas atividades com hipertensos e
diabéticos.

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

Detalhamento: A enfermeira solicitara ao gestor a compra de medicamentos

para o tratamento do "abandono ao tabagismo".

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acao: Informar a comunidade sobre a existéncia do programa de atencao a
Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento: A equipe de saude divulgara semanalmente, por meio de
roda de conversa em sala de espera, a existéncia do programa de atengao a
hipertensos e diabéticos na unidade. Além disso, a equipe confeccionar cartaz

de divulgagao do programa nas salas de espera.

Acao: Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial
a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.
Detalhamento: A enfermeira capacitara os ACS para a divulgagéo, junto a

comunidade, sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18
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anos, isso acontecera tanto nas visitas domiciliares, quanto em sala de

espera.

Acao: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento do DM em
adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.
Detalhamento: os ACS divulgardo diariamente, junto a populacdo a
importancia do rastreamento do DM em adultos com PA sustentada maior que
135/80 mmHg. Essa divulgagdo sera feita tanto nas visitas domiciliares
quanto em sala de espera.

Acao: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensdo arterial e diabetes mellitus.

Detalhamento: A equipe de saude orientara a populacao sobre os fatores de
risco para o desenvolvimento de hipertensao arterial e diabetes mellitus. Os
ACS enfatizarao essas orientagcdes durante as visitas domiciliares e em salas

de espera.

Acgao: Informar as comunidades sobre a importédncia de realizagdo das
consultas aos portadores de hipertensao arterial e diabetes mellitus.
Detalhamento: A enfermeira solicitara aos ACS divulgacdo sobre a
importancia de realizacdo das consultas aos portadores de hipertensao
arterial e diabetes mellitus nas visitas domiciliares e tema de salas de espera.
Acao: Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos
portadores de hipertenséo (se houver numero excessivo de faltosos).
Detalhamento: A enfermeira deve conversar com a comunidade e ouvir suas
queixas e preferéncias e utilizar na unidade a caixinha de sugestdes para que

nao ocorra evasao dos usuarios dos programa HIPERDIA.

Acao: Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndao ocorrer evasao das
pessoas com diabetes mellitus (se houver numero excessivo de faltosos).

Detalhamento: A enfermeira deve conversar com a comunidade e ouvir suas
queixas e preferéncias e utilizar na unidade a caixinha de sugestdes para que

ndo ocorra evasao dos usuarios do programa HIPERDIA.

Acgao: Esclarecer as pessoas com hipertensdo e a comunidade sobre a

periodicidade preconizada para realizacao das consultas.
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Detalhamento: A equipe deve comunicar as pessoas com hipertensdo e a
comunidade durante as consultas sobre a periodicidade preconizada para
realizacdo das consultas. Esta acdo também sera enfatizada pelos ACS
durante as visitas domiciliares e na recepgao.

Acao: Esclarecer as pessoas com diabetes mellitus e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para realizacao das consultas.

Detalhamento: A equipe deve comunicar as pessoas com Diabetes mellitus e
a comunidade nas consultas sobre a periodicidade preconizada para
realizacdo das consultas. Esta acdo também sera enfatizada pelos ACS
durante as visitas domiciliares e na recepgao.

Acao: Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doengas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidades de extremidades avaliadas
periodicamente.

Detalhamento: A enfermeira e médico devem orientar os usuarios e
comunidade quanto aos riscos de doengas cardiovasculares e neurolégicas
decorrentes da hipertensao e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidades de extremidades avaliadas periodicamente.

Acgao: Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doengas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes do diabetes mellitus e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidades de extremidades avaliadas
periodicamente.

Detalhamento: A enfermeira e médico devem orientar os pacientes e a
comunidade quanto aos riscos de doengas cardiovasculares e neurolégicas
decorrentes do diabetes mellitus e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidades de extremidades avaliadas periodicamente.

Acgao: Orientar os pacientes hipertensos e a comunidade quanto a
necessidade de realizacao de exames complementares.

Detalhamento: A enfermeira e médico orientardo os pacientes hipertensos e
a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de exames

complementares

Acao: Orientar os pacientes hipertensos e a comunidade quanto a

periodicidade com que devem ser realizados exames complementares.
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Detalhamento: A enfermeira e médico devem orientar os pacientes
hipertensos e a comunidade quanto a periodicidade com que devem ser
realizados exames complementares

Acao: Orientar os pacientes diabéticos e a comunidade quanto a necessidade
de realizagdo de exames complementares.

Detalhamento: A enfermeira e 0 médico orientardao os pacientes diabéticos e
a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de exames

complementares.

Acao: Orientar os pacientes diabéticos e a comunidade quanto a
periodicidade com que devem ser realizados exames complementares.
Detalhamento: A enfermeira e o médico devem orientar os pacientes

diabéticos e a comunidade quanto a periodicidade com que devem ser

realizados exames complementares

Acao: Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao direito dos usuarios
de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/HIPERDIA e possiveis

alternativas para obter este acesso.

Detalhamento: A equipe deve orientar os pacientes e a comunidade quanto
ao direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia

Popular/HIPERDIA e possiveis alternativas para obter este acesso.

Acao: Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relagao a
manutencdo de seus registros de saude e acesso a segunda via se

necessario.

Detalhamento: A equipe deve orientar os pacientes e a comunidade sobre
seus direitos em relagdo a manutengao de seus registros de saude e acesso

a segunda via se necessario.

Acao: Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do

acompanhamento regular.

Detalhamento: A enfermeira e o0 médico devem orientar os usuarios quanto

ao seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular.
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Acgao: Esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a importancia do

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

Detalhamento: A equipe esclarecera diariamente aos pacientes e a
comunidade quanto a importancia do adequado controle de fatores de risco
modificaveis (como alimentag¢do), nas consultas, visitas domiciliares, salas de

espera e atividades educativas.

Acao: Buscar parcerias na comunidade, reforcando a intersetorialidade nas

agoes de promocgao da saude.

Detalhamento: A enfermeira deve buscar parceria com os lideres
comunitario, bem com outras instituicdes e setores da sociedade para juntos

realizarem atividades de promocéao a saude.

Acao: Mobilizar a comunidade para demandar junto aos gestores municipais

garantia da disponibilizagdo do atendimento com dentista.

Detalhamento: a equipe de saude mobilizara, em sala de espera, a

comunidade, para solicitar a disponibilizacdo do atendimento com dentista.

Acao: Orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia

da alimentacao saudavel.

Detalhamento: A equipe orientara hipertensos, diabéticos e seus familiares
sobre a importancia da alimentagdo saudavel, nas consultas, visitas

domiciliares, salas de espera e atividades educativas.

Acao: Orientar hipertensos, diabéticos e a comunidade sobre a importancia
da prética de atividade fisica regular nas consultas, visitas domiciliares, salas

de espera e atividades educativas.

Detalhamento: A equipe deve orientar hipertensos, diabéticos e a
comunidade sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular, nas

consultas, visitas domiciliares, salas de espera e atividades educativas.

Acao: Orientar os hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a existéncia de

tratamento para abandonar o tabagismo.
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Detalhamento: A equipe deve orientar os hipertensos e diabéticos tabagistas
sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo. Nas consultas,

visitas domiciliares, salas de espera e atividades educativas.

QUALIFICAGAO DA PRATICA CLIiNICA

Acao: Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos de toda area

de abrangéncia da unidade de saude.

Detalhamento: A enfermeira capacitara os ACS para o cadastramento de

hipertensos de toda area de abrangéncia da unidade de saude.

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude para verificagdo da pressao

arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

Detalhamento: A enfermeira capacitara a equipe da unidade de saude para
verificagao da pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do

manguito.

Acao: Capacitar os ACS para o cadastramento dos diabéticos de toda area

de abrangéncia da unidade de saude.

Detalhamento: A enfermeira capacitara os ACS para o cadastramento dos

diabéticos de toda area de abrangéncia da unidade de saude.

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude para realizagdo do
hemoglicoteste em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg.

Detalhamento: A enfermeira capacitara a equipe da unidade de saude para
realizacdo do hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg

Acgao: Treinar os ACS para a orientagao de hipertensos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.
Detalhamento: A enfermeira treinara os ACS para a orientagdo de

hipertensos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade
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Acao: Treinar os ACS para a orientagdao dos diabéticos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: A enfermeira deve treinar os ACS para a orientacdo dos
diabéticos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Acao: Capacitar a equipe para a realizagao de exame clinico apropriado.
Detalhamento: A enfermeira e o0 médico se capacitardao quanto a realizacao
de exame clinico apropriado dos usuarios hipertensos e diabéticos.

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

Detalhamento: A enfermeira capacitara a equipe para seguir o protocolo
adotado na unidade de saude para solicitacdo de exames complementares.
Acao: Realizar atualizagéo do profissional no tratamento da hipertenséo.
Detalhamento: A enfermeira deve solicitar da gestdo atualizagdo dos
profissionais no tratamento da hipertensao.

Acao: Realizar atualizagéo do profissional no tratamento da diabetes mellitus
Detalhamento: A enfermeira deve solicitar da gestdo atualizagcdo dos
profissionais no tratamento do diabetes.

Acao: Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para
obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA.
Detalhamento: A enfermeira deve capacitar a equipe para orientar os
usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA

Acao: Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento dos hipertensos.

Detalhamento: A enfermeira treinara a equipe no preenchimento de todos os

registros necessario ao acompanhamento dos hipertensos.

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos

procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento: A enfermeira capacitara a equipe da unidade de saude para

o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.
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Acao: Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento dos diabéticos.
Detalhamento: A enfermeira treinara a equipe no preenchimento de todos os

registros necessario ao acompanhamento dos diabéticos.

Acgao: Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.
Detalhamento: A enfermeira capacitara a equipe da unidade de saude para

o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

Acao: Capacitar a equipe para realizar estratificacédo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesdes em 6rgéos alvo.

Detalhamento: A enfermeira e médico se capacitardo para realizar
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes em
6rgaos alvo.

Acao: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagéo.
Detalhamento: A enfermeira capacitara a equipe para a importancia do
registro desta avaliagao.

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

Detalhamento: A enfermeira capacitara a equipe quanto a estratégias para o
controle de fatores de risco modificaveis.

Acao: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesdes em érgéos alvo, em especial a avaliagao
dos pés.

Detalhamento: A enfermeira capacitara a equipe para realizar estratificagéo
de risco segundo o escore de Framingham ou de lesbes em 6rgaos alvo, em
especial a avaliagcao dos pés.

Acao: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagéao.
Detalhamento: A enfermeira capacitara a equipe para a importancia do
registro desta avaliagao.

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

risco modificaveis.
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Detalhamento: A enfermeira capacitara a equipe quanto a estratégias para o

controle de fatores de risco modificaveis.

Acao: Capacitar a equipe para a avaliagdo e tratamento bucal do usuario
hipertenso.

Detalhamento: A enfermeira deve solicitar do profissional de odontologia
capacitagao para a equipe quanto a avaliagao e tratamento bucal do usuario
hipertenso.

Acao: Capacitar a equipe para a avaliagdo e tratamento bucal do usuario
diabético.

Detalhamento: A enfermeira solicitara do profissional de odontologia
capacitagao para a equipe quanto a avaliacao e tratamento bucal do usuario
diabético.

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentagao
saudavel aos usuario hipertensos.

Detalhamento: A enfermeira capacitara a equipe da unidade de saude sobre
praticas de alimentacdo saudavel aos usuarios hipertensos

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educagao em saude aos hipertensos.

Detalhamento: A enfermeira capacitara a equipe da unidade de saude sobre
metodologias de educagdo em saude aos hipertensos.

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentagao
saudavel aos usuarios diabéticos.

Detalhamento: A enfermeira capacitara a equipe da unidade de saude sobre
praticas de alimentacio saudavel aos usuarios diabéticos.

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educagao em saude aos diabéticos.

Detalhamento: A enfermeira deve capacitara a equipe da unidade de saude
sobre metodologias de educagao em saude aos diabéticos.

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promogao da pratica
de atividade a regular aos usuarios hipertensos.

Detalhamento: A enfermeira capacitara a equipe da unidade de saude sobre

a promogao da pratica de atividade a regular aos usuarios hipertensos
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e Acgdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educagao em saude aos usuarios hipertensos.
Detalhamento: A enfermeira capacitara a equipe da unidade de saude sobre
metodologias de educagdo em saude aos usuarios hipertensos.

e Acdao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promogao da pratica
de atividade a regular aos usuarios diabéticos.
Detalhamento: A enfermeira capacitara a equipe da unidade de saude sobre
a promogao da pratica de atividade a regular aos usuarios diabéticos.

e Acgdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educagao em saude aos usuarios diabéticos.

¢ Detalhamento: A enfermeira capacitara a equipe da unidade de saude sobre
metodologias de educagdo em saude aos usuarios diabéticos.

e Acdo: Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas
portadores de hipertensao arterial e diabetes mellitus.
Detalhamento: A enfermeira deve solicitar da gestdo capacitacdo para
equipe quanto ao tratamento de usuarios tabagistas portadores de
hipertensao arterial e diabetes mellitus.

e Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educagao em saude aos hipertensos e tabagistas.
Detalhamento: A enfermeira solicitara da gestdo municipal capacitagao para
equipe sobre metodologias de educagdo em saude aos hipertensos e

tabagistas.

2.3.2 Indicadores

¢ Indicador 1: Cobertura do programa de atengéo ao hipertenso na unidade de
saude.
o Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia
da unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a
Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
o Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.
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¢ Indicador 2: Cobertura do programa de atengao ao diabético na unidade de
saude.
o Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia
da unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a
Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
o Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

¢ Indicador 3: Proporgdo de hipertensos faltosos com a consulta de acordo
com o protocolo.
o Numerador: Numero de hipertensos faltosos a consulta médica.
o Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

¢ Indicador 4: Proporcao de diabéticos faltosos com a consulta de acordo com
o protocolo.
o Numerador: Numero de diabéticos faltosos a consulta médica.
o Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.

¢ Indicador 5: Propor¢cao de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.
o Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.
o Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

¢ Indicador 6: Proporcao de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.
o Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.
o Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.

¢ Indicador 7: Proporcao de hipertensos com os exames complementares em

dia de acordo com o protocolo.
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o Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em
dia.

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

Indicador 8: Propor¢ao de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.
o Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em
dia.
o Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de
saude.

Indicador 9: Proporcido de hipertensos com prescricao de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA.
o Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular/HIPERDIA.
o Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de

medicamentos.

Indicador 10: Proporcao de diabéticos com prescricao de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA.
o Numerador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular/HIPERDIA.

o Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Indicador 11: Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.
o Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude
com registro adequado na ficha de acompanhamento.
o Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Indicador 12: Proporgdo de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.
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o Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude
com registro adequado na ficha de acompanhamento.
o Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de

saulde.

Indicador 13: Proporcdo de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular.
o Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude
com estratificagao do risco cardiovascular.
o Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Indicador 14: Proporcao de diabéticos com estratificagdo de risco
cardiovascular.
o Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude
com estratificagao do risco cardiovascular.
o Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.

Indicador 15: Proporgéo de hipertensos com avaliagdo odontolégica.
o Numerador: Numero de hipertensos que realizaram avaliagao
odontoldgica.
o Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Indicador 16: Proporgéo de diabéticos com avaliagdo odontologica.
o Numerador: Numero de diabéticos que realizaram avaliagado
odontoldgica.
o Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.

Indicador 17: Proporcdo de hipertensos com orientagao nutricional sobre
alimentacao saudavel.
o Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam

orientacdo sobre alimentagao saudavel.
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o Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Indicador 18: Proporgdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre

alimentacao saudavel.

o

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacao
sobre alimentacao saudavel.
Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.

Indicador 19: Proporcdo de hipertensos com orientagdo sobre pratica de

atividade fisica regular.

o

Numerador: Numero de wusuarios hipertensos que receberam
orientagao sobre pratica de atividade fisica regular.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Indicador 20: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre pratica de

atividade fisica regular.

o

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de
saude.

Indicador 21: Proporgédo de hipertensos com orientagado sobre os riscos do

tabagismo.

o

Numerador: Numero de wusuarios hipertensos que receberam
orientagado sobre os riscos do tabagismo.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Indicador 22: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do

tabagismo.

o

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacao

sobre os riscos do tabagismo.
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o Denominador: Niumero de diabéticos cadastrados na unidade

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervengdo no programa hipertensdo e diabetes serdo
adotados pela equipe de saude os Manuais técnico de hipertensido e diabetes do
Ministério da Saude, versdes publicadas em 2013. Para registar os dados
utilizaremos o impresso de consulta do HIPERDIA, ja disponivel na unidade de
saude, porém ele ndo contempla com os dados sobre avaliacdo bucal, orientacao
alimentar, avaliagdo oftalmolégica, orientagdo nutricional, cadastrados, numero de
faltosos as consultas, estratificacdo de risco cardiovascular, orientagdo sobre
tabagismo.

Assim, para poder coletar todos os dados para a construgcdo dos indicadores
necessarios ao monitoramento da intervencdo, a equipe adotara a ficha espelho
disponibilizada pela coordenagao do curso de especializagdo em Saude da Familia,
da UFPEL. Além disso, a enfermeira vai elaborar um arquivo com fichas dos
usuarios cadastrados para controle da frequéncia as consultas do HIPERDIA e,
sempre que for necessario, realizar busca ativa aos faltosos das atividades
desenvolvidas pela equipe. Todos os atendimentos aos hipertensos e diabéticos
serao registrados na ficha de acompanhamento individual de cada usuario. Estima-
se alcangar cerca de 100% dos usuarios hipertensos e diabético, melhorando a
qualidade do servigo prestado a esse grupo populacional. A equipe solicitara ao
gestor municipal de saude a impress&o do quantitativo de fichas espelhos, além de
folders para as atividades educativas em grupo. Nesse sentido, para o
monitoramento dos dados coletados utilizar-se-a a planilha eletrénica de coleta de
dados, a qual foi disponibilizada pela propria UFPEL.

Com a finalidade de organizar os registros do programa HIPERDIA a
enfermeira registrara todos os usuarios hipertensos e diabéticos da area de
abrangéncia da unidade. Identificara aqueles que vieram para o atendimento clinico
nos ultimos 3 meses, bem como aqueles que ainda ndo aderiram as acdes proprias
do programa, a fim de convocar os Agentes Comunitarios a fazerem a busca ativa. A
cada atendimento clinico e/ou agédo educativa do programa a enfermeira

transcrevera as anotagdes realizadas nos prontuarios dos usuarios para as fichas
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espelho, ao mesmo tempo ja fara o monitoramento do atraso nas consultas, exames
de rotina e vacinacao atrasada.

Em relacdo ao Eixo monitoramento e avaliagdo, a acao Monitorar o nimero
de hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no Programa de Atengao a Hipertensao
Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude, sera necessario cadastros de
HIPERDIA. Os usuarios atendidos que nao tiverem cadastro vao ser cadastrados no
momento da consulta. Os ACS sinalizardo apds avaliagdo dos prontuarios os
usuarios que nao estao cadastrados. A enfermeira e os ACS realizarao busca ativa e
intervengcao nas micro areas para realizar cadastramento.

O monitoramento sobre o cumprimento da periodicidade das consultas
previstas no protocolo (consultas em dia) para hipertensos e diabéticos, sera
realizado pelo médico e enfermeira durante as consultas e pelos ACS nas visitas
domiciliares. Para esse monitoramento sera necessario o preenchimento das fichas
espelho e um fichario com os meses do ano para organizar essas fichas por més.
Sera necessario impresso das fichas espelho, o qual sera solicitado a gestao pela
enfermeira. O controle dessas fichas sera realizado pela recepcionista da unidade.

A enfermeira e 0 médico da unidade realizardo exame clinico apropriado dos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos uma vez ao més, além de solicitagcdo dos
exames durante as consultas. Ao mesmo tempo monitorardao os prontuarios para
avaliar a necessidade de realizacdo de exames. Todas as informacodes referentes a
esta agao sdo registradas nas fichas espelho para fim de monitoramento.

Além disso, a enfermeira monitorara através dos registros em prontuarios e
fichas espelhos o acesso dos hipertensos e/ou diabéticos aos medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA, a qualidade dos registros, a estratificagéo de risco de
cada usuario. Esse monitoramento acontecera no ambito da unidade semanalmente.
Para tal sera necessario reservar carga horaria especifica para o desempenho da
acao.

Durante a intervengdo os usuarios hipertensos e diabéticos seréo
direcionados para consulta odontologica e as profissionais enfermeiras e a dentista
devem avaliar em prontudrio os atendimentos odontolégicos realizados. A dentista
orientara os usuarios para retorno anual. Para essa acao a gestédo providenciara os
insumos odontoldgicos necessarios e suficientes para atender os usuarios.

Havera monitoramento semanal sobre as agdes relacionadas a orientacao

nutricional, sobre os riscos do tabagismo e pratica da atividade fisica regular aos
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hipertensos e/ou diabéticos. A enfermeira e o médico deverdo realizar tais
orientagdes aos usuarios durante as consultas na unidade e atividades coletivas, ja
os ACS enfatizarao essas orientagdes durante as visitas domiciliares. Os registros
que subsidiardo esse monitoramento sera feito nos prontuarios e nas fichas espelho
de cada usuario. Assim, o gestor sera solicitado a providenciar os impressos em
quantidade suficiente e, se possivel, deixar alguns como reserva para serem
utilizados sempre que for cadastrado novo usuario no programa.

Ao final de cada més da intervencao os dados coletados nas fichas espelho
dos usuarios serao consolidados na planilha eletrénica de dados disponibilizada pela
UFPEL, a fim de gerar os indicadores de saude sobre a atengao prestada pela
equipe aos usuarios hipertensos e diabéticos.

Em relagédo ao eixo organizagao da gestdo do servigo, a equipe de saude, em
especial a enfermeira e ACS farao o cadastro os usuarios com diagndstico de HAS e
DM. Esse cadastro sera realizado semanalmente, sempre que for necessario. Para
viabilizar a agao sera preciso as fichas préprias do programa HIPERDIA, as quais
serao impressas em grafica pela gestdo municipal. Ainda nesse eixo pedagdgico a
equipe sera orientada pela enfermeira quanto a necessidade de acolhimento aos
usuarios, seja na hora do agendamento das consultas ou em qualquer momento que
eles buscarem o servigo. O médico e a enfermeira também acolherdo os usuarios e
classificarao o risco cardiovascular.

A equipe de saude garantird a separagdo do material adequado para a
tomada da medida da pressao arterial e avaliacdo antripométrica, tais como
esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica e balanga, os quais ja estdo disponiveis
na unidade. Além disso, garantird a afericdo de glicemia capilar na unidade de
saude. Para isso, a enfermeira deve solicitar a gestdo municipal a compra de fitas e
lancetas, além de glicosimetro, a fim de atender a demanda tanto de diabéticos ja
diagnosticados, quanto da populagdo em geral para fins de rastreamento do DM.

A equipe também organizara visitas domiciliares para buscar os Hipertensos
e/ou diabéticos faltosos as consultas e atividades educativas. Essa acido sera
viabilizada com a disponibilizacdo de carro pela Secretaria de Saude, visto que a
area é extensas, portanto necessita de transporte para levar médico, enfermeira e
ACS. Apds a busca ativa a equipe acolhera os hipertensos e/ou diabéticos que
buscarem a unidade, disponibilizando vagas para o atendimento desses usuarios em

qual dia e horario. O médico e a enfermeira fardo avaliagao clinica sempre em cada
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consulta e a técnica de enfermagem fara a afericdo de peso, pressao arterial,
glicemia capilar, estatura e medic&o da circunferéncia da cintura.

A enfermeira deve solicitar do gestor municipal agilidade para realizagdo dos
exames complementares definidos no protocolo do Ministério da Saude. Além disso,
demandara ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do "abandono
ao tabagismo", e/ou adesao municipal ao programa do Ministério da Saude, a fim de
que o0 municipio passe a receber os medicamentos do governo Federal.

O controle de estoque e a verificacdo da validade de medicamentos usados
na prescricdo dos hipertensos e diabéticos sera realizado semanalmente pelo
técnico de enfermagem. Isso sera viabilidade através de impresso fixo na farmacia e
caneta esferografica, os quais sédo disponibilizados pela secretaria de saude. Essa
profissional também fara registro diariamente da saida de medicamentos entregues
aos usuarios. Para esta acao sera necessario livro ata para registro.

A equipe tem a responsabilidade de manter atualizagdo do Sistema de
Informagao da Atengao Basica (SIAB). A enfermeira solicitara aos ACS a atualizagéo
da ficha B-HA e B-DIA e consolidara os dados mensalmente na ficha SSA2 e
entregard ao digitador da Secretaria de Saude. A secretaria de saude garantira
apoio necessario com a entrega dos impressos em quantidade suficiente. A equipe
implantar na unidade a planilha de registro especifico de acompanhamento aos
hipertensos e/ou diabéticos disponibilizada pela UFPEL. A enfermeira pactuara com
a equipe o registro adequado das informacgdes, a fim de evitar sub registro.

Também sera organizado pela equipe um sistema de registro que viabilize
situacdes de alerta quanto ao atraso na realizagao de consulta de acompanhamento,
ao atraso na realizagao de exame complementar, a nao realizagao de estratificagao
de risco, a ndo avaliagcdo de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de
compensacao da doenca dos pacientes portadores de hipertensao arterial e/ou
diabetes. Para essa agéao sera utilizada a ficha espelho disponibilizada pela UFPEL,
a qual sera providenciada pela secretaria de saude em quantidade suficiente para
contemplar todos os usuarios cadastrados pela equipe. A enfermeira, o médico e a
dentista priorizardo o atendimento a hipertensos e/ou diabéticos classificados como
de alto risco em todos os dias e turnos quando eles apresentarem alguma queixa.

A equipe se engajara para desenvolver praticas coletivas sobre alimentagéo
saudavel, riscos do tabagismo e pratica da atividade fisica para os hipertensos e

diabéticos da area de abrangéncia da unidade. Para tal, fardo programacgdes
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semanais a fim de atender a demanda, além de confeccdo da pirdmide sobre
alimentacao saudavel.

Em relagdo ao eixo engajamento publico estdo previstas algumas acgdes,
dentre elas, divulgar a comunidade sobre a existéncia do programa de atencéo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude. Essa divulgagéo
sera realizada semanalmente, durante as visitas dos ACS as familias, bem como em
salas de espera realizadas pelos membros da equipe. Os ACS serdo capacitados
pela enfermeira para a divulgacéo, junto a comunidade, sobre a importancia de aferir
a pressao arterial a partir dos 18 anos, visando o rastreamento de possiveis usuarios
hipertenso ainda ndo diagnosticado para a doenca. Isso acontecera tanto nas visitas
domiciliares, quanto em sala de espera.

Os ACS também divulgarao diariamente, junto a populagao, a importancia do
rastreamento do DM em adultos com PA sustentada maior que 135/80 mmHg. Essa
divulgagao sera feita tanto nas visitas domiciliares quanto em sala de espera. Toda a
equipe se engajara para orientar a populagdo sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensdo arterial e diabetes mellitus. Os ACS enfatizarao
essas orientagdes durante as visitas domiciliares e em salas de espera.

Durante as visitas domiciliares os ACS esclarecerdao a familia sobre a
importancia de realizagdo das consultas de acompanhamento aos portadores de
hipertensdo arterial e diabetes mellitus, além de falar sobre o tema em salas de
espera. Na ocasido ouvirdo a comunidade sobre as possiveis estratégias para nao
ocorrer evasdo dos portadores de hipertensdo e diabetes ao programa, deixando
claro que existe uma caixinha de sugestbes na unidade para aqueles que nao
gostam de verbalizar suas opinides.

A comunidade sera orientada pelo médico e enfermeira da equipe quanto aos
riscos de doengas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertenséo e
diabetes e sobre a importdncia de ter os pés, pulsos e sensibilidades de
extremidades avaliadas periodicamente. Assim como, receberdo orientagdes quanto
a necessidade de realizacdo de exames complementares. Essa agao sera realizada
a cada consulta e durante as atividades educativas que ocorrerdao semanalmente.

Os usuarios também serdo orientados pela equipe sobre o seu direito de ter
acesso aos medicamentos na Farmacia Popular/HIPERDIA e na farmacia basica da

unidade, ao mesmo tempo receberao orientagdo sobre o direito de ter os registros
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da assisténcia atualizados em prontuario. Assim, ficarao informado sobre o acesso a
segunda via desse documento, se necessario.

Paralelo a essas ag¢des a equipe buscara parcerias na comunidade, a fim de
reforcar a intersetorialidade nas acdes de promocao da saude. Serao contados pela
enfermeira os lideres comunitarios, bem com as instituicbes e setores da sociedade
para juntos realizarem atividades de promogé&o a saude.

O eixo de qualificagdo da pratica clinica serd de responsabilidade da
enfermeira, médico e secretaria de saude, desta forma ha previsdo de desenvolver
atividades para capacitar a equipe de acordo com os manuais do Ministério da
Saude, seja para o atendimento ao hipertenso e/ou ao diabético. Essa capacitagao
sera mensal e necessitara de data show e slides, além do estudo prévio os membros
da equipe. Além disso, é fundamental a disponibilizacdo da versao atualizada do
protocolo de hipertensao arterial e diabetes impressa na unidade de saude, cuja
impressao sera solicitada pela enfermeira a secretaria, caso ndo tenha chegado o
manual do Ministério ja impresso em grafica.

A enfermeira também capacitara os ACS para o cadastramento de
hipertensos de toda area de abrangéncia da unidade de saude, verificagdo da
pressdo arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito e
realizacao do hemoglicoteste em adultos com presséao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg. Para essas agdes serdo necessarios os seguintes itens: ficha modelo
do HIPERDIA, tensidmetro, um glicosimetro, fita de glicemia e lanceta. Essa
capacitagao acontecera antes do inicio da intervencao.

Vale ressalta que a enfermeira solicitara da gestdo municipal uma atualizagéo
dos profissionais no tratamento da hipertensao e estratificagédo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lebes em 6rgao alvo, a fim de contemplar o médico e a
enfermeira com a acao para que estes profissionais possam prestar uma assisténcia
qualificada e encaminhar os usuarios para referéncia adequada sempre que
identificar alguma alteragdo. A gestdo municipal também sera solicitada a
desenvolver atividade sobre metodologias de educagdo em saude aos hipertensos e
diabéticos tabagistas, visto que a equipe ainda néo realizou o curso disponibilizado
pelo Ministério da Saude, necessitando estudar o assunto para poder aborda-lo junto
aos usuarios.

Nesse contexto, a enfermeira realizara capacitacdo com a equipe para o

preenchimento adequado de todos os registros necessario ao acompanhamento dos
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hipertensos, o que sera facilitado com a impresséo das fichas espelhos. Além disso,
a profissional capacitara a equipe da unidade de saude sobre praticas de
alimentagdo saudavel, fatores modificaveis, risco do tabagismo e pratica da
atividade fisica aos pacientes hipertensos e/ou diabéticos, para tal sera necessario
data show.

Ademais, todas as agbes previstas no eixo qualificagdo da pratica clinica
devem acontecer antes da intervengdo, visto a necessidades da equipe ter
conhecimento adequado do que é preconizado pelo MS, com vistas a desenvolver
uma atencdo acolhedora, qualificada e resolutiva aos usuarios hipertensos e

diabéticos da area de abrangéncia da Unidade Saude da Familia Campo Alegre.

2.3.4 Cronograma

ATIVIDADES

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16

Capacitagao dos
profissionais de saude da
UBS sobre as diretrizes e
protocolos de Hipertensao
e Diabetes.

Estabelecimento do papel
de cada profissional na
acao programatica.

Cadastramento de todos os
hipertensos e diabéticos da
area adstrita no programa.

Sala de espera sobre saude
bucal

Sala de espera sobre
alimentagao saudavel

Sala de espera sobre a
importancia das atividades
fisicas
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Atendimento clinico de
odontologia a hipertensos e
diabéticos

Contato com liderangas
comunitarias para falar da
importancia da acao
programatica de hipertensos
e diabéticos, solicitando o
apoio destes para melhorar
as estratégias que seréo
implantadas.

Divulgagao do programa
de atencé&o ao hipertenso
e diabético.

Atendimento Clinico de
hipertensos e diabéticos.

Sala de espera sobre
tabagismo

Grupo de Hipertensos e
Diabéticos

Visita domiciliar da
equipe aos hipertensos e
diabéticos com problemas
de locomocgao

Capacitagéo dos ACS
para busca ativa aos
hipertensos e diabéticos
faltosos.

Busca ativa aos
hipertensos e diabéticos
faltosos as consultas

Distribuicdo da Caderneta
de Saude do Hipertenso e
diabético.

Palestras a respeito da
Hipertensao e Diabetes e
para os cuidadores sobre
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como tratar melhor esses
pacientes.

Registro das medicacbes
fornecidas pela farmacia
da unidade de saude

Monitoramento da
intervencao

Avaliagao dos Indicadores
de Saude.




3 Relatério da Intervengao

3.1 Acoes previstas no projeto que foram Desenvolvidas

A intervencdo estd trouxe mudangas significativas para a equipe e
principalmente para os usuarios. Percebemos o comprometimento aqueles usuarios
que foram contemplados com as acbes da intervengcdo nesses quatro meses.
Observamos mudanga de comportamento dos usuarios no que tange a cuidado com
a alimentacéao, atividade fisica regular, uso das medicag¢des prescritas, realizagao
dos exames solicitados, bem como o aumento da demanda para o
acompanhamento do HIPERDIA.

Por outro lado as buscas ativas nas micro areas transformou o modo de
pensar e agir da equipe. Aprendemos muito com a comunidade. Vivenciamos a
realidade de cada usuario e nos responsabilizamos em resolver os seus problemas
de saude. Hoje, podemos relatar que conhecemos a realidade dos hipertensos e
diabéticos da area muito mais que antes. Percebemos a importancia das atividades
na area. Qualificamos o acolhimento e a atencdo. A equipe ficou mais proxima da
populagao adscrita na area da unidade de saude. A unidade se tornou uma extensao
dos seus lares. Quantos agradecimentos recebemos quando as pessoas se sentiam
cuidadas, escutadas, avaliadas e orientadas.

No projeto foram previstas varias agdes. Desenvolvemos o monitoramento do
numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de Atencédo a
Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude, o qual foi realizado
integralmente. Semanalmente, a enfermeira e os ACS da equipe verificaram junto ao
livro de registro do HIPERDIA e prontuarios dos usuarios da unidade de saude,
quais s&o os usuarios hipertensos e/ou diabético que possuem cadastro no

programa. Encontramos dificuldades quanto a demanda de tempo disponibilizada
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para esta agao, visto que existiam outras agdes programaticas que mereciam o
nosso empenho.

O monitoramento do cumprimento da periodicidade das consultas previstas
no protocolo (consultas em dia) para hipertensos e diabéticos foi uma agéao realizado
integralmente. A enfermeira e o0 médico explanaram nas consultas a periodicidade
das consultas para os usuarios. Os ACS confirmam a questdo da periodicidade nas
visitas domiciliares realizadas em cada domicilio, além de motivar os usuarios a ndo
faltar ao acompanhamento agendado. Os usuarios saiam do consultério com
marcacao do retorno para a proxima consulta. Vale salientar que o monitoramento
foi facilitado com a organizagédo e uso do arquivo. Organizamos os prontudrios dos
usuarios hipertensos e diabéticos separando-os pelos meses do ano. Quando o
usuario é atendido a ficha espelho é colocada no més de retorno para consulta na
unidade. Esse processo requer bastante atencao e dedicacéo.

Em relagcdo as acdes de monitoramento da realizacdo de exame clinico
apropriado dos pacientes hipertensos e diabéticos, a enfermeira solicitava do médico
da unidade a realizacdo de exame clinico apropriado dos pacientes hipertensos e
diabéticos. Isso feito avaliava as consultas em prontuario e dialogava com os
usuarios. Consideramos que esta acao foi realizada com sucesso. A acao teve como
facilitador e colaborador o médico da equipe. Porém, em alguns momentos foi
dificultada pela demanda de tempo necessario para acao.

Os prontuarios dos hipertensos e diabéticos foram avaliados semanalmente
pela enfermeira para verificar solicitacdo de exames laboratoriais de acordo
protocolo do MS e quanto as prescricdes medicamentosas, desta feita consideramos
que cumprimos com a meta. Esse monitoramento foi facilitado pelo registro
adequado dos dados nos prontuarios e dificultado pela escassez de tempo para
gerar os dados.

Ao mesmo tempo era feito o monitoramento da qualidade dos registros de
hipertensos e diabéticos acompanhados na unidade de saude. Os prontuarios e
impressos foram avaliados semanalmente quanto ao registro de consulta de
HIPERDIA. Avaliamos que essa acao foi facilitada pelo acesso aos prontuarios e
muitas vezes dificultado pela escassez de tempo para avalia-los e pela caligrafia n&o
legivel dos profissionais.

O monitoramento do numero de pacientes hipertensos e diabéticos com

realizacdo de pelo menos uma verificagcdo da estratificacdo de risco por ano e
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também das consultas periddicas anuais desses usuarios com o dentista foi agao
realizadas pela enfermeira da equipe. Os prontuarios foram avaliados semanalmente
para constatar estratificacdo de risco. Facilitada pelo facil acesso aos prontuarios e
registro nos mesmos. A dentista foi solicitada a ficar atenta para a orientagdo dos
usuarios a retornarem anualmente.

Semanalmente era realizado o monitorar da realizacdo de orientacao
nutricional aos hipertensos e diabéticos. Foram planejadas atividades educativas
sobre orientagcdo nutricional. A orientagdo também foi dada nas consultas e visitas
do ACS. Realizada integralmente com os atendidos no periodo avaliado. Facilitada
pelos registros em prontuario e livro ata. A agao foi dificultada pela sobrecarga de
atividades na unidade.

Os usuarios foram incentivados pela equipe a realizar atividade fisica
regularmente. Foram planejadas atividades educativas sobre atividade fisica na
unidade, orientagdes nas consultas e visitas domiciliares para motiva-los a pratica de
exercicios. O monitoramento foi realizado através do prontuario e registro em livro
ata. A acgao foi dificultada pela sobrecarga de atividades na unidade.

Em todas as consultas os usuarios recebiam orientacdo sobre os riscos
tabagismo, bem como foram planejadas atividades educativas sobre o tema na
unidade, além de visitas domiciliares aos fumantes, com vistas a incentivar o
abandono do cigarro. O monitoramento foi realizado através do prontuario e registro
em livro ata.

As acbes relacionadas ao eixo organizagao e gestdo do servico cumpridas
pela equipe foram: registro adequado dos hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa HIPERDIA e acolhimento com escuta qualificada dos problemas trazidos
pelos usuarios portadores de hipertensdo e diabetes. Além disso, havia a
classificacdo de risco para atendimento e encaminhamento. Essas acdes foram
facilitadas pelo empenho de toda a equipe.

A unidade dispunha de material adequado para afericdo da circunferéncia da
cintura, pressdo arterial e a glicemia capilar dos usuarios (esfigmomandmetro,
manguitos, fita métrica, glicosimetro e fitas teste de glicemia). Essas atividades
foram realizadas em virtude da disponibilidade da equipe.

Durante toda a intervencao a equipe realizou visitas domiciliares para buscar
ativa dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas e atividades coletivas

previstas no cronograma das ag¢des. A Secretaria de Saude disponibilizou carro para
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transportar a equipe de saude até as residéncias dos usuarios. Essa atividade foi
realizada parcialmente, visto a dificuldade de tempo dos membros da equipe as
vezes 0 acesso ao carro.

A agenda da equipe também foi organizada de forma a contemplar a
realizacao das consultas desses usuarios na unidade, a equipe ja deixava o retorno
a unidade agendado. Vale destacar que a agao foi facilitada pelo acesso as vagas.
Cada membro da equipe tinha definido a sua atribuicio em cada acdo e a
enfermeira e o médico faziam exame fisico nos usuarios em cada consulta.

Anterior a intervencdo foi realizada a capacitacdo dos profissionais em
hipertensdo arterial e diabetes de acordo com os protocolos adotados pela unidade
de saude. A unidade dispde dos manuais técnicos do Ministério da Saude e a equipe
os adota para qualificar a atencao ofertada a populacéao.

A solicitacdo de exames complementares definidos no protocolo para os
hipertensos e diabéticos cadastrados no programa era realizada pelo médico da
equipe. O gestor municipal sempre era solicitado a agilizar a realizagdo e
disponibilizacdo dos resultados em tempo habil. Semanalmente a enfermeira
averiguava os prontudrios para monitorar os usuarios com exames complementares
em dia.

A técnica de enfermagem foi orientada quanto ao controle de estoque e
validade dos medicamentos usados para hipertensos e diabéticos através de
impresso fixo na farmacia. Além disso, essa mesma profissional mantinha registro
das necessidades de medicamentos dos hipertensos e diabéticos cadastrados na
unidade de saude, sempre realizando registro de saida de medicagéao.

Os ACS se comprometeram no que concerne a atualizacido da ficha B-HAS e
B-DIA e consolidagdo dos dados mensalmente, a fim de que estes sejam
atualizados no SIAB apés digitagao realizada na Secretaria de Saude.

A equipe implantou a ficha espelho disponibilizada pelo Curso de
Especializacdo em Saude da Familia da UFPEL, a fim de facilitar o
acompanhamento e monitoramento dos dados gerados durante a intervengédo. Além
disso, foi criado um livro ata onde eram registrados os atendimento aos hipertensos
e diabéticos.

Os usuarios classificados como de alto risco tinham atendimento priorizado.
Vale ressaltar que todos os usuarios eram avaliados conforme escore de

Framingham. Desta forma, a agenda da equipe foi organizada para o atendimento
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desta demanda, ofertado vagas de consulta de HIPERDIA nos turnos matutino e
vespertino. Essa atividade contou com a disponibilidade do médico em ambos os
turnos.

A agenda odontologica também foi organizada para contemplar o grupo
populacional em questdo. Sempre que um usuario era classificado com alto risco
para as doengas bucais o odontélogo e a técnica em saude bucal agendavam
retorno do usuario. Esse atendimento era prioritario, assim como o usuario era
informado sobre o retorno em demanda espontanea, se fosse necessario.

As acbes coletivas sobre alimentacdo saudavel e orientacbes sobre a
importancia da pratica da atividade fisica regular para os usuarios publico alvo da
intervengao foram facilitadas pelos ACS e educador fisico. Dificuldades quanto ao
local adequado e ingredientes para o preparo. A equipe consolidou a formagéo do
grupo de hipertensos e diabéticos, o que facilitou a participagao ativa dos integrantes
do grupo nas discussoes.

Quanto as agbes previstas sobre engajamento publico, informamos a
comunidade sobre a existéncia do programa de atencédo a Hipertensao Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude. Para tal foi realizada divulgagéo pelos ACS,
confecgédo de cartaz, palestra na unidade e divulgacdo em atividades externas. Em
momentos coletivos, em sala de espera e atividades coletiva a equipe informava a
comunidade sobre a importancia de medir a pressdo arterial a partir dos 18 anos,
pelo menos, anualmente. Os ACS foram atores importantissimos na atividade, pois
fizeram ampla divulgagao durante as visitas domiciliares. Além disso, a comunidade
foi orientada e motivada ao rastreamento do DM em adultos com pressao arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg, bem como sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensao arterial e diabetes mellitus.

Os ACS mobilizaram esfor¢cos para a divulgagdo sobre a importancia de
realizacdo das consultas aos portadores de hipertensao arterial e diabetes mellitus.
Além disso, instigavam a participacdo dos diversos atores para participar das
palestras na unidade e atividades externas como entrega de folder nas ruas da
cidade.

Durante a intervencido a equipe abriu espago para saber a opinido da
comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasao dos portadores de
hipertensdo e diabetes cadastrados no programa. Foram realizados dialogos com

usuarios nas atividades externas e implantada caixinha de sugestdes na unidade.
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A equipe sempre esclarecia aos portadores de hipertensdo, diabetes e a
comunidade sobre a importancia da periodicidade preconizada para realizacao das
consultas do HIPERDIA, eram aproveitados todos os momentos em que a equipe
entrava em contato com os usuarios, em especial nas visitas domiciliares, nas
atividades externas, nas consultas e na recepgéao, logo que eram acolhidos.

A enfermeira e médico da equipe esclareceram a comunidade quanto aos
riscos de doengas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertenséao e
sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidades de extremidades
avaliadas periodicamente, bem como sobre a necessidade de realizacdo de exames
complementares. Desta forma durante as consultas programadas os usuarios
cadastrados no HIPERDIA eram avaliados pelos profissionais e durante as
atividades externas era enfatizado sobre a importancia da acéo.

A equipe ficava a incumbéncia de orientar os usuarios quanto ao direito dos de
ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/HIPERDIA e possiveis alternativas para
obter este acesso. Além disso, todos eram informados sobre o seu direito da manutencéo do
registro atualizado no prontuario e acesso a segunda via, caso seja necessario. Para isso, a
equipe aproveitava para esclarecer sobre a importancia de manter frequéncia regular ao
programa.

Aos usuarios do programa HIPERDIA também foi garantido pela equipe a
orientagdo adequada quanto a existéncia de tratamento para ajudar no abandonar
ao tabagismo. Essas orientagcbes eram dadas durante as consultas, visitas
domiciliares e atividades educativas.

Durante a intervencao também foi dado prioridade as acbes para a
qualificacdo da pratica clinica, visto que a equipe reconhece a importancia de estar
sempre de capacitando para direcionar uma atencao qualificada aos usuarios das
acdes programaticas da atengao. Desta feita, foi realizada capacitagcao para os ACS
pela enfermeira para cadastramento de hipertensos e diabéticos, nas fichas B, de
toda area de abrangéncia da unidade de saude. Além disso, esse profissionais
foram capacitados para orientar hipertensos e diabéticos quanto a realizacao das
consultas e periodicidade regular.

A técnica de enfermagem foi capacitada para aferigdo da presséo arterial de
forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito e realizagdo do

hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg
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O médico e a enfermeira da unidade estudaram o protocolo oficial do MS, a
fim de realizar exame clinico apropriado e solicitacdo de exames complementares.
Ao mesmo tempo foi pactuado que o médico realizaria a estratificacdo de risco
segundo o escore de Framingham, assim como avaliaria os usuarios quanto a
possiveis lesdes em 6rgaos alvo, em especial a avaliagdo dos pés e registro desta
avaliagao.

A enfermeira realizou capacitacdo com toda a equipe para orientar os
usuarios sobre a alternativa para obter acesso a medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA e controle dos fatores de risco modificaveis, incluindo adog¢ao de
atividade fisica regular e alimentagdo saudavel. Em cada capacitagédo os
profissionais eram motivados a realizar registro adequado das agdes, visto ser
necessario para o acompanhamento do usuario e para a auto defesa do profissional
caso seja questionado algo sobre a assisténcia.

Vale salientar que a equipe recebeu orientagcdes quanto a importancia do
trabalho coletivo, em particular as praticas de educacao em saude, visto fortalecer o
controle social no SUS.

Nesse sentido, consideramos que a maioria das agdes previstas no projeto
foram cumpridas pela equipe, porém percebemos que precisamos avancar e
abranger todos os usuarios hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia da
unidade, a fim de evitar danos a sua a saude e motivar cada vez mais a adocao de
habitos de vida saudavel, para isso, € necessario mais engajamento da equipe, em

especial dos ACS para a busca ativa daqueles que nao frequentam a unidade.

3.2 Acodes previstas no Projeto que nao foram Desenvolvidas

A equipe de saude encontrou alguns entraves que dificultaram a realizagéo de
todas as atividades previstas no projeto, a exemplo da participagdo de parceiros
institucionais, em especial a nutricionista. Consideramos a importancia dessa
profissional para o apoio a Equipe de Saude da Familia, pois ajuda a fortalecer as
acdes de promogao a saude e prevengado de agravos. Essa profissional ndo pode
comparecer durante a intervengao, ficando agendada a sua participagao para 26 de
julho de 2014.



69

Foi demandada ao gestor municipal de saude a aquisicdo de medicamentos
para o tratamento do "abandono ao tabagismo", porém isso ndo foi consolidado
durante os 4 meses de intervencao. Porém, a enfermeira e 0 médico da equipe irao
realizar o curso sobre combate ao tabagismo, ofertado pelo Ministério da Saude,
apos a capacitagcdo dos profissionais 0 programa sera implantado no municipio e o
MS disponibilizar os medicamentos. Portanto, a capacitacdo da equipe para o
tratamento de usuarios tabagistas portadores de hipertensdo arterial/diabetes
mellitus e sobre metodologias de educagdo em saude, nao foi realizada pela falta de
profissional capacitado na equipe.

Em relagdo a mobilizagdo da comunidade para demandar junto ao gestor
municipal a garantia da disponibilizagdo do atendimento com dentista, ndo foi
necessario, pois a comunidade tem acesso ao dentista da unidade, o qual também
participou de forma ativa na intervencéo.

Desta forma, avaliamos que a equipe apenas deixou de cumprir as acées que
nao estavam sob a sua governabilidade, seja por falta de capacitagéo técnica, a qual
pode ser corrida com acesso ao curso disponibilizado pelo MS, ou pelo fator de
necessitar de profissionais extra equipe de saude da familia, o que também pode ser
corrigido mediante agendamento prévio de uma programacgao anual de visita a

unidade de saude por profissionais como nutricionista e educador fisico.

3.3 Dificuldades Encontradas na Coleta e Sistematizagao dos Dados

A coleta e sistematizagdo de dados foi dificultada pelo curto periodo para
preenchimento das fichas espelho e caligrafia pouco legivel dos profissionais
encontrada nos prontuarios dos usuarios. O fechamento das planilhas de coleta de
dados e calculo dos indicadores, foi dificultado pela pouca experiéncia da
profissional enfermeira com o Excel.

Avaliamos que a planilha de dados disponibilizada pela especializagdo em
Saude da Familia € um instrumento de extrema importancia o monitoramento e a
avaliacdo dos indicadores da atencdo basica, porém necessita de experiéncia e da
disponibilidade de computador na unidade. Porém, reconhecemos a possibilidade de

treinar outros profissionais da equipe para estar inserindo os dados, assim como a
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solicitacdo da compra de um computador para a unidade, a fim de facilitar esse

processo.

3.4 Andlise da viabilidade da incorporagao das agoes previstas no projeto a
rotina do servigo

As acdes propostas no projeto sdo de grande relevancia para o
funcionamento e atendimento adequado aos hipertenso e diabéticos na atencao
basica. Sao agdes possiveis de serem implantadas na rotina da unidade. Exceto as
acdes que independem da governabilidade da equipe, como, garantia da realizagao
de exames laboratoriais, complementares e disponibilidade das medicacdes. Além
disso, consideramos de extrema importancia a aquisicdo de um computador para a
unidade, a fim de facilitar a incorporacédo da planilha de dados a rotina na unidade.
Nesse interim, & necessario maior engajamento do gestor para perceber as

necessidades da equipe e da populagao.



4 Avaliacao da Intervengao

4.1 Resultados

A intervengéo tratou de ampliar de forma humanizada a cobertura da atencéo
a saude dos hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia da USF Campo
Alegre. Na area adscrita da UBS estima-se 2.546 pessoas na faixa etaria de 20 anos
ou mais, 67% da populagao total. Sendo 578 hipertensos (22,7%) e 143 diabéticos
(5,6%). Porém, vale salientar que na intervengao trabalhamos com o numero real da
populagao hipertensa e diabética da area de abrangéncia, ou seja, 456 hipertensos
e 156 diabéticos.

A composicado da equipe da USF Campo Alegre por categoria profissional
manteve-se a mesma do inicio ao final da intervencao: um médico, um dentista, uma
enfermeira, um técnico de enfermagem, um ACD, nove ACS, quatro ACE, uma
recepcionista e um atendente de servigos gerais.

A avaliacao dos indicadores da atencido aos hipertensos e diabéticos ao final
de cada més da intervencdo permitiu uma leitura da sua evolucao e dos resultados
alcangados pela equipe. Esses resultados estdo descritos a seguir com a analise
quantitativa e qualitativa dos indicadores, para tal foi feita a comparagcao com as
metas relativas aos objetivos da intervengéo.

Em relacdo a meta de ampliacdo da cobertura a hipertensos na area de
abrangéncia da unidade foram implementadas agdes na unidade como o
acolhimento, disponibilidade de consultas em ambos os turnos, ampliagdo do
numero de vagas, agendamento do retorno para consultas subsequentes, visitas
domiciliares com busca ativa aos faltosos, intervencdo na area em busca de
faltosos, grupo de atividade educativa semanal. Essas agdes forao importantes para

o comprometimento da equipe com os hipertensos da area.
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A meta de cadastrar 100% foi atingida integralmente aos hipertensos
avaliados. No periodo da intervengao foram atendidos 231 hipertensos. No primeiro
més a cobertura foi de 6,6% (30) dos usuarios, no segundo més 17,3% (79), no
terceiro e quarto meses atingiu-se, repectivamente, 35,7% (163) e 50,5% (231) dos
usuarios portadores de HAS. O més com registro de maior cobertura foi o quarto,
isso decorreu do maior numero de dias trabalhados pela equipe, conforme grafico

abaixo:
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Figura 1: Cobertura do programa de atengéo ao hipertenso na unidade de saude

Percebemos a necessidade de continuar desenvolvendo acbes para a
melhoria do acesso e adesdo dos usuarios ao programa. Ha necessidade de mais
envolvimento da equipe e contratagdo de pelo menos mais um técnico em
enfermagem para o acolhimento e triagem dos usudrios que comparecerem as
acoes do HIPERDIA.

A meta de ampliagdo da cobertura aos diabéticos na area de abrangéncia da
unidade era cadastrar 100%. No periodo da intervengdo foram atendidos 79
diabéticos, desta forma a equipe n&o conseguiu atingir todos os usuarios da area de
abrangéncia com diagndéstico para diabetes. No primeiro més a cobertura foi de
7,1% (11), no segundo, terceiro e quarto més de intervencao atingimos os seguintes
percentuais 18,6%(28), 37,2% (58) e 50,6% (79) usuarios portadores de DIA.
Portanto, percebemos que a busca ativa deve ser continua a fim de conseguir
melhorar a adesdo dos usuarios ao programa e atingir a meta preconizada pelo

Ministério da Saude. Os resultados podem ser vistos grafico abaixo:
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Figura 2: Cobertura do programa de atengéo ao diabético na unidade de saude

Os percentuais apresentados leva a refletir sobre a necessidade de
intensificar o trabalho em equipe a fim de criar possibilidades para que os usuarios
diabéticos da area de abrangéncia da unidade adiram ao acompanhamento mensal
com a equipe de saude. Vale resssaltar a necessidade melhorar ainda mais o
processo de acolhimento para que traga reflexos positivos para os usuarios que
ainda insistem em nao buscar a unidade basica para acompanhamento com a

equipe.

A equipe também pactuou a meta de buscar 100% dos hipertensos e/ou
diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude conforme a periodicidade
recomendada pelo Ministério da Saude. Para tal foram realizadas visitas domiciliares
e mobilizagdo da comunidade na area com intuito de esclarecer aos usuarios a
necessidade de frequentar a unidade assiduamente. Os resultados para estas agdes

sdo visualizados nas figuras abaixos:
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Figura 3: Proporgao de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa
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Figura 4: Proporgao de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa

A meta de busca ativa aos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas é de
100%.

Em relacdo a proporgcéo de hipertensos faltosos com busca ativa realizada
pela equipe tivemos 100% (10), 100% (17), 96% (30) e 100% (31), respectivamente,
no primeiro, segundo, terceiro e quarto més de intervengdo. Se comparado ao
numero estimado de usuarios hipertensos na area de cobertura percebe que a
equipe, em especial os ACS, precisam intensificar as buscas na area a fim de
identificar os usuarios com diagnostico de hipertensdo que ainda nado foram
identificados pela equipe. Ja a proporcao de diabéticos que foram buscados pela

equipe durante a intervencao foi 100% para os quatro meses de intervencgao, porém
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com quantitativos diferentes entre os meses de intervencéo, sendo buscados 4, 9, 7
e 11 usuarios, respectivamente. Esses dados também levam a observar que a
equipe precisa elaborar novas estratégias a fim de identificar todos os diabéticos da
area de abrangéncia da unidade, além de intensificar a nogado de autocuidado e da
importancia do acompanhamento mensal pela equipe na UBS.

Essa intervergdo priorizou a melhoria da qualidade do atendimento ao
paciente hipertenso e/ou diabético realizado na unidade de saude. Com isso foi
estabelecido como meta a realizacdo do exame clinico apropriado em 100% dos
hipertensos e diabéticos; garantir a realizacdo de exames complementares em dia
de acordo com o protocolo a 100% dos hipertensos e diabéticos e garantir a
totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Com o objetivo de atingir a meta propostas de 100% foram implementadas
agbes que culminaram na realizacdo do exame clinico apropriado dos hipertensos.
Assim, dentre os 231 hipertensos atendidos no periodo da intervencdo a equipe
conseguiu atingir os seguintes resultados: 93,3% (28) no primeiro més, 100% (79)
no segundo, 98,2% (160) no terceiro e 98,3% (227) no quarto més de intervencéo.

Conforme figura abaixo:
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Figura 5:Proporcao de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo

Relacionado aos diabéticos em busca da meta de 100% com exame clinico
apropriado. Foi realizado quase que na totalidade dos usuarios acolhidos pela
equipe no periodo da intervencao. Vale ressaltar que 79 diabéticos frequentaram as

consultas e demais ag¢des da intervencao durante os quatro meses. No primeiro més
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90,9% (10), no segundo més 100% (28), no terceiro més 98,3% (57) e no quarto
més de intervengao 96,2% (76) dos usuarios foram contemplados com exame fisico
conforme protocolo. A equipe teve dificuldade para atingir a meta de 100% devido a
demanda execessiva de outros grupos populacionais na unidade, os quais também
precisam de atendimento. Esses dados s&o visualizados na figura abaixo:
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Figura 6: Proporgao de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo

A equipe pactuou a garantia da realizagdo de exames complementares em
dia de acordo com o protocolo a 100% dos hipertensos cadastrados e
acompanhados, porém ndo foi garantido integralmente, visto alguns usuarios terem
que buscar o sistema privado para ter acesso ao exame, outros conseguiram fazer
pelo SUS. Portanto, devido ao entrave na central de marcagcdo o indice de
realizacao dos exames complementares foi abaixo, atingindo menos de 50% apenas
no primeiro més da intervencdo. Vale colocar que estamos considerando os 231
hipertensos atendidos no periodo da interveng&o. Desta forma, no primeiro més foi
atingido proporgéo de 43,3% (13), no segundo 55,7% (44), no terceiro més 57,1%

(93) e no quarto més de intervengéo 53,2% (123) usuarios. Conforme figura:
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Figura 7: Proporcao de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo com o
protocolo

Dentre os exames complementares solicitados pelo médico durante a
consulta ao hipertenso podemos citar a radiografia de térax e o ecocardiograma.
Segundo protocolo oficial do Mistério da Saude a radiografia de térax deve ser feita
quando houver suspeita de repercussao mais intensa de hipertensdo sobre o
coracao, tal como insuficiéncia cardiaca, a qual pode demonstrar aumento do
volume cardiaco, sinais de hipertensado venocapilar e dilatagcado da aorta, assim como
podera ser solicitada quando o médico suspeitar de doenca pulmonar obstrutiva
cronica. Quanto ao ecocardiograma, este exame é indicado quando existem indicios
de insuficiéncia cardiaca, porém também ¢é valido e indispensavel para estratificar o
risco e tomar decisdes terapéuticas sobre usuario hipertenso. (BRASIL, 2013).

Objetivando a meta de 100%, em relagdo a garantia da realizacdo de exames
complementares pelos usuarios diabéticos de acordo com o protocolo, nio foi
garantida, pois ndo estava sob a governabilidade da equipe, mas da gestdo do SUS.
Alguns usuarios fizeram os exames pelo SUS e outros no setor particular. O indice
alcangado foi abaixo, menor de 30% no primeiro més do periodo analisado e
fechamos no quarto més de intervengcdo com 49,4%. Conforme os 79 diabéticos
atendidos no periodo da intervengéo, atingiu-se no primeiro més 27,3% (3), no 2°
més 41,4% (12), no 3° més 53,4% (31) e no 4° més de intervencédo 49,4% (39).

Conforme figura abaixo:
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Figura 8: Proporcao de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo com
o protocolo

Vale ressaltar a necessidade de investimento no setor saude a fim de
contemplar os usuarios com uma assisténcia em consonancia com o protocolo,
garantindo o acesso gratuito aos exames de rotina e complementares para diabetes
mellitus. Os exames de rotina complementar recomendados para a avaliacao do
usuario diabético sao: glicemia de jejum e HbA1C, colesterol total, HDL e
triglicerideos, creatinina sérica, exame de urina tipo 1 e, quando for necessario,
microalbuminuria ou relagdo albumina/creatinina, além de fundoscopia. (BRASIL,
2013).

Outra meta pactuada pela equipe de saude foi a garantia da totalidade da
prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de saude. No periodo da intervengcdo foram
avaliados 231 hipertensos. De acordo a analise dessa meta os indices foram
maiores que 90% em todos os meses de intervengdo, o que leva a avaliagédo o
indicador com positividade, visto que significa que a maioria dos usuarios do
programa tem acesso gratuito aos anti-hipertensivos. No primeiro més foi atingida a
meta pactuada, visto que alcancou 100% (30) dos usuarios, no segundo 91,8% (45),
terceiro 91,7% (77) e quarto més 98,5% (65). Esses dados podem ser vistos na

figura abaixo:
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Figura 9: Propor¢éo de hipertensos com prescrigdo de medicamentos da lista do
HIPERDIA ou da Farmacia Popular

A meta para prescricdo de medicamentos da farmacia popular para os
usuarios diabéticos cadastrados na unidade de saude também alcangou resultados
positivos, pois dos 79 usuarios avaliados e acompanhados durante a intervengao
100% (11) tiveram acesso a prescicdo medicamentosa no primreiro més. No
segundo, terceiro e quarto més de intervengédo foram acangados, respectivamente,
94,4% (17), 93,1% (27) e 100 % (21), conforme segue figura:
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Figura 10: Proporgéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da lista do
HIPERDIA ou da Farmacia Popular

Em se tratando da meta sobre a melhoria do registro das informagdes nas
fichas de acompanhamento de 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados, a
equipe estabeleceu que cada usuario teria sua ficha espelho, além do resgistro em
livro ata e no prontudrio individual e organizagao dos prontuarios divididos por més,
a fim de facilitar a busca ativa aos faltosos. No periodo da intervencao foram

avaliados 231 hipertensos. De acordo a analise dessa meta os indices foram
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maiores que 90%. No primeiro més foi de 96,7% (29), no segundo 100 % (79), no
terceiro més 100% (163) e quarto més 97,1% (228). Ja para os registros do
acompanhamento dos diabéticos foi alcancada a meta de 100% nos trés primeiros
meses de intervengao, sendo que o numero de usuarios atingidos foi 11 no primeiro
més, 28 no segundo e 58 no terceiro. O quarto més de intervengao foi atingido o
percentual de 95,2% (77) usuarios, o que reflete na sobregarga dos profissionais e
na falta de cooperagao e envolvimento de todos os membros da equipe. Esses

dados podem ser visualizados nas figuras seguintes:
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Figura 11: Proporcéo de hipertensos com registro adequado na ficha de acompanhamento
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Figura 12: Proporcéo de diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento

A intervengao conseguiu realizar mudanga no processo de trabalho da equipe
visto reconhecemos a necessidade de trabalhar em acordo com o protocolo, para
isso foi pactuado o mapeamento dos hipertensos e diabéticos de risco para doenga
cardiovascular. Nesse sentido, é fundamental a realizacao da estratificagao do risco

cardiovascular em 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de
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salude. Desta forma, o médico da unidade ficou responsavel para realizacido da
estratificacao de risco de acordo com o escore de Flaminghram, bem como realizar
orientagao aos usuarios quanto importancia da realizacdo dos exames.

A estratificacdo de risco tem como objetivo principal medir o risco de cada
individuo sofrer uma doenca arterial coronariana nos préximos dez anos. Para
realizar essa estimativa a avaliacao deve se basear na presenca de multiplos fatores
de risco, como sexo, idade, niveis pressoricos, tabagismo, niveis de HDLc e LDLc.
(BRASIL, 2013).

Infelizmente ndo foi possivel atingir a meta de 100% em nenhum més da
intervengao, visto que além do engajamento do profissional no momento da consulta
necessita do reconhecimento da gestdo quanto a necessidade de disponibilizar os
exames minimos para possibilitar a estratificacdo de risco. No periodo da
intervengdo foram atendidos pela equipe 231 hipertensos, destes apenas 130
tiveram sua estratificagao de risco avaliada, o que mostra que a meta alcancada foi
pouco acima de 50%. No primeiro més 50 % (15) dos usuarios tiveram seu risco
avaliado, no segundo més 58,2% (46), no terceiro més 58,3 % (95) e no quarto més
56,3% (130). Em relagdo aos usuarios diabéticos do total de 79, apenas 40 tiveram
seu risco avaliado. Assim a meta foi cumprida parcialmente. No primeiro més foram
contemplados de 36,4 % (4) usuarios, no segundo més 44,8% (13), no terceiro més
55,2% (32) e no quarto més 50,6% (40). Conforme figura abaixo:

100,0%
80,0%
60,0% -
40,0% +—— —
20,0%
0,0% - . . ! :
Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 13: Proporgéo de hipertensos com estratificagéo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia
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Figura 14: Proporcéo de diabéticos com estratificagcdo de risco cardiovascular por exame
clinico em dia

A avaliagéo odontolégica também foi implantada na unidade para os usuarios
hipertensos e diabéticos. Segundo protocolo, usuarios com pressao arterial
controlada, abaixo de 140X90 mmHh podem receber qualquer tipo de atendimento
odontolégico (BRASIL, 2013). Para tanto, a equipe se organizou de forma a
programar a atengao odontoldgica voltada para a agdo programatica aos hipertensos
e diabéticos na area de abrangéncia da unidade. Durante a interven¢do foram
alcangados os resultados 53% (16), 49,4% (39), 61,3% (100) e 70,1% (162) usuarios
hipertesos atendidos pelo cirurgido dentista.

Em relacao aos usuarios dibéticos dos 79 atendidos pela equipe apenas 54
tiveram acesso a avaliagdo odontolégica. De acordo com a anadlise da avaliagéao
odontoldgica, os indices alcangados foram de 45,5 % (5) no primeiro més de
intervencéo, 48,3% (13), no 3° més 63,8% (37) e no 4° més 69,6% (55). Conforme

figuras abaixo:
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Figura 15: Proporcéo de hipertensos com avaliagéo odontoldgica
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Figura 16: Proporgéo de diabéticos com avaliagdo odontoldgica

Vale ressaltar a difilcudade de atingir essa meta visto a grande demanda da
populagao adscrita para a atengcdo odontolégica, desta feita é valido intensificar o
trabalho de conscientizagdo da populagdo quanto a necessidade de agendamento
desse grupo populacional para ter acesso ao atendimento do cirurgido dentista,
inclusive para aqueles que possuem proteses total, haja vista muitas vezes
desconhecerem os cuidados com a higiene bucal e com a propria prétese.

Outros indicadores trabalhado e avaliados pela equipe durante a intervencao
diz respeito ao principio da promocao da saude, sao eles: propor¢céo de hipertensos
e diabéticos com orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, proporcdo de
hipertensos e diabéticos que receberam orientagcdo sobre a pratica de atividade
fisica regular e propor¢cao de hipertensos e diabéticos que receberam orientagéo
sobre os riscos do tabagismo. Todos objetivando meta de 100% dos hipertensos e
diabéticos.

Os resultados da intervencdo mostram que para todos esses indicadores a
equipe atingiu a meta de contemplar 100% dos usuarios assistidos, visto que foram
implementadas agdes que requeriam a governabilidade da equipe. Para tal, a equipe
de saude realizou orientagdes individuais, durantes as consulta médicas e/ou de
enfermagem, bem como em atividades educativa em grupo ressaltando a
importancia da pratica da atividade fisica regular, alimentagdo saudavel, orientagéo
sobre os maleficios do tabagismo e importancia da avaliagdo odontoldgica, visitas
domiciliares, acdo de impacto nas micro areas, com participacao ativa dos usuarios.

Nesse sentido, reconhecemos o0s avancos no processo de trabalho e na

qualidade da atencéo aos usuarios hipertensos e diabéticos na area de abrangéncia
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da Unidade Basica de Saude Campo Alegre, o que faz a equipe se empenhar para

permitir que as agdes da intervengao sejam incorporadas a rotina do servigo.

4.2 Discussao

Antes da intervengao e da adesdo do municipio ao Programa de Melhoria do
Acesso e da Qualidade na Atengao Basica (PMAQ-AB), as consultas médicas e de
enfermagem para hipertensos e diabéticos acompanhados na USF Campo Alegre
eram ofertadas em apenas um dia por semana, o que tornava o atendimento
cansativo, tanto para a equipe quanto para os usuarios. Pode-se atribuir a isso o ndo
cadastramento desses usuarios no programa HIPERDIA. Além disso, muitos
usuarios nao tinham registro atualizado em prontuario dos medicamentos que
usavam, dificultando a decisao tomada de decis&o pelo profissional.

A intervengdo a atengdo aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos da USF de
Campo Alegre baseou-se nas consultas médicas e de enfermagem, tanto no ambito
da unidade como no domicilio. Desta forma, os usuarios foram cadastrados no
Programa HIPERDIA, a fim de serem acompanhados pela equipe de saude com a
periodicidade exigida pelo protocolo do Ministério da Saude. O servigo foi
organizado para o aumento da oferta de consultas médicas e de enfermagem para
esse grupo durante toda a semana. Com isso, percebeu-se que o atendimento
prestado ao hipertenso e/ou diabético ficou menos cansativo, houve o aumento do
acesso desses usuarios ao servico, e aumento do tempo da consulta, o que permitiu
realizar registros necessarios, incluindo o cadastramento no HIPERDIA.

Antes da intervencdo muitas atividades educativas eram realizadas, mas nao
tinhamos um grupo de convivéncia. O grupo de hipertensos e diabéticos, nomeado
DANT, foi formado para abranger as agdes de educagdo em saude. Esse grupo
existe na unidade desde maio de 2013 e constitui como uma das ferramentas para o
periodo da intervencdo. Também ndo eram realizadas buscas ativa aos usuarios
faltosos, tampouco agendamento de retorno as consultas com periodicidade,
estratificacdo do risco cardiovascular, orientagdo sobre maleficios do tabagismo,
oferta de pratica de atividade fisica semanal, atividades de interagcdo entre os
hipertensos e diabéticos, atengdo com a prescricdo de medicamentos da farmacia

basica e orientacdo quanto a adesao ao tratamento medicamento desses usuarios.
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Com a implantacdo da intervencao houve a necessidade da equipe se
capacitar para seguir as recomendagdes do Ministério da Saude quanto a agao
programatica de atengdo aos usuarios hipertensos e diabéticos. Desta feita, foram
realizadas capacitagbes sobre rastreamento, diagnédstico, tratamento e
monitoramento da Hipertensdo e do Diabetes, bem como referente a busca ativa e
para a adogcao de praticas educativas com os usuarios.

Essas atividades possibilitaram a integragcéo do trabalho da equipe. O médico
realizava a estratificagdo de risco, solicitagdo de exames complementares,
diagnéstico, sinalizagcdo do periodo do retorno e orientagdes educativas. A
enfermeira com atendimento de acordo protocolo, cadastrava os hipertensos e
diabéticos, disponibilizava orientagdes educativas, avaliacdo dos prontuarios e
registro dos dados, avaliagdo dos registros em prontuario e medicagdes em uso,
além de realizar busca ativa na area, preenchimento da ficha espelho e
monitoramento da intervencao.

A técnica de enfermagem realizava o acolhimento, orientagdo, triagem
completa para as consultas de HIPERDIA e busca ativa na area. A recepcionista
realizava o acolhimento, orientacdo, sinalizacdo dos usuarios nao cadastrados e
preenchimento do cabecgalho do impresso de cadastro, agendamento das consultas
e selecdo dos prontuarios para avaliacdo. Aos ACS ficou a incumbéncia de realizar
visitas domiciliares tanto para busca ativa quanto para falar da importancia do
acompanhamento regular na unidade, orientacdo, participagdo nas atividades
educativas e mobilizagdo da comunidade. A dentista e ACD faziam o agendamento
das consultas dos usuarios, orientacdo sobre a periodicidade das consultas e
atividades educativas.

Nesse sentido, avaliamos que a intervencao contribuiu para melhorar a relagéo
interpessoal da equipe, as acdes deixaram de ser isoladas e passam a ser
unificadas, a equipe passou a conhecer a realidade dos hipertensos e diabéticos da
area de abrangéncia da unidade. O trabalho em equipe foi essencial para a
realizacdo das agdes propostas no projeto. A maioria dos membros da equipe
participou ativamente da intervencdo, mas reconhecemos que o trabalho dos ACS
merece destaque, pois foram os que tiveram a maior contribuicdo, uma vez que
participaram de mobilizagdes nas micro areas, visitas domiciliares, atividades

semanais com os integrantes do Grupo DANT e mobilizagao dos usuarios em geral.
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A intervencdo na unidade basica de saude propiciou a ampliacao da cobertura
da atencao aos hipertensos e diabético, reviu as atribuicbes da equipe viabilizando
a atencdo a um maior numero de pessoas. Além de ter melhorado o registro e o
agendamento dos Hipertensos e Diabéticos, viabilizando a otimizagdo da agenda
para aatengcdo a demanda esponténea, melhoria dos registros e da qualificagao
da atengdo, com destaque para avaliagdo de risco em ambos 0s grupos e exame
dos pés dos diabéticos.

O impacto da intervengdo para a comunidade ainda € pouco percebido pela
comunidade. Os hipertensos e diabéticos demonstram satisfagdo com a prioridade
no atendimento e participam ativamente das acdes educativas e frequentaram os
encontros semanais agendados pela equipe. A participagdo da comunidade na
intervencao também foi importante para a efetivacdo das acdes previstas, visto
reconhecer a importancia de ampliar o numero de atendimentos para o grupo
populacional da intervengdo. Apesar da ampliacdo da cobertura do programa ainda
temos muitos hipertensos e diabéticos sem cobertura, o que requer mobilizacdo da
equipe para alcangar com plenitude esse obijetivo.

Se a intervencéo tivesse iniciado nesse momento, realizaria maior nUmero de
busca ativa, bem como as acdes de impacto seriam realizadas com o médico e
dentista, a fim de trazer melhores resultados e conseguir maior adesao dos usuarios
ao programa.

A intervencdo sera incorporada a rotina do servico. Para isto, vamos ampliar o
trabalho de mobilizacdo dos profissionais de nivel superior da unidade, mostrando a
importancia das intervengdes realizadas na area junto a comunidade, bem como o
possivel impacto de ampliar as atividades intervencionistas para outras acdes

programaticas.

4.3 Relatério da Intervencgédo para os Gestores

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) teve grande expansdo na ultima
década passando de 3.000 para 32.000 equipes em atividade. Na busca de
qualificar o desempenho da estratégia, surgiu a proposta do Ministério da Saude de

promover a especializagdo em saude da familia em larga escala, através da
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Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS) em parceria com instituicbes publicas de
educagao superior e credenciadas pelo Ministério da Educagdo. O curso é
financiado pelo Ministério da Saude, através da Secretaria de Gestao do Trabalho e
da Educacdo em Saude (SGTES). Nessa perspectiva, a Universidade Federal de
Pelotas através do Departamento de Medicina Social, langou, em 2011, a
Especializagdo em Saude da Familia, na modalidade a distancia. (UFPEL, 2014).

O curso objetiva capacitar profissionais de saude da familia do SUS
promovendo o aprimoramento da gestdo e da organizagéo dos servigos de Atengao
Primaria a Saude, a qualificacdo da pratica clinica, a institucionalizacao da avaliagcao
e monitoramento em saude, a cidadania e a participacao social.

O curso de especializagdo na modalidade de EaD, propicia ao educando
realizar uma intervengao na Unidade Basica de Saude (USB) em que trabalha e
aprender os conteudos respondendo as necessidades do seu servico. Portanto, este
Relatério apresenta como foi implementado o Projeto de Intervengédo sobre o tema
"Ampliagdo humanizada da cobertura da atengcdo a saude de hipertensos e
diabéticos da USF Campo Alegre", no municipio de Amélia Rodrigues/BA.

Vale salientar que a decisdo sobre a agado programatica a qual se deseja
intervir partiu da analise situacional realizada pela equipe de saude. Nesse momento
foram identificados os seguintes problemas: baixa cobertura e adesédo dos usuarios
ao Programa HIPERDIA, cadastramento de um numero restrito de usuarios e
tratamento medicamentoso sem registro em prontuario. Diante disso, planejou-se
uma intervencdo para melhorar essas deficiéncias identificadas no
acompanhamento dos hipertensos e/ou diabéticos da USF, objetivando melhorar a
atencdo aos adultos portadores de Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes
Mellitus da USF Campo Alegre, em Amélia Rodrigues/BA.

As acgbdes foram planejadas e desenvolvidas de acordo com os eixos do
Projeto Pedagogico do Curso de Especializagédo: organizagdo e gestao do servico,
monitoramento e avaliagao, engajamento publico e qualificagdo da pratica clinica.

Na area adscrita da UBS estima-se 2.546 pessoas na faixa etaria de 20 anos
ou mais, 67% da populagao total. Sendo 578 hipertensos (22,7%) e 143 diabéticos
(5,6%).

Com a implantacdo da intervencao houve a necessidade da equipe se
capacitar para seguir as recomendag¢des do Ministério da Saude relativas ao

rastreamento, diagndstico, tratamento e monitoramento da Hipertenséo e Diabetes.
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A intervengcdo na UBS Campo Alegre propiciou a ampliagdo da cobertura da
atencao aos hipertensos e diabéticos, reviu as atribuicdes da equipe viabilizando a
atencdo a um numero maior de usuarios, permitiu a melhoria do registro na
unidade, visto que a equipe empreendeu esforgos para qualificar os registros do
programa HIPERDIA. Além disso, melhorou o agendamento dos Hipertensos e
diabéticos, bem como viabilizou a otimizagdo da agenda para a atengdo a demanda
espontanea, melhoria dos registros e da qualificagdo da atengao com destaque para
avaliagao de risco em ambos os grupos e exame dos pés dos diabéticos.

Essa intervencao refletiu diretamente na qualidade da saude prestada aos
hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia da USF de Campo Alegre e,
consequentemente aos idosos, visto representarem quantitativo significativo do
publico alvo da intervencdo. Vale ressaltar que isso refletira diretamente no
orcamento publico, pois reduzird significativamente os gastos com internagdes
hospitalares.

A meta de cadastrar 100% foi atingida integralmente aos hipertensos avaliados.
No periodo da intervencido foram atendidos 231 hipertensos. No primeiro més a
cobertura foi de 6,6% (30) dos usuarios, no segundo més 17,3% (79), no terceiro e
quarto meses atingiu-se, repectivamente, 35,7% (163) e 50,5% (231) dos usuarios
portadores de HAS.

A meta de ampliagdo da cobertura aos diabéticos na area de abrangéncia da
unidade era cadastrar 100%. No periodo da intervengcdo foram atendidos 79
diabéticos. No primeiro més a cobertura foi de 7,1% (11), no segundo, terceiro e
quarto més de intervencéo atingimos os seguintes percentuais 18,6%(28), 37,2%
(58) e 50,6% (79) usuarios portadores de DIA.

A intervencdo sera incorporada a rotina do servico, visando ampliar ainda mais
a cobertura. Para isso, é necessario melhorar a oferta de exames laboratoriais e
complementares, necessitando do apoio e engajamento da gestdo, a fim de
possibilitar a impresséao de fichas espelho, compra de computador para a unidade de
saude para facilitar o monitoramento dos dados, agilidade desde a marcagdo dos
exames até a disponibilizagdo dos resultados em tempo oportuno, viabilizando aos
profissionais da equipe intervir no agravo, evitando aumentar o numero de

encaminhamentos para a atencéo secundaria em saude.
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4.4 Relatério da Intervengao para a Comunidade

Este Relatério visa relatar para a comunidade como foi desenvolvida a
intervengdo aos usuarios hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia da
Unidade de Saude da Familia Campo Alegre, situada no municipio de Amélia
Rodrigues/BA.

A equipe de saude realizou uma andlise sobre a situacao de saude da
populagdo acompanhada na USF Campo Alegre, o que possibilitou a identificagao
de alguns problemas na atenc¢do prestada aos hipertensos e/ou diabéticos, o que
motivou a realizar mudancgas, a fim de possibilitar uma atengcdo de acordo com as
normas do Ministério da Saude. Dentre os problemas identificados pela equipe
podemos citar a baixa cobertura do programa HIPERDIA, pouca adesdo da
populagao alvo do programa, baixo indice de usuarios cadastrados no programa e
auséncia dos registros sobre tratamento medicamentoso no prontuario dos usuarios.
Diante disso, a equipe planejou agdes para melhorar os servigos prestados aos
hipertensos e/ou diabéticos da USF. Portanto, foram desenvolvidas as seguintes
agoes durante a intervencéo:

Capacitacao dos profissionais da equipe quanto ao protocolo utilizado, solicitacdo de
exames complementares, exame clinico adequado, classificacdo de risco,
agendamento das consultas, busca ativa dos usuarios faltosos, atividades
educativas e determinagao do papel de cada integrante da equipe na intervencgéo;
Busca ativa aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos faltosos as agbes agendadas
pela equipe;

Encontro semanais com o grupo de hipertensos e/ou diabéticos para a realizagao de
atividade fisica e educativa;

Visitas domiciliares dos ACS;

Visitas domiciliares pelos profissionais de nivel superior;

Festa junina para socializagdo dos usuarios;

Agendamento de consultas nos turnos vespertino e matutino;

Monitoramento dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos quanto ao cadastramento
no Programa HIPERDIA e registro atualizado no prontuario;

Acompanhamento dos resultados gerados pela intervengao;
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Realizagdo de atividades educativas voltadas para a melhoria da adesdo ao
tratamento medicamentoso;

Apds os quatro meses da intervengdo, constatou-se que os objetivos
inicialmente propostos, foram cumpridos, mesmo que de forma parcial. Apesar da
ampliacao da cobertura do programa ainda temos muitos hipertensos e diabéticos
sem cobertura, o que requer maior engajamento da equipe de saude a fim de
conseguir a participagao no programa de todos os usuarios hipertensos e diabéticos.

Hoje, a comunidade encontra na USF Campo Alegre profissionais conscientes
sobre suas fungdes e acompanhamento diferenciado aos hipertensos e diabéticos.
Os usuarios demonstram satisfagdo com a prioridade no atendimento. Vale destacar
um ponto importante durante o momento da intervengdo que foram as agdes de
educagao em saude, momento em que havia troca de aprendizado entre equipe e
comunidade. A equipe passou a conhecer e entender a realidade da populagéo alvo,
bem como a importancia de ir ao encontro dos mesmos em suas moradias.

A participacdo da comunidade na intervencdo também foi importante para a
efetivacdo das acdes previstas. Os usuarios hipertensos e/ou diabéticos
frequentaram os encontros semanais para as atividades educativas e foram as ruas
para realizar panfletagem sobre diabetes e/ou hipertensao aos transeuntes.

As acbes da intervencao fardo parte da rotina da unidade, visto que os
profissionais estdo engajados, pois essas agdes repercutiram positivamente na vida
daqueles que foram acompanhados pela equipe de saude, pois modificaram o estilo
de vida e ainda transformaram de forma indireta os habitos de vida de seus

familiares.



5 Reflexao Critica sobre Seu Processo Pessoal de Aprendizagem

Fiquei muito feliz quando fui selecionada para este curso de especializacao, a
proposta do curso me encantou. Fazer uma intervengao no meu local de trabalho,
ser ator das mudancas e receber qualificacdo profissional e a obtencao do titulo de
especialista em saude da familia, tudo isso me estimulava.

As aulas iniciaram, conheci o Ambiente Virtual de Aprendizagem, e a minha
orientadora. Passei por muita dificuldade para adaptagdo ao ambiente virtual e
interacdo com colegas. Aconteceram mudangas na minha trajetéria que me
deixaram com reducédo de tempo disponivel para dedicagdo ao ambiente virtual.
Porém a minha dedicacdo as mudancas na unidade ocorreu a todo vapor. Tanto que
formei um grupo de diabéticos e hipertensos antes mesmo de colocar em pratica a
intervengado. Esse grupo conta com 50 integrantes e, sem duvida qualificou processo
de intervencao no servico.

Com objetivo coletivo compartilhei aprendizados com a equipe multidisciplinar
da USF que trabalho, divulguei o curso para gestor e para outros profissionais,
incentivando a participacao desses atores nas turmas posteriores.

Pela dificuldade de disponibilizacdo de tempo para dedicacdo ao ambiente
virtual, varias vezes, pensei em desistir. Porém, com a habilidade da minha
orientadora, estimulo e motivagdo consegui prosseguir no curso e realizar minha
intervencao.

Achei que realizar a intervengdo na USF Campo Alegre n&o seria tao dificil
quanto foi, primeiramente, tive dificuldade em seguir o cronograma proposto, pois
deixava o projeto sempre para segundo plano, diante de outras demandas da
unidade, e depois dificuldade quanto a recursos humanos. Percebi que com
intervencdo a demanda aumentou na unidade e o atendimento visando a

conscientizagdo de alguns membros da equipe e dos usuarios quanto ao
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acompanhamento e prevengao era feito por um técnico em enfermagem. Acredito
que poderia ter me doado mais ao curso e, assim, cumprir os prazos corretamente.

Entretanto, considero satisfatdoria a realizacao da minha intervengao com os
resultados alcangados, a continuidade das acdes na unidade, o meu aprendizado e
conhecimento da realidade da comunidade adstrita.

O curso de especializacdo em saude da familia da UFPel significou para a
minha pratica profissional a possibilidade de adquirir novos conhecimento acerca da
Estratégia Saude da Familia (ESF) e a oportunidade de mudanga no meu processo
de trabalho e dos membros da equipe da USF Campo Alegre, aos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos acompanhados na USF quanto a atengdo continuada,
uso correto das medicacdes, compreensdo da importancia da atividade fisica,
alimentacao saudavel e maleficios do tabagismo, além da valorizagéo profissional.

Os aprendizados mais relevantes decorrentes do curso foram a organizagao
do processo de trabalho dos membros da equipe, o planejamento das agdes em
saude e o conceito e organizagdo da demanda espontanea na Estratégia Saude da
Familia.

As nossas agdes em saude devem ser programadas baseando-se em dados,
pois sdo os dados que melhor representam as necessidades da populacao assistida
e eles podemos definir e/ou priorizar agdes direcionadas a cada grupo populacional,
a fim de promover impacto no processo saude-doenga dessa populacao.

Quanto a organizagdo do processo de trabalho da equipe multidisciplinar da
ESF, aprendi que se faz necessaria para proporcionar uma melhor resolubilidade
das necessidades dos seus usuarios.

Em relacdo ao conceito e organizacdo da demanda espontanea na ESF,
aprendi que demanda espontanea é a entrada de usuarios nos servicos de saude
que ndo se enquadrem nos programas e prioridades estabelecidas na USF, ao
contrario da demanda programada, que € o agendamento de consulta para
acompanhamento dos usuarios que se enquadram nos programas e prioridades
estabelecidas, sendo possivel identificar os condicionantes e determinantes do

processo saude-doenga desses usuarios, um dos principais objetivos da ESF.
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ANEXO B - DOCUMENTO DO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS

FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
OF. 15112 Pelotas, 08 dejmargo 2012
lima Sr*
Prof Ana Claudia Gastal Fassa

mmwommmﬁmmmwuimw
Prezada Pesquisadora;

m,wmm.mmuqmomhmnauom:jsadoewvm
por esse Comité, quanto 4s questdes élicas e metodologicas, ie acordo a ResolugZo 196/96
do Conselho Nacional de Salde.

T+ s Ilqcﬂ%n,{‘oﬁi
OMM
Pairicia Abranfes Duval
Coordzhadora do O5P/FAMED/UFPEL




ANEXO C - FICHA ESPELHO

PROGRAMA

ATENGAO AOS HIPERTE
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NSOS E DIABETICOS
FICHA ESPELHO

Data do ingressonoprograma __/__ / Mimero do Prontudrio: Cartao SUS
MNome completo: Datade nascimento: __/__/___
Endereco: N ta de cuidador? ( ) Sim( ) Nao
Mome do cuidad, Telefones de contato: i /.
TemHAS?( ) Sim ( ) Nio Tem DM?( }Sim( )Ndo Tem HAS e DM? ( ) Sim { ) Nio Estd cadastrado no HIPERDIA? ( ) Sim ( ) Nao
Ha quanto tempo tem: HAS? DM? HAS e DM? Estatura:____ cm  PerimetroBraquial: _____cm
Medicacdes de uso continuo FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apresentagdo Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT

Captopril 25mg

Hemoglobina glicosilada

Propranolol 40 mg

Colesterol total

Enalapril 10 mg HDL

Atenclol 25 mg LDL

Metformina 500 mg | Triglicerideos
Metformina 850 mg Creatinina Sérica
Glibenclamida 5mg Potdssio sérico
Insulina NPH Triglicerideos

EQU

Infeccio urindria

Proteindria

Corpos cetdnicos

Sedimento

Microalbumintiria

Proteindria de 24h

TSH

ECG

Hemograma

Hematdcrito

Hemaoglobina
VCMm

CHCM

Plaguetas




Especdializagdo em
Satde da Familia

CONSULTA CLINICA

Data Profissional Pressdo | Peso (kg) | IMC _ Estratificacdo de risco Exame dos Exame fisico Crientacdo Orientacdo Orientacdo Data da
que atendeu | arterial (kg/m*) pés (normal ou | (normal ou nutricional atividade sobre proxima
(mmHg) alterado) alterado) fisica tabagismo consulia
Framingham Lesbes
(Baixo orgdo alvo

Moderado/Alto) (descrever)




