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Resumo

LEON-GRANADO, Angela Lisgreilis. Melhoria da atenc&o aos adultos portadores
de hipertensao arterial sistémica e/ou diabetes mellitus na ESF Cidade Baixa,
S&o Jose Do Norte, 2015. 99 p. Trabalho de Conclusédo de Curso (Curso de
Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A hipertensao e diabetes sao fatores de risco para doencas cardiovasculares, que
por sua vez constituem a principal causa de morbimortalidade na populagéo
brasileira. O objetivo da intervencdo foi melhorar a atencdo a saude dos usuarios
com Hipertensédo e Diabetes. A presente intervencéo foi desenvolvida durante 12
semanas no municipio de Sao Jose do Norte, UBS Cidade Baixa. A equipe toda se
envolveu nesta intervencéo e foram planejadas e realizadas acdes de capacitacao e
atualizacbes, exames clinicos, registros, buscas ativas dos usuarios faltosos, visitas
domiciliares aqueles que ndo poderiam ir a consulta, atividades de grupo com os
hipertensos e diabéticos e seus familiares, momento em que foi promovido e
incentivado o engajamento publico por parte destes participantes. Todas as
atividades consideraram 0s quatro eixos programaticos de monitoramento e
avaliacdo, organizacdo e gestdo de servico, engajamento publico e qualificacdo da
pratica clinica. A populacdo alvo foi de 695 usuarios com Hipertensdo Arterial
Sistémica e 126 usudarios com Diabetes Mellitus pertencentes a area adstrita da
UBS. Foram cadastrados na UBS, 553 usuéarios com hipertensdo e 111 usuarios
com diabetes. Conseguimos aumentar a cobertura para 79.6% dos usuarios
hipertensos e 88,1% dos usuarios diabéticos. Todas as metas de qualidade foram
cumpridas em 100%. Os usuarios com hipertenséo e diabetes receberam na integra
todas as acdes propostas de acordo com o0s eixos pedagogicos. O indicador de
cobertura de programa de atencdo ao hipertenso e diabéticos ndo alcancaram
100% dos usuarios porém esperamos que com a continuidade das acbes, todos
recebam esse atendimento. A intervencdo ja esta estabelecida na rotina das
atividades da UBS e esperamos continuar melhorando a qualificacdo da acao
programatica. Em conclusédo, houve a melhora da qualidade de atencdo aos
usuarios com hipertenséo e diabetes na nossa UBS.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencao Priméaria a Saude; Doenca Cronica,
Diabetes Mellitus; Hipertensao.
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Apresentacao

O Trabalho de Conclusédo do Curso constitui 0 projeto final da Especializacao
em Saude da Familia, da Universidade Aberta do SUS- UNASUS da Universidade
Federal de Pelotas. O presente trabalho apresenta uma intervengédo que foi
desenvolvida na UBS Cidade baixa durante trés meses e visou a melhoria da
atencdo aos adultos portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes
Mellitus.

A intervencao encontra-se organizado em cinco sec¢oes:

A primeira secéo esta formada pelo Relatorio da Analise Situacional, onde é
abordado o funcionamento da UBS, as caracteristicas da populacdo da area de
abrangéncia e nivel de implementacao dos programas do Ministério de Saude.

A segundo sec¢do apresenta a Analise Estratégica na qual contempla o projeto
de intervencéo explicando as acdes a serem desenvolvidas as metas e objetivos, 0s
indicadores, as atribuicbes de cada profissional, a logistica e o cronograma das
atividades.

A terceira secdo esta formada pelo Relatério da Intervencdo. No relatério sédo
analisadas as ac¢des que foram desenvolvidas, as dificuldades na coleta de dados, e
a viabilidade de incorporacéo a rotina do servico.

A quarta secao discute os Resultados da Intervencado, na qual realiza-se uma
avaliacdo qualitativa e quantitativa das metas alcangadas discusséo e os relatorios
para a gestdo e a comunidade

A quinta e sexta parte apresentam os relatérios da comunidade e para a gestao
respectivamente na qual sdo apresentados os resultados obtidos a partir da
intervencéo , as agdes realizadas e esclarecidos os beneficios obtidos, exortando-o0s
a continuidade da participagéao .

Na ultima secao, é apresentada uma Reflex&o critica sobre o processo pessoal

de aprendizagem e implementacéo da intervencao.



1 Anélise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

Eu trabalho na Unidade Basica Saude (UBS) - Estratégias de Saude da
Familia (ESF) Cidade Baixa localizada no Municipio Sdo Jose do Norte, Rio
Grande do Sul. Contamos comum a equipe de Saude composta por uma Médica,
um enfermeiro, uma Técnica de Enfermagem, uma odontdloga,trés agentes de
saude, recepcionista e funcionaria de higiene.

O nosso horario de trabalho é pela manha de 8 a 12 e a tarde das 13h as 17h
de segunda a sexta-feira. Realizamos o atendimento das demandas espontaneas,
e a atencao a grupos prioritarios como gestantes, criancas, idosos, hipertensos,
diabéticos, saude da mulher, salde do homem, idosos; e utilizamos os protocolos
de atendimento do Ministério de saude.

Os atendimentos sao registrados em prontuarios clinicos organizados por
familia, além de ter prontudrio eletrénico.Todos os dias, sao reservadas trés
consultas para a demanda espontanea. Nas segundas-feiras pela manha
agendamos e atendemos aos usuarios com hipertensdo e diabetes, e a tarde
realizamos a atencéo a gestantes. Na terca-feira de manh@, trabalhamos na saude
da mulher e a tarde a saude do homem. Na quarta-feira de manha trabalhamos o
atendimento da puericultura e a tarde realizamos as visitas domiciliares.Na quinta-
feira atendemos a demanda espontanea e a tarde a reunido da equipe, e na sexto
dia eu realizo as atividades do curso.

O agendamento de enfermagem é igual,e nas sextas e tercas-feiras sdo
realizados os teste de pezinho. A técnica de enfermagem realiza curativos e 0s

testes de Hemoglicoteste (Hgt). Nossa UBS tem uma estrutura e um espaco muito
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pequeno, fator que influencia no desenvolvimento de nosso trabalho, mo entanto as
acoes sao realizadas da melhor forma possivel. A recepgéo tem capacidade para
10 usuérios.

O processo de acolhimento é realizado todos os dias, e 0 primeiro contato €
na recepgdo com duracdo de 10 minutos, durante esse tempo é solicitado ao
usuéario documento de identidade, cartdo do Sistema Unico de Saude (SUS) e
comprovante de residéncia para completar o cadastro eletrébnico do E-SUS.
Utilizamos a triagem tradicional. O usuario apos o atendimento sai com a préxima
consulta agendada segundo o protocolo de atendimento. Os usuarios com
Hipertenséo Arterial (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) tem acompanhamento a cada
trés meses, as criancas depende da idade, a gestante segundo idade de gestacéo.

O acompanhamento é efeito pela médica e enfermeiro. Temos dificuldade
com a agenda de odontologia, pois € semanal para as demandas espontaneas e
ndo se trabalha com grupos prioritarios. Nao temos local especifico para fazer
atividades com a comunidade e precisamos de igrejas e locais de escola para os
encontros com 0S grupos.

Temos grupos de gestantes, mulheres,hipertensos e diabéticos, e realizamos
atividades todas as semanas, sendo que o trabalho com os adolescentes € em
coordenacdo com a escola. Realizamos caminhadas duas vezes por semana
durante 30 minutos e tem boa aceitacdo na comunidade. Fazemos reunides de
equipe, planejamos e coordenamos a agenda e atividades da semana, e
analisamos e avaliamos os programas de salude ou o0s casos individuais que
afetam a familia e a comunidade.

N&o temos conselho de saude na UBS, nem lider comunitario. Temos
dificuldades com os medicamentos e recursos materiais de trabalho. O cadastro n&o
esta atualizado porque temos poucos agentes de saude. O mapeamento foi feito no
ano passado. Nossa maior dificuldade com os usuarios sdo os exames laboratoriais

gue demoram muito tempo e 0s encaminhamentos aos especialistas.

1.2 Relatério da analise situacional

O municipio de Sao Jose do Norte esta localizado no extremo sul do estado
de Rio Grande do Sul, sendo o municipio limitrofe a cidade de Tavares. Sdo Jose do

Norte tem uma populacdo de 25.072 habitantes e apresenta uma densidade



13

demogréfica de 23 hab./Km2. Uma grande parcela da populacdo mora na zona
urbana. A economia do municipio tem como pilares principais a agricultura, o
extrativismo vegetal, a pesca e a pecuaria. A pesca, a agricultura e a pecuaria
acompanham a economia do municipio desde quando o municipio era considerado
uma vila. O extrativismo tem movimentado a economia municipal nos ultimos anos.

No municipio, 5,5% da populacédo € classificada de extrema pobreza,sendo
que do total da populacéo, 6,6 % tem plano de saude (IBGE, 2010). A cobertura da
Atencdo Basica é de27,6% e da ESF de 89%. O municipio conta com cinco
Estratégias de Saude da Familia (ESF) e uma Unidade Béasica Saude (UBS)
Tradicional. Trés ESF contam com equipes de Saude Bucal, sendo que o municipio
nao possui Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), nem Centro de
Especialidades Odontologicas (CEO). Temos apoio do Centro de Atencéo
Psicossocial (CAPS) e centro de fisioterapia. Contamos com um hospital que esta
vinculado ao SUS, e temos disponibilidade das especialidades de pediatria e
obstetricia. Caso exista a necessidade de outras especialidades, 0s usuarios sao
encaminhados para o municipio de Rio Grande ou para a capital de estado, Porto
Alegre. Contamos com duas clinicas especializadas na realizagdo de radiografias e
ecografias. As tomografias (TG) e ressonancias magnéticas (RNM) devem ser
realizadas em outros municipios. Temos dificuldade de acesso a alguns exames
complementares, existindo a demora de diagndéstico e tratamento oportuno. No
municipio, contamos com o Servi¢co de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), que
auxilia no atendimento e na remocao de usuarios com risco de morte e/ou lesédo
grave.

A Unidade Basica de Saude (UBS) "Cidade Baixa", esta localizada na zona
urbana. O modelo de atencdo da UBS é de tipo ESF. A UBS esta inserida no
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ) da Atencéo
Basica. Possui vinculo com instituicbes de ensino e é atendida por uma equipe
formada por um médico, um enfermeiro, um odontélogo, uma Técnica de
odontologia, uma técnica de enfermagem e trés agentes comunitarios de saude
(ACS). Contamos com o0 apoio de um auxiliar de servicos gerais e uma
recepcionista. A area de abrangéncia da UBS inclui dois Bairros, Bairro Cidade
Baixa e bairro Guarida. Na nossa area de abrangéncia existem instituicbes sociais,
uma escola, creche e uma igreja, que cedem alguns espacos para a realizacéo de

atividades.
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A estrutura fisica da UBS ndo cumpre com todos os requerimentos basicos
estabelecidos pelo Ministério da Salde para ser uma UBS. A estrutura apresenta
uma recepcdo com sala de espera; trés consultérios climatizados; uma sala de
procedimento e cura, com uma farmacia climatizada adjunta; uma sala para agente
comunitério, uma cozinha, dois banheiros ndo adaptado para usuarios portadores de
deficiéncias. Nao temos uma sala para esterilizacdo de material. A esterilizacdo é
realizada no consultério odontolégico e sala de procedimentos. O material é lavado
na sala de procedimento, empacotado e depois levado para esterilizacao.

Os ambientes sdo pequenos, sendo que a recepc¢do tem capacidade para
receber sete pessoas. Temos dois arquivos para guardar os prontuarios e uma mesa
e cadeira para a recepcionista. No banheiro dos funcionarios sdo armazenados 0s
instrumentos de limpeza de forma organizada. No entanto, ndo existe um ambiente
especifico destinado para armazenagem do lixo. O lixo € armazenado em tanques,
aumentando o risco bioldgico. As dificuldades relacionadas a estrutura fisica da UBS
influenciam no trabalho diario. Por exemplo, ndo contamos com uma sala para
preparar os materiais de curativa e de odontologia. Para melhorar essas limitacdes,
organizamos a agenda de forma que em um horério especifico, o0 médico, enfermeiro
e odontéloga, ajudamos a preparar os materiais.Além destas limitacdes, existem
deficiéncias de insumos,materiais e equipamento necessarios para a realizacdo das
atividades dos ACS. Contamos com um telefono fixo e prontuarios eletrénicos,
facilitando o trabalho dos profissionais. Alguns testes sao disponibilizados como o
teste rapido de gravidez, virus de imunodeficiéncia humana (HIV) e sifilis. Porém, os
medicamentos sao insuficientes para os usudrios. Para uma atuacao adequada para
da pratica clinica diaria contamos com a bibliografia impressa e digital das quais
temos acesso no posto. A atividade do dia comeca as 8h. A recepc¢do inicial dos
usuarios é feito pelo recepcionista, técnico de enfermagem, enfermeiro e médico,
nao participa odontologia e agentes comunitarios. Acolhendo usuario todo o dia, de
manha e tarde, ndo h& tempo especifico e no lugar da recep¢do, com uma demora
de 10 minutos, depois o usuario € enviado com a técnica de enfermagem, onde
identifica e classifica os riscos biolégicos e analises de vulnerabilidade, se a causa
do atendimento espontaneo pode esperar se orienta agendamento para nos
préximos dias, se ndo pode esperar pelos riscos e vulnerabilidade, se dialogo com o
profissional para fornecer a solugéo ao problema.
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Os usuérios agendados sao direcionados pela recepcdo ao servico sem ter
que esperar, e 0s usuarios atendidos por acompanhamento de rotina na unidade
também sdo encaminhados diretamente aos servicos para consulta. As causas de
demandas espontdaneas na UBS sdo na maioria por doencas respiratorias,
problemas urinarios, dor de cabeca, dores musculares, sindrome febril aguda, entre
outras.

O acolhimento do usuério € um processo muito importante, pois este sente-se
cuidado, acolhido e orientado de acordo com as suas necessidades. Além disso, o
acolhimento permite a organizagdo de servigos e diminui a carga de trabalho dos
profissionais.

Nas reunifes de equipe, analisam-se alguns aspectos para diminuir o fluxo de
usuarios espontaneos, a mobilidade da semana, fluxograma da UBS, agenda do
profissional , melhora do conhecimento sobre risco bioldgico, vulnerabilidade e
determinacdo de doencgas agudas e emergéncias. Os aspectos negativos incluem
problemas de acolhimento dos usuarios por toda a equipe de saude, e atendimento
rapido devido a estrutura fisica limitada da UBS. Os aspectos positivos sdo as
avaliacdes das demandas espontaneas e como diminuir o fluxo delas.

O processo de trabalho da equipe tem sido discutido em reunibes semanais
Todos os membros da equipe participam, para resolver assuntos relacionados a
unidade e a comunidade, e também discutimos casos clinicos. O agendamento para
o atendimento médico, odontolégico e de enfermagem, é organizado de forma que
facilite-se o acesso dos usuarios. Sdo atendidos os programas de Pré-natal,
Puericultura, Saude do Idoso, hipertensos e diabéticos e Planejamento Familiar. As
visitas domiciliares sdo programadas pelos agentes comunitarios de saude (ACS).
Ao inicio do més, planejamos as atividades educativas.

A equipe esta engajada e comprometida com a comunidade e com as
atividades da unidade, no entanto ainda existem alguns desafios referentes a
determinacdo das atribuicbes de cada profissional e as atribuicdes comuns a todos
0os membros da equipe. Conseqlientemente, isso acaba gerando uma sobrecarga de
trabalho para alguns profissionais. As visitas domiciliares e as notificacdes
compulsérias, que sdo atribuicbes comuns a todos os profissionais, sao feitas por
alguns membros da equipe. A equipe tem pecado quanto a realizacdo de acdes na
comunidade como na promoc¢éo da participacdo popular, pois ainda ndao contamos

com Conselho Local de Saude.
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Os agentes comunitérios algumas vezes realizam a busca ativa dos usuarios
faltosos. O médico e enfermeiro realizam o cuidado domiciliar daqueles usuarios
que a precisam. As atividades e procedimentos que realizamos nos domicilios sédo
curativos, consultas médicas, consulta de enfermagem, trocar as bolsas de usuarios
ostomizados, colocar e trocar sondas, revisdo puerperal, controle de pressao
arterial, orientacbes e acompanhamento de problemas de saude. O médico,
enfermeiro e dentista encaminham o0s usuarios a outros niveis do sistema,
respeitando o fluxo de referéncia e contra referéncia.

Também utilizamos protocolos de encaminhamento para internacéo
hospitalar, atendimento especializado, pronto-socorro e servicos de pronto
atendimento. Realizamos a notificacdo compulséria das doencas. Todos 0s meses
sdo realizadas atividades de grupos com as gestantes, diabéticos e
hipertensos,reunides com a comunidade, caminhadas e atividades educativas com
os adolescentes nas escolas, e todos os profissionais participam. Os profissionais
participam também de atividades de qualificacdo profissional. Porém, precisamos
promover a participacdo da comunidade no controle social, identificar parcerias e
conseguir recursos para potencializar as acdes intersetoriais com a equipe.

Nossa ESF atende uma populacao de 3.546 pessoas. O cadastramento esta
desatualizado. Esta situacdo esta influindo em nosso trabalho. A distribuicdo da
populacdo por sexo e faixa etaria estimada na ESF esta de acordo com as
estimativas nacionais. De acordo com os dados demograficos, a populacédo feminina
representa 53,1% da populacéo brasileira. Verificamos também que a populacdo da
area é predominantemente jovem, pois existe um grande nimero de pessoas com
menos de 59 anos, porém as taxas de crescimento da populacdo idosa como no
restante do pais, continuam crescendo significativamente.

Na UBS oferecemos atendimentos de Atencdo a Saude da Crianca, Atencéo
ao Pré-Natal, Prevencdo e Controle do Cancer de Colo de Utero, Prevencédo e
Controle do Céancer de Mama, Atencdo aos Hipertensos e Diabéticos, Atencdo a
Saude dos ldosos e Saude Bucal.

Em relacdo a saude da crianca, oferecemos o atendimento de puericultura
para criancas de 0 a 6 anos de idade. Temos um total de 42 criancas com menos de
um ano, tendo uma cobertura de 98% da assisténcia a infancia na area. Temos 39
usuarios que sao atendidos na UBS, sendo que 38 criangas receberam a consulta

antes de sete dias e sO uma crianca recebeu a primeira consulta depois de 10 dias,
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pois a crianca foi levada a Rio Grande, porque a mae dela foi hospitalizada por
cesariana complicada.

Todas as criancas (100%) estavam com o teste de pezinho e triagem auditiva
em dia e as vacinas em dia. Todas as maes cadastradas (100%) receberam
orientacdo de aleitamento materno e prevencdo de acidentes. Porém somente 19%
das criancas foram avaliadas pela odontéloga, sendo esse indicador muito baixo,
pois as maes nao compreendem a real importancia da consulta odontolégica. Elas
acham que os dentes por ndo serem permanentes, ndo necessitam de cuidados
nesse periodo. Quanto ao aleitamento materno, a adesdo a amamentacao exclusiva
€ grande, devido a constante orientacdo durante o periodo de pré-natal. As acdes de
prevencdo de acidentes alcancam 100 % das familias acompanhadas pela
puericultura. As orientacfes sobre o cuidado da crianca sdo dadas durante o pré-
natal e consultas de puericultura.

A puericultura é realizada uma vez por semana na UBS. Os atendimentos de
puericultura sdo realizados pela médica, enfermeiro e dentista. Os agentes
comunitarios de saude acompanham as visitas domiciliares e as captacdes dos
recém-nascidos. Apdés a consulta de puericultura, a crian¢ca sai da UBS com a
proxima consulta agendada.

A puericultura é cultura e cuidado, inclui o conhecimento e a pratica de todas
as regras e procedimentos para proteger a saude e promover o crescimento e
desenvolvimento de acordo com as capacidades e potencialidades da crianca.
Usamos o Protocolo de atendimento de Saude da crianca, Cadernos de Atencao
Basica, n° 33 recomendado pelo Ministério da Saude. Os profissionais que
utilizamos os protocolos sdo a médica, enfermeiro e odontéloga.

As acdes desenvolvidas nas puericulturas incluem a realizagdo de entrevistas
(coletando informacdes como a idade de criangas, e controles anterior e atual), do
exame fisico (inclui peculiaridades de acordo com a idade de criancas, e
procedimentos perante problemas de salde frequéntes em idades precoces no inicio
da vida),avaliagdo do crescimento e desenvolvimento (inclui a avaliagdo dos
indicadores antropométricos, maturidade sexual em adolescentes sinais anormais de
desenvolvimento neuropsicomotor), avaliacdo do funcionamento familiar (identifica
problemas psicossociais da familia e disfungées), diagnéstico biopsicossocial(inclui a
situacdo de saude e desenvolvimento infantil e avaliacdo do contexto familiar) ,

guias de antecipacao ( orientacbes dos pais sobre a forma de atuar em situacdes
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possiveis) e indicacdes ( relatério sobre alimentacdo, imunizacdo, normas de
higiene, formas de interagir com as criancas, estimulo do desenvolvimento
psicomotor, explicacdes sobre a medicacédo , planejamento da proxima consulta).

Identificamos as criancas de alto risco segundo os fatores de risco pré-natais,
natais e pos-natais, além de fatores de risco ambientais e sdocios, e realizamos Inter
consulta com a pediatria. O atendimento é registrado em prontuérios clinicos, ficha
de atendimento de odontologia, grafico de avaliacdo péndoro-estatural, ficha de
vacinacdo e preenchemos a caderneta da crianca. Nao temos arquivo especifico
para os registros dos atendimentos da puericultura, contamos com um arquivo para
prontudrios agrupados por familias. Fazemos muitas a¢fes na puericultura como
diagnéstico e tratamento de problemas clinicos, salude bucal, diagndstico e tratamos
de alguns problemas de saude mental (ou encaminhamos ao CAPS), verificamos as
vacinas (usuario é vacinado em Vigilancia Sanitéria, prevencdo de anemias,
prevencdo de violéncias e acidentes, promocdo de aleitamento materno, hébitos
alimentares saudaveis, verificamos a realizacdo de Teste de Pezinho e orelhinha).
Ha demanda para atendimento por doencas agudas em criangas, incluindo
infeccdes respiratérias agudas, parasitoses intestinais e doencas de pele. As
criancas de 5 a 6 anos apresentam maior demanda de problemas de saude em
nossa area de cobertura da UBS.

Existe o Programa de Bolsa Familia do Ministério de Saude. Os responsaveis
para o cadastramento sdo 0s agentes comunitarios e a nutricionista do municipio.
Na UBS existem dois grupos de todas as maes inclusive as adolescentes, para
trocar experiéncias, e realizamos palestras tedricas demonstrativas mediante uso de
modelo e maquetas. Temos algumas deficiéncias no planejamento, gestdo e
coordenacdo da puericultura. Planejamos as consultas mais ndo € avaliacdo pela
equipe. Acredito que possa ser mais interessante realizar a avaliacdo do programa
de puericultura em forma conjunta com a equipe, durante as reunidées semanais.
Algumas dificuldades que temos incluem o numero insuficiente de agentes
comunitarios, cadastramento desatualizado, percentagem elevada de maes
adolescentes, ou solteiras, falta de avaliacdo do Programa de Saude da crianca,
falta de profissionais na equipe multidisciplinar, pois ho municipio temos psicologo,
nutricionista, assistente sociais, mais ndo vao a UBS;e a demora em conseguir a

consulta. Como parte dos aspectos positivos, 0s grupos de puericultura sdo bem
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acompanhados, e realizamos orientagbes constantes assim como a agenda

programada para a puericultura.

O Pré-Natal de forma geral estd de acordo com o protocolo estabelecido pelo
Ministério de Saude. O atendimento ao pré-natal € uma vez por semana, realizado
pela médica e o enfermeiro. A captacdo das gestantes e de forma espontanea ou
através do agente comunitario de saude. Os ACS agendam as usuarias gestantes
antes do primeiro trimestre, para poder determinar fatores de risco de forma precoce.
Ao todo, temos 35 gestantes residentes cadastradas da area de abrangéncia, com
acompanhamento de 100% delas,dado nao fiavel devido a cadastro desatualizado.
Destas gestantes, 80% foram captadas no primeiro trimestre.

Quando a gestante consulta pela primeira vez, realizamos a anamnese
referente a saude geral e obstétrica, teste de gravidez, exame fisico completo,
avaliacao nutricional e indicamos os exames laboratoriais. Depois, as usuarias sao
encaminhadas para realizar atendimento odontolégico. Esse fato nos preocupa, pois
o estado de saude bucal da gestacao pode interferir no estado geral de saude da
mae e do bebé, ja que estudos tém indicado que a presenca de doenca periodontal
estd associada a parto prematuro e baixo peso ao nascer. As gestantes sdo
agendadas para a proxima consulta médica e da enfermagem. Atendemos doencas
associadas a gestacdo como bacteridria assintomatica, anemia, sifilis,sendo esta
dltima muito comum nossa comunidade.

Os profissionais que realizam a assisténcia ao pré-natal solicitam o cartdo de
acompanhamento, preenchendo-os corretamente a cada consulta. Oferecem
orientacdes sobre alimentacdo saudavel, vacinacéo, aleitamento materno, cuidados
ao recém-nascido, atividade fisica e anticoncepg¢ao no pos-parto. O risco gestacional
€ avaliado desde a primeira consulta no pré-natal, jA que existem doencas que
aparecem durante a gestacdo. Os exames laboratoriais sdo sempre solicitados na
primeira consulta. O cartdo vacinal sempre € solicitado na primeira consulta do pré-
natal, para que seja iniciado o esquema vacinal caso haja necessidade.

O protocolo de atendimento utilizado na unidade de saude é Atencéo ao Pré-
natal de baixo risco, Caderno de Atencdo Basica, n° 32 Brasilia-DF 2012 que é
utilizado apenas pelo médico e enfermeiro da equipe. Os atendimentos do pré-natal
sdo registrados em prontuario clinico, formulario especial do pré-natal, ficha de

atendimento odontoldgico, e sdo arquivados juntamente ao prontuario da familia. Os
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problemas de saude agudos apresentados pelas gestantes sdo atendidos e ndo ha
excesso de demanda. As gestantes sdo cadastradas no programa Sistema de
Acompanhamento do Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento
(SISPRENATAL) pelo enfermeiro e enviadas a Secretaria de Saude. Temos dois
grupos de gestantes com boa participacdo nas palestras e conversas. Além disto,
trocamos experiéncias pessoais entre usudrias e profissionais.

A importancia da consulta puerperal € evidenciada durante todo o pré-natal,
associando essa consulta ao teste do pezinho nos primeiros 07 dias de vida,
facilitando a captacédo da puérpera e neonato. Existem 42 recém-nascidos e destes
s6 31 puérperas tiveram consulta antes das 42 dias. Na consulta, as puérperas
recebem exame fisico completo enfatizando involucdo do utero, ferida cirdrgica ou
episorrafias e seios. Com esses parametros podemos identificar possiveis sinais de
alerta de infecgdo puerperal. Tivemos quatro intercorréncias por incisées cirdrgicas
infectadas por cesariana. Também é avaliada a situacdo psicolégica da usuéria.As
puérperas em cada consulta ou visita domiciliar recebem orientacdes sobre os
cuidados basicos do recém-nascido, aleitamento materno e planejamento familiar. O
monitoramento das puérperas e do recém-nascido devem ser sisteméticos e
continua, porém nao sao realizados na minha UBS.

O atendimento ao pré-natal tem deficiéncias na minha UBS. Temos
dificuldade na orientacdo sobre planejamento familiar, pouca comunicacdo entre
pais e filhas,pouco conhecimento dos usuarios sobre saude reprodutiva,
cadastramento desatualizado, captacdo tardia a partir do segundo e terceiro
trimestre, poucas consultas odontolégicas das gestantes, problemas no
agendamento dos exames laboratoriais e ecografias demoradas, assim como atraso
nas consultas das usuarias de alto risco. Os aspectos positivos deste programa € o
grupo de pré-natal, pois existe participacédo das gestantes e dos familiares.

Em relagéo a saude da mulher, a alta incidéncia de cancer de colo de Utero e
mama ficou evidenciada ao longo dos anos, sendo uma doenca importante que
necessita de prevencao e acompanhamento (BRASIL, 2013). As a¢des de promocao
na atencao basica devem estar presentes no processo de trabalho das equipes, seja
em momentos coletivos ou em grupos e também durante as consultas. E
fundamental a disseminacédo da necessidade dos exames e da sua periodicidade,
bem como dos sinais de alerta que podem evoluir para cancer (BRASIL, 2013). O

cancer de colo de utero é o segundo mais incidente na populacao feminina brasileira
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a incidéncia e a mortalidade podem ser reduzidos por meio de programa de
rastreamento (exame citopatoldgico), e o cancer de mama é a quinta causa de morte
por cancer em geral e a causa mais frequente de morte por cancer em mulheres.

Na UBS séo realizadas acdes de controle e prevencéo dos canceres de colo
de Gtero e da mama. Na UBS temos cadastradas 800 mulheres de 25 a 64 anos,
sendo que destas, 651 tém exame citopatoldégico em dia e 51 apresentam exame
atrasado em mais de seis meses. Foram avaliadas 693 usuarias com risco de
infeccbes por papiloma humano (VPH), verrugas genitais e tabagismo,e orientamos
sobre doencas de transmisséo sexual (DTS).

Realizamos exame preventivo do cancer do colo do Utero, através da coleta
de exame citopatologico uma vez por semana em dois turnos. A coleta do exame é
realizada pelo enfermeiro e médico. A técnica de enfermagem aproveita o contato
com as mulheres para determinar a necessidade de realizar a prevencao do cancer
de colo. Utilizamos um rastreamento organizado e oportunistico. Usamos o protocolo
de Controle dos céanceres do colo do Utero e de mama 22 edi¢cdo, Cadernos de
Atencédo Basica, n° 13 Brasilia — DF2013. Na nossa area de abrangéncia existem
quatro mulheres residentes com exame alterado, uma neoplasia cervical intraepitelial
(NIC) | e trés NIC Ill, com acompanhamento. Os atendimentos as mulheres que
realizam a coleta de exame citopatologico sdo registrados em um livro de registro
especifico e no prontuario clinico. H4A um arquivo para o registro dos resultados dos
exames para avaliar a qualidade do programa, apesar de nao ter frequéncia de
revisdo definida. Temos um grupo de mulheres com 35 usudrias. No grupo
realizamos atividades uma vez a cada dois meses, e realizamos a¢des de promog¢ao
e prevencdo de saude. O enfermeiro realiza o planejamento, gestdo e coordenacao
e avaliacao do programa, mais sem periodicidade definida.

Nenhum dos profissionais realiza o planejamento, gestdo e coordenacao do
programa de prevencao de colo uterino na unidade, o que poderia ajudar a melhorar
e ampliar a Cobertura. Alguns pontos de fragilidade foram identificados nas ac¢des de
controle do cancer de colo do utero, dentre eles temos agendas rigidas que
permitem poucas opc¢bes de horario; centralizacdo do atendimento no médico e
enfermeiro da unidade de saude; auséncia de profissionais dedicados a gestao e
avaliacdo do programa de controle do cancer de colo. Os aspectos positivos
evidenciados sdo a alta adesdo da equipe de saude na realizacdo de acbes

educativas; avaliacdo dos fatores de risco para cancer de colo uterino durante
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consultas e coleta; a boa técnica de coleta que favorece o resultado de exames mais
confiaveis.

O Cancer de Mama é outro cancer que também tem levado ao 6bito a muitas
mulheres no Brasil e no mundo (BRASIL, 2013). Na UBS o rastreamento de cancer
de mama € realizado durante as consultas médicas e do enfermeiro, de forma
organizada. O exame clinico das mamas e a solicitacdo de mamografia séo
realizados as tercas-feiras em todos os turnos. E utilizado o protocolo fornecido pelo
MS. Apenas 43% das mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos estdo com a
mamografia em dia. Assim existe uma porcentagem de mulheres sem cobertura para
cancer de mama. A avaliagdo dos fatores de risco para cancer de mama € de 88%,
um indice que deve ser ampliado. Todas as mulheres em acompanhamento pela
unidade de saude recebem orientacfes e esclarecimentos sobre cancer de mama,
fatores de risco e a importancia da realizacdo da mamografia. Na unidade sé&o
realizadas a¢bes para controle do peso, além de acdes para estimulo da pratica de
atividade fisica e orientacdes sobre consumo de alcool e controle do cancer de
mama. Os fatores de risco para cancer de mama sao avaliados em todos os
usuarios que realizam as acdes de rastreamento. Nao existe arquivo especifico para
o registro de resultados de mamografia. O estabelecimento desse registro pode ser
um passo importante para facilitar o acompanhamento e busca ativa dos usuarios.
Na unidade de saude também ndo existem profissionais que se dediquem ao
planejamento, gestdo e coordenacédo das acBes de controle do cancer de mama.
Iniciar esse processo na unidade facilitaria 0 monitoramento dessas acgles, pois
haveria uma avaliacdo rotineira de indicadores de saude e da qualidade de
atendimento.

Observando a cobertura para prevencdo do cancer de mama é importante
esclarecer que a baixa adesdo das usuarias, deve-se também a dificuldade do
acesso ao exame de mamografia, que no municipio pode levar de 06 a 12 meses
para ser agendado, o que dificulta 0 acompanhamento e aumenta a desisténcia da
realizacdo do exame. Dessa forma, observa-se que a dificuldade para realizacéo da
mamografia, a auséncia de registro para acompanhamento dos exames solicitados,
a auséncia de uma equipe de gestédo e avaliacdo das acOes de prevencdo do cancer
de mama e o numero limitado de profissionais que realizam o rastreamento e as
acOes preventivas, dificultam o aumento da cobertura de céncer de mama e

necessitam ser melhorados.Os aspectos de positivos encontrados foram a
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realizacdo de acgdes preventivas e educativas sistematicas relacionadas ao cancer
de mama, o acompanhamento realizado pela equipe de saude aquelas usuarias com
exames alterados e a flexibilidade de horarios para abordar e rastrear usuarias para
acOes preventivas de cancer de mama.

Os usuérios que mais frequéntam a UBS séo os hipertensos e diabéticos. Na
UBS, oferecemos atendimento ao programa de hipertensao e diabetes duas vezes
por semana durante todos os turnos. Os usuarios sao agendados para atendimento
meédico e da enfermagem. N&o é realizado agendamento para odontologia. Temos
cadastrados no programa 695 usuarios, que representa uma cobertura de 87%.
Destes, 521 usuéarios foram atendidos e receberam avaliacdo cardiovascular.
Durante as consultas é realizada a classificacdo do risco cardiovascular, sendo
realizada durante todo o periodo de acompanhamento dos usuarios. Duzentos e
trinta e oito usuéarias realizam exames periodicos laboratoriais, pois temos
dificuldade com os exames em Sao Jose do Norte. As acdes desenvolvidas na
unidade de saude incluemimunizacdes, diagnostico e tratamento de problemas
clinicos gerais, problemas de saude bucal, obesidade e sedentarismo. A equipe de
salude realiza a¢clBes educativas e atividades em grupo com hipertensos, nos
ambientes da unidade de salde e em espacos comunitarios. Os grupos ocorrem
uma vez por més e todos os membros da equipe participam. As orientacdes sobre a
pratica de atividade fisica regular e alimentacdo saudavel sdo fornecidas a 100%
dos usuéarios. A avaliacao de saude bucal apresenta uma cobertura de apenas 19%,
provavelmente devido a problemas enfrentados pela falta de materiais
odontoldgicos. Além disso, devido ao fato da maioria dos usuarios hipertensos
serem idosos e usarem protese, estes acham que ndo necessitam de tal avaliacao.

Temos um total de 126 usuarios com diabetes mellitus (DM) para um
indicador de cobertura de 56%. Dos usuarios cadastrados no programa, 100%
receberam avaliagdo cardiovascular. Realizamos anamnese, exame fisico geral,
mas néo realizamos avaliacdo de fundo de olho, pois ndo temos aparelho. Os
usuarios com DM fazem o exame minucioso de pele e pé. Indicamos exames
laboratoriais e orientamos sobre habitos alimentares saudaveis, controle de peso
corporal (IMC), préatica de atividade fisica e os maleficios de alcool e tabagismo.
Apds a consulta, o usuario sai com a préxima consulta agendada. Usamos o
protocolo de Estratégia para o cuidado da pessoa com doencga crénica com Diabetes

Mellitus Cadernos de Atencédo Basica, n° 36Brasilia — DF2013 de Atendimento de



24

hipertensdo (HAS) e DM, de 2013 e Estratégia para o cuidado da pessoa com
doenca cronica Hipertensdo Arterial Sistémica Cadernos de Atencdo Bésica, n°
37Brasilia — DF 2013.

O atendimento é registrado em prontuarios clinicos, ndo temos arquivo
especifico para os usuarios com HAS e DM. Temos um grupo de HAS e DM com 37
usuérios e fazemos caminhadas duas vezes a semana, 30 minutos, e palestras uma
vez a més. Temos em agenda planejadas as consultas de HAS e DM, e nédo
realizamos gestdo e avaliacdo do programa.

Os aspectos positivos evidenciados na atencdo aos hipertensos sédo a
flexibilidade de agendamento de consultas, realizacdo de ac¢des educativas de forma
sistematica e organizada, formacao do grupo de hipertensos e diabéticos, indicacéo
de exames complementares e estratificacdo do risco cardiovascular. As dificuldades
apresentadas sao a auséncia de gestdo e avaliagdo da atencdo aos hipertensos e
diabéticos, e a baixa adesdo a avaliacdo de saude bucal.

A atencdo ao idoso vem sendo percebida cada vez mais como uma
prioridade, também para o0s paises em desenvolvimento como o Brasil
(RODRIGUES, 2013). O envelhecimento é um processo de declinio progressivo de
capacidades adaptativo e compensatoria frente a eventos estressarem
(RODRIGUES, 2013). De acordo a OMS, a consolidacéo do envelhecimento de uma
populacao ocorre quando sua proporcéo de pessoas idosas duplica de7% para 14%
(RODRIGUES, 2013).

Em nossa UBS, oferecemos atendimento a usuarios idosos todos os dias da
semana e em todos os turnos. Realizamos atendimento o enfermeiro, médico e
odontélogo. Apos a consulta o usuario idoso sai com a préxima consulta agendada.
Existem consultas por problemas agudos como doencas respiratorias, psicologicas,
osteoporoses e outras. Temos o protocolo de atendimento para usuarios idosos de
2006, usamos o protocolo o meédico e enfermeiro. Em nossa UBS, sé&o
desenvolvidas acBes de promocdo da atividade fisica, habitos alimentares
saudaveis, diagnostico e tratamento de doencas clinicas, mental, bucal. O
atendimento aos usuarios idosos € registrado em prontuarios clinicos e
odontologicos. Nao temos um arquivo especifico para eles. Temos um total de 358
usuarios idosos cadastrados. Dos usuarios cadastrados apresentem caderneta 102
usuarios. Nao realizamos a avaliacdo de capacidade funcional global dos usuérios

idosos, fazemos visitas domiciliares uma vez por semana aos usuarios idosos
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acamados ou que moram sozinhos e falamos com os familiares sobre o estado
emocional do usudrio, assim como o conhecimento de seu estado fisiolGgico,
tratamentos e medicacdes utilizadas. Na nossa UBS, estdo com acompanhamento
em dia 279 usuarios, sendo que destes 232 apresentam hipertenséo arterial e 47
Diabetes Mellitus. Nas consultas fazemos avaliacao de risco para morbimortalidade.
Apresentam atendimento bucal, 107 usuarios idosos.

As maiores dificuldades apresentadas durante a avaliacdo do processo de
trabalho da unidade em relacdo a atencdo ao idoso sdo a falta de caderneta de
saude do idoso, deficiéncia na avaliagdo de saude bucal, dificuldade para realizar a
avaliacdo multidimensional rapida, a auséncia do estatuto do idoso, falta de
realizacdo de visitas domiciliares por alguns profissionais e auséncia de grupo de
idoso. Os aspectos positivos avaliados séo o alto numero de idosos acompanhados
com doencas cronicas prevalentes (diabetes mellitus e hipertensdo arterial),
facilitando a cobranca para retorno em atividades educativas, o uso de protocolo de
atendimento ao idoso e a flexibilidade de horario para agendamento de consultas.

Temos desafios em nossa area de trabalho,dentre eles estdo aumentar o
nivel de satisfacdo dos profissionais de saude e melhora das condi¢cdes estruturais
fisicas. Mas o desafio, mas importante é melhorar a atencdo integral dos usuarios,
modificando o estilo de vida, e realizando a avaliagcdo de condutas, mediante 0 uso
de protocolos estabelecidos pelo Ministério de saude.

Os questionarios nos ajudaram com a realizacdo e desenvolvimento de
intervencdes da equipe com a comunidade, e o Caderno de Acbes Programaticas,
colaborou com o aumento do conhecimento das coberturas e indicadores de
programas que nao avaliamos. Estes aspectos melhoraram a qualidade de atencgao
da equipe da ESF e a relagdo desta com a comunidade. Assim, por exemplo, o
questionario de Engajamento Publico tem nos instigado para a implantacdo do
Conselho Local de Saude. Gracas a divulgacdo da Carta dos Direitos dos Usuarios
do SUS pelo curso, percebemos a necessidade de envolver um representante da
comunidade nos processos de discussdes dos servi¢cos de saude.

A partir da realizacdo dos questionarios referente a Estrutura da UBS | e |,
revisamos cada um dos locais da UBS, assim como materiais e de insumos e
percebemos as necessidades, para melhorar a nossa realidade.

O questionario sobre as Atribuicbes dos Profissionais de saude, instigou que

cada um dos membros da equipe conheca, respeite e realize as suas atribuicdes
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especificas. Quanto ao questionario de Atencdo a Demanda Espontanea o processo
de valorizagdo do Acolhimento a comunidade foi fortalecido. Através do questionario
sobre a Atencdo a Saude da Crianca e Atencdo ao Pré-natal evidenciamos que
ainda falta muito por fazer. Devemos planejar e avaliar os programas com maior
sistematicidade e envolvendo a todos os membros da equipe. Os questionarios de
Atencdo ao Hipertenso, Diabético e Idoso também deixou evidente a dificuldade de
adesdo ao cuidado bucal, gerando preocupacdo diante da necessidade desse

acompanhamento.

1.3 Comentéarios comparativos entre texto inicial sobre situacdo da APS e o
relatério da anélise situacional.

A situacéo da Equipe de Saude da Familia na UBS, ao inicio do curso estava
orientada ao atendimento de usuarios com doengas agudas. N&o havia
planejamento da agenda e as a¢g6es comunitarias eram pouco realizadas.

N&do conheciamos os problemas de salde da comunidade, ndo eram
identificadas as necessidades da comunidade. A equipe ndo tinha conhecimento das
atribuicbes dos profissionais, pouco conhecimento dos usuarios com doencas de
prioridade, ndo havia planejamento da agenda, e as ac6es comunitarias eram pouco
realizadas. Temos na UBS alguns materiais bibliograficos,mas néo estdo completos
e estamos solicitando todos a Secretaria de saude.

ApoOs a realizacdo dos questionarios, a equipe tem outra visdo de trabalho
mais ampla e integral, que considera a importancia da realizacdo de acdes
educativas e da participacdo da comunidade, além de conhecer as dificuldades com
0S grupos prioritarios, utilizar mais os protocolos e avaliagdo dos programas nas
reunides. A equipe esta mais engajada.

Melhoramos o processo de trabalho, e em cada situacdo que se apresenta,
buscamos a resolubilidade. As demandas espontaneas séao avaliadas por triagem, e
se precisar de atendimento urgente é resolvido na hora ou agendamos para outro
dia.

Ainda temos dificuldade com o uso os protocolos, pois nem todos os
profissionais os usam, mas nas reunides da semana escolhemos um tema para
discutir, e avaliar os programas de saude.

Planejamos as atividades com o0s grupos todas as semanas e estudamos a

estratégia a usar, temos um grupo de caminhada para promover a atividade fisica,
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criado ap0Os questionario UBS | e analise com equipe. Temos como desafio criar o
conselho de saude em nossa UBS antes de terminar o ano.Ainda falta muito por

fazer, porém acredito que a equipe esta mais engajada agora .



2 Analise Estratégica
2.1 Justificativa

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) as doencas cronicas nao
transmissiveis, representam uma das principais causas de mortalidade no mundo
(WHO, 2013). No Brasil, a prevaléncia de hipertensdo arterial € alta, variando de
22% a 44% e a diabetes afeta cerca de 10% da populacédo no Brasil (BRASIL, 2013).
A hipertensao e diabetes sao fatores de risco para doencas cardiovasculares, que
por sua vez constituem a principal causa de morbimortalidade na populagéao
brasileira e no mundo (BRASIL, 2013). A hipertensdo tem sido relacionada com o
acidente cerebrovascular e o diabetes pode levar a cegueira, amputacdes e
insuficiéncia renal (WHO, 2013; 2004b). Por sua vez,ambas as condicfes estio
associadas a sobrepeso, sedentarismo e tabagismo, assim com a idade e
antecedentes familiares (RODRIGUES &BRITO, 2011).

Na UBS em que atuo, a prevaléncia de diabetes é de 3,5% e de hipertensao
arterial é 22,3%. Existem na area de abrangéncia usuarios com complica¢cfes devido
a essas doencas, como invalidez parcial ou total, com graves repercussdes para o
usuario, a sua familia e a sociedade. A UBS funciona em um local adaptado, a
estrutura fisica ndo cumpre com todos os requerimentos basicos estabelecidos pelo
Ministério da Saude. Os ambientes sdo pequenos e o0 espaco disponivel para
realizar as consultas sao limitados e apresentamos algumas barreiras arquitetbnicas
que dificultam a entrada a usuarios com deficiéncias fisicas. Contamos com uma
equipe de saude da familia incompleta, composta por uma meédica, um enfermeiro,
uma técnica de enfermagem, um odontdlogo, dois agentes de saude, faltando quatro
agentes comunitarios e uma recepcionista. Nossa ESF atende dois bairros e a nossa

area de abrangéncia esta bem definida. Atendemos uma populacdo de 3.546
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pessoas. Verificamos que a populacdo da area € predominantemente jovem, pois
existe um grande nimero de pessoas com menos de 59 anos, porém as taxas de
crescimento da populacéo idosa como no restante do pais, continua crescendo. Na
UBS oferecemos atendimento ao programa de hipertensos e diabéticos. Os
usuarios sdo agendados para atendimento médico e de enfermagem. N&o é
realizado agendamento para odontologia. Temos cadastrados 695usuarios no
programa de HAS com cobertura de 87%, e 126 usuarios com diabetes com
cobertura de 56%. Dos pacientes com HAS somente521 usuarios receberam
avaliagdo cardiovascular. Nao temos atraso das consultas agendadas em usuario
com hipertensdo, porém temos usuarios com diabetes com atraso nas
consultas.Existem dificuldades na realizacdo dos exames complementares
periodicos em dia e na avaliacdo de saude bucal dos usuarios com hipertensdo e
diabetes, pois s@o pouco realizadas. Quando o usuario chega para consulta
realizamos a anamnese, exame fisico geral (menos a avaliacdo de fundo de olho,
pois ndo temos o aparelho). Nos usuarios com DM realizamos exame minucioso de
pele e pés, exames laboratoriais e orientamos sobre habitos alimentares saudaveis,
controle de peso corporal, pratica de atividade fisica e maleficios de consumo de
alcool e tabagismo. Realizamos atividades de promoc¢do como caminhadas duas
vezes a semana, 30 minutos, e trabalho em grupo com usudrios hipertensos e
diabéticos como palestras, feita uma vez por més.

A populacdo alvo da UBS séo todos os usuarios com 20 anos ou mais
residentes na area de abrangéncia da UBS, com hipertensédo e diabetes. Atualmente
na UBS, o atendimento dos usuarios com HAS e DMé registrado em prontuarios
clinicos, ndo temos arquivo especifico para 0s usuarios deste programa, realizamos
a busca ativa de usuarios faltosos tanto hipertensos como diabéticos. A qualidade de
atencdo a saude desta populacédo € boa, realizamos exames clinicos nos usuarios
com HAS e DM, porém existem dificuldades como a falta de laboratorios sendo
usada a rede privada. Priorizamos a prescricdo de medicamentos da farmacia
popular em 100% dos usuarios cadastrados com HAS e DM, mas hafalta de
medicamentos na farmacia para 0s usuarios com essas doengas cronicas.
Realizamos acOes de promocdo de saude como orientacbes sobre habitos
alimentares saudaveis, controle de peso corporal, pratica de atividade fisica e os
maleficios de alcool e tabagismo. Temos um grupo de HAS e DM com 37 usuarios e

fazemos caminhadas e palestras. As consultas de HAS e DM, nao sao suficientes
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para o atendimento de todos os usuérios cadastrados, e a avaliacdo da atengcédo aos
hipertensos e diabéticos ndo é realizada e a adesdo as atividades referentes a
saude bucal é baixa.

A intervencao € importante no contexto da UBS porque permitira a melhora do
cadastramento de usuarios com HAS e DM e a qualidade de aten¢édo dos usuarios,
assim como a participacdo deles em atividades de grupo , promovendo dessa forma
a diminuicdo das complicacGes destas doencas. Considerando que estas doencas
podem levar a invalidez parcial ou total, a intervencéo permitira além da identificacéo
precoce de casos, evitar futuras complicacdes, melhorar a qualidade de saude
oferecida a populacéo e reduzir gastos com hospitalizacdes, exames e médicacdes.
Existem dificuldades na qualidade da atencdo a saude dos usuarios com
hipertenséo e diabetes como atrasos de consultas, falta ou atraso na realizacdo de
exames complementares e deficiéncias nas acdes referentes a saude bucal. Temos
como limitacdo uma area de abrangéncia grande com cadastro desatualizado e
poucos agentes comunitarios, equipe incompleta, estrutura da UBS inadequada que
interfere no acolhimento dos usuarios. Os usuarios tém baixo nivel escolar e
condi¢Bes socioecondmicas baixas, com forte arraigo no modelo médico curativista e
ndo com enfoque preventivo, com habitos alimentares deficientes. Nao temos
laboratérios, situacdo que atrasa a realizacdo dos exames, assim como demora na
agenda das especialidades de cardiologia e oftalmologia para fazer avaliacdo dos
usuarios com HAS e DM e pouca disponibilidade de medicamentos em farmécias
populares. A equipe esta motivada e envolvida ativamente com a intervencdo. Os
profissionais da equipe tém conhecimento das suas atribuicdes e do programa de
hipertensdo e diabetes. A equipe tem disposicdo e estamos realizando diversas
acOes e reorganizando o servico para poder conseguir a melhora da atencéo.
Estamos trabalhando em conjunto no desenvolvimento do projeto e tomando
decisbes em equipe. A equipe tem a governabilidade para realizar a intervencéo e
temos o0 apoio da gestdo para isso. A intervencgéo € viavel de ser realizada e todos

estdo motivados e tem disposi¢cédo para melhorar a situacdo de saude da populacdo

2.2 Objetivos e Metas

2.2.1 Objetivo geral
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Melhorar a atencédo aos adultos portadores de Hipertensao Arterial Sistémica e/ou
Diabetes Mellitus na ESF Cidade Baixa, S&o Jose Do Norte, RS

2.2.2 Objetivos Especificos

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensao e diabetes.

Meta 1.1. Cadastrar 95 % dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude
Meta 1.2. Cadastrar 90 % dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

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

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

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

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

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

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

Meta 2.5. Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farméacia popular
para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.6. Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

dos diabéticos.

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

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

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

saude conforme a periodicidade recomendada.
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Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

Metas 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude.
Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na

unidade de saude.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular
Meta 5.1. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

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

cadastrados na unidade de saude

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1. Garantir avaliacdo odontologica a 100% dos usuarios hipertensos.

Meta 6.2. Garantir avaliacdo odontologica a 100% dos usuarios diabéticos.

Meta 6.3. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

Meta 6.4. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos.

Meta 6.5. Garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular a 100%
dos usuérios diabéticos.

Meta 6.6. Garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular a 100%
dos usuarios hipertensos.

Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
hipertensos.

Meta 6.8. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios

diabéticos.
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2.3Metodologia

A presente intervencgdo sera desenvolvida no periodo de 12 semanas (3 meses) no
municipio de Sao Jose do Norte, UBS Cidade Baixa da area urbana.

A populacéo alvo serdo os usuarios maiores de 20 anos portadores de hipertenséo
arterial sistétmica e diabetes mellitus residentes na area adstrita da UBS, do

municipio S&o Jose do Norte.

2.3.1 Detalhamentos das acfes

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensao e diabetes.

Meta 1.1. Cadastrar 95 % dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

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

Monitoramento e Avaliacdo

Acdao: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude
Detalhamento: O médico ou a enfermeira realizardo avaliacbes dos registros uma
vez por semana, na quarta-feira na secao da tarde.

Organizacdo e gestdo do servico

Acdes:

e Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa
(prontuario clinico, odontoldgico, carteira de HIPERDIA), realizar arquivo
especifico para o programa de HIPERDIA.

¢ Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e DM

e Solicitar os materiais adequados para a tomada da medida da pressao arterial,
hemoglicoteste e avaliagdo antropométrica, calibrando o esfingomandmetros, ter

manguito com camara inflavel, calibrar balanca com régua de altura.



34

e Modificar agenda dos profissionais para ampliar os dias de atendimento de
usuarios com HAS e DM

Detalhamento: Ter disponivel em consulta do médico, enfermeiro e dentista os
prontuarios clinicos, odontoldgicos, carteira de HIPERDIA e ficha complementar para
cada usuério com HAS e DM atendido diariamente, responsavel a recepcionista.

Para acolher aos usuarios a recepcionista e técnica de enfermagem os recebera
inicialmente, separa os prontuarios dos usuarios agendados para o atendimento, 0s
gue ndo tém consulta agendada, identifica os risco\ vulnerabilidade e prioriza as
acOes e atividades. Os usuarios escutados e logo informados sobre o protocolo de
atencdo. Para isso o enfermeiro e médico ampliara a capacidade clinica da equipe
de saude, mediante capacitacdes. Solicitar mensalmente a gestor municipal trés
esfingomandémetros, manguito com camara inflavel de cada, 2hemoglicoteste com
fitas suficientes, calibracdo de esfingomanémetros e balanca, responsavel técnica de
enfermagem. O atendimento de HAS e DM serdo duas vezes por semanas (segunda
e quarta feria) todos os turnos para o meédico e enfermeiro, para odontélogo uma vez

todos os turnos por semana (quarta feria).

Engajamento publico

Acoes:

e Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

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

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

Detalhamento: Todas as explicagbes serdo realizadas no momento da consulta

durante as reunibes com a comunidade, e do conselho da comunidade, todos os

dias durante o acolhimento dos usuarios e nos grupos, sobre a existéncia do

Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude, a importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18 anos anualmente, a

importancia do rastreamento para DM em adultos com presséo arterial sustentada
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maior que 135/80 mmHg, sobre a os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertensdo e diabetes. Serdo responsaveis dessas acdes todos os membros da

equipe.

Qualificacdo da pratica clinica.

Acdo: Capacitar a equipe nas reunifes semanal sobre,

- Acolhimento.

- Cadastramento de hipertensos e diabéticos de toda area de abrangéncia da

- Unidade de saude.

- Verificagé@o de presséao arterial e hemoglicoteste.

Detalhamento: A capacitacdo ocorrera na UBS, para isto serdo reservadas 2 horas,
no horéario utilizado para a reunido de equipe. O dentista estudara uma parte do
manual do acolhimento, o enfermeiro estudara o cadastramento de HAS e DM e o
médico estudara a teoria e a pratica da verificacdo de pressdo arterial e
hemoglicoteste, e apresentara o conteido aos outros membros da equipe. Os
temas para fazer a capacitacdo serdo baseados no Caderno de Atendimento de
HAS e DM, 2013 do Ministério de Saude.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos
Meta 2.1.Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Monitoramento e avaliacao

Acdo: Monitorar e avaliar periodicamente a realizacdo de exame clinico apropriado
dos usuarios hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Nas quartas-feiras, as 15 horas, o médico ou o enfermeiro realizardo
monitoramento semanalmente, das fichas identificando exames clinicos atrasados.

Organizacdo e gestdo do servico

Acdao: Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de usuarios
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: O médico determinara semanalmente, nas reunides, a cada membro
da equipe no exame clinico de usuarios HAS e DM.

Acao: Capacitar e atualizar semanalmente aos profissionais de acordo com o0s
protocolos adotados pela unidade de saude,
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Detalhamento: Para isso disporemos de verséo atualizada do protocolo impressa e
digital. A capacitagdo sera feita nas duas primeiras semanas do curso, no local
habilitado na UBS, depois da reunido da equipe. Os profissionais que fardo a
capacitacdo sdo médico, enfermagem e odontéloga. Os temas para fazer a
capacitacdo € o Protocolo de Atendimento de HAS e DM, 2013 do Ministério de
Saude.

Engajamento Publico

Acdo: Informar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e diabéticos e sobre a
importancia de assistir a consulta e fazer avaliagédo periodicamente.
Detalhamento:Informar nas reunides da comunidade, com o conselho da
comunidade, nas visitas domiciliares e todos os dias no acolhimento dos usuarios
que assistem a consulta médica e nos grupos sobre aos riscos de doenca
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertensdo e diabetes e sobre a
importancia de assistir a consulta e fazer avaliacdo periodicamente, responsavel
desta acdo todos os membro da equipe.

Qualificacdo da pratica clinica

Acdo: Capacitar mensalmente os profissionais da unidade de salude de acordo com
os Cadernos de Atencéo Basica de Hipertenséo e Diabetes do Ministério de Saude,
em realizacdo de exame clinico apropriado.

Detalhamento: A capacitacdo sera feita a s semanas antes da intervencdo e um,
com atualizagdo mensal, em local habilitado, duas horas depois da reunido da
equipe, os profissionais que fardo a capacitacdo e atualizacdo serdo médico e

enfermeira .

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

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

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

Monitoramento e avaliacao

Acdao: Monitorar e avaliar periodicamente o numero de hipertensos e diabéticos com
exames laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de



37

saude e o numero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais solicitados
de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: Nas quartas-feiras, as 15 horas, o médico ou o enfermeiro realizaréo
monitoramento semanalmente, das fichas identificando exames laboratoriais
solicitados atrasados.

Organizacao e gestdo do servico

Acéao: Indicar a solicitacdo de exames complementares em cada consulta.
Detalhamento: O médico e enfermeiro em cada consulta de HIPERDIA solicitaréo
0S exames complementares previstos no protocolo.

Acdo: Analisar com Secretaria de Saude agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo.

Detalhamento: O médico e enfermeiro analisardo, nas semanas antes da
intervencdo , com 0 gestor municipal a rapidez para a realizagdo dos exames
complementares definidos no protocolo.

Engajamento Publico

Acdao: Orientar nas reunides da comunidade, com o conselho da comunidade, todos
os dias no acolhimento dos usuarios que assistem a consulta médica e nos grupos
de HIPERDIA sobre a importancia de realizacdo de exames complementares e
periodicidade que devem ser realizados.

Detalhamento:Todos o0s membros da equipe orientardo e informardo na
comunidade, a familia, o usuario, em cada consulta, visita domiciliares, reunides com
comunidade, conselho e acolhimento diario sobre a importancia de realizagdo de
exames complementares e periodicidade que devem ser realizados.

Qualificacdo da pratica clinica

Acdo: Capacitar mensalmente os profissionais da unidade de saude de acordo com
os Cadernos de Atengdo Béasica do Ministério em solicitacdo de exames
complementares.

Detalhamento: A capacitacdo sera feita em local habilitado, duas horas depois da
reunido da equipe e os profissionais que fardo a capacitagéo e atualizagdo serao o

médico e a enfermeiro.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos
Meta 2.5. Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farméacia popular

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

Monitoramento e avaliacao

Acdao: Monitorar e avaliar semanalmente o acesso aos medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia.

Detalhamento: A técnica de enfermagem ira monitorar o acesso aos medicamentos
da Farmécia Popular/Hiperdia as segundas-feiras a tarde.

Organizacdo e gestdo do servico

Acéao: Realizar controle de estoque mensal (incluindo validade) de medicamentos.
Detalhamento: A técnica de enfermagem realizara o estoque mensal de
medicamentos necessarios para os usuarios com HAS e DM.

Acdo: Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento: A técnica de enfermagem atualizara diariamente o registro das
necessidades de medicamento dos usuarios com HAS e DM cadastrados.

Engajamento Publico

Acdao: Orientar nas reunides da comunidade, com o conselho da comunidade, todos
os dias no acolhimento dos usuarios que assistem a consulta médica e nos grupos
de HIPERDIA sobre o direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos
Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso.
Detalhamento: Todos os membros da equipe orientardo e informardo na
comunidade, a familia, o usuario, em cada consulta, visita domiciliares, reuniées com
comunidade, conselho e acolhimento diario sobre o direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para
obter este acesso.

Qualificacado da pratica clinica

Acdo: Realizar mensalmente atualizacdo do profissional no tratamento da
hipertenséo e diabéticos.

Detalhamento: O médico e enfermeiro fard a capacitagdo semanas antes da
intervencdo e na primeira semana, com atualizagdo mensal, em local habilitado,
duas horas depois da reunido da equipe.

Acdo: Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
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Detalhamento: A técnica de enfermagem capacitard a equipe, a capacitacdo
semanas antes da intervencdo sobre como orientar os usuérios sobre as alternativas

para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

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

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

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

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar e avaliar periodicamente o0s hipertensos e diabéticos que
necessitam de atendimento odontolégico.

Detalhamento: O médico, enfermagem e dentista semanalmente avaliara
necessidade de atendimento odontolégico dos usuarios com HAS e DM e a
realizacdo da primeira consulta odontolégica.

Organizacdo e gestdo do servico

Acdo: Agendar consulta de odontologia a os usuarios com HAS e DM.

* Reorganizar agenda de salde bucal para a realizacdo da consulta odontolégica
dos hipertensos e diabéticos provenientes da avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

* Monitorar mensalmente a avaliacdo da necessidade de tratamento odontoldgico
dos usuarios hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Apds atendimento com médico e enfermeiro, orientaremos

agendamento de consulta odontologia. A dentista organizara agenda semanalmente

para atender os usuarios com HAS e DM provenientes da necessidade de
atendimento odontologico. O médico, enfermeiro e dentista mensalmente avaliardo
as necessidades de tratamento odontoldgico dos usuarios hipertensos e diabéticos.

Engajamento Publico

Acéao: Orientar nas reunides da comunidade, com o conselho da comunidade, todos
os dias no acolhimento dos usuarios que assistem a consulta médica e nos grupos
de HIPERDIA sobre a importancia de realizar a consulta com o (a) dentista.

Detalhamento: Todos os membros da equipe orientardo e informardo na

comunidade, a familia, o usuario, em cada consulta, visita domiciliares, reunides com
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comunidade, conselho e acolhimento diario sobre a importancia de realizar a
consulta com o (a) dentista.

Qualificacdo da pratica clinica

Acdao: Treinar a equipe para realizar diagnodsticos das principais doencas bucais em
usuarios hipertensos e diabéticos, como a carie e as doencgas periodontais.

Detalhamento: A dentista adestrard os membros da equipe mensalmente sobre
principais doencas bucais em usuarios hipertensos e diabéticos, como a carie e as

doencas periodontais, em local habilitado, duas horas depois da reunido da equipe.

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

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

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

Monitoramento e avaliacao

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

Detalhamento: O médico e enfermeira semanalmente monitorardo o numero de
HAS e DM faltoso a consultas.

Organizacdo e gestdo do servico

Acoes:

e Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

¢ Organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes das
buscas domiciliares.

Detalhamento: Os ACS diariamente realizardo visitas domiciliares para buscar

usuarios com HAS e DM faltosos a consultas.

Para acolher a demanda de HAS e DM provenientes das buscas se organizara a

agenda de forma que o recepcionista e enfermagem acolherdo os usuarios ao

checar ao UBS e a consulta sera feita no mesmo turno.

Engajamento Publico

Acdes:
e Comunicar nas reunides da comunidade, os grupos de HIPERDIA, no
acolhimento diario, os usuérios e a comunidade sobre a importancia de realizagéo

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

Detalhamento: Todos os membros da equipe informard a comunidade, familia,
usuario em cada consulta, acolhimento diario, visita domiciliares, reunido com
comunidade, com conselho, sobre a importancia de realizacdo das consultas.

Os membros da equipe informardo a comunidade, familia, usuario, em cada
consulta, acolhimento diario, visita domiciliares, reunido com comunidade, com
conselho e os grupos sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das
consultas.

Qualificacdo da pratica clinica

Acdo: Capacitar mensalmente os profissionais de saude do UBS sobre como
orientar os hipertensos e diabéticos em quanto a realizar as consultas e sua
periodicidade.

Detalhamento: O médico fara a capacitacdo sobre orientacdo os usuarios com HAS
e DM em quanto a realizacdo das consultas e sua periodicidade, nas duas primeiras

semanas do curso, no local habilitado na UBS, depois da reunido da equipe.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

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

Monitoramento e avaliacao

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

Detalhamento: O médico e enfermagem semanalmente avaliardo o registro de
todos os acompanhamentos de HAS e DM e as ficha de acompanhamento/espelho
atualizada

Organizacéo e gestdo do servico

Acdes:

e Manter diariamente as informacdes do SIAB atualizada.

e Implantar a ficha de acompanhamento

e Pactuar com a equipe o registro das informacdes, com arquivo especifico que

viabilize situacOes de alerta quanto ao atraso na realizagdo de consulta de
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acompanhamento, ao atraso na realizagdo de exame complementar, a n&o

realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliagdo de comprometimento de

orgaos alvo e ao estado de compensacdo da doenca.
e Definir na reunido de equipe o responsavel pelo monitoramento dos registros
Detalhamento: O médico e enfermeiro realizardo diariamente atualizacéo do SIAB.
O médico e enfermeiro colocaram no lugar com as fichas de acompanhamento. Na
primeira semana, durante a reunido e equipe serdo definidos o profissional
responsavel pelo monitoramento dos registros, que sera semanal. A equipe realizara
o0 registro de informagdes e arquivo especifico com as informagfes necessarias, iSSoO
sera feito nas quinta feira.

Engajamento publico

Acao: Orientar nas reunides da comunidade, os grupos de HIPERDIA, em o
acolhimento diario os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.
Detalhamento: Os membros da equipe orientardo a comunidade, familia e usuarios
em nas consultas, visitas domiciliares, nas reunides com comunidade e conselho
sobre seus direitos em relagdo a manutencao de seus registros de salde e acesso a
segunda via se necessario.

Qualificacdo da pratica clinica

Acéo: Capacitar mensalmente a equipe no preenchimento de todos os registros
necessario ao acompanhamento do hipertenso e diabéticos e registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento: O médico capacitara na semana 0 a equipe sobre preenchimento de
todos os registros necessario ao acompanhamento do hipertenso e diabéticos, com
revisdo semanal dos registro para evitar os erro e atualizacdo mensalmente, no local

habilitado na UBS, depois da reunidao da equipe.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doencga cardiovascular
Meta 5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Meta 5.2. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude

Monitoramento e avaliacao
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Acdo:Monitorar e avaliar mensalmente o numero de usuarios hipertensos e
diabéticos com realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco
por ano.

Detalhamento: O médico realizara avaliacdo e monitoramento mensal do niamero de
hipertensos e diabéticos com realizagdo de pelo menos uma verificacdo da
estratificacdo de risco por ano.

Organizacdo e gestdo do servico

Acdao: Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco, agendando
um turno da tarde semanalmente para o atendimento desta demanda.
Detalhamento: Serdo agendados pela recepcionista, os usuarios com avaliagdo de
alto risco, na terca feira na secéo da tarde.

Engajamento publico

Acdes:

e Orientar nas consultas e visitas domiciliares os usudrios quanto ao seu nivel de
risco e a importancia do acompanhamento regular.

e Esclarecer nas reunifes da comunidade, os grupos, em acolhimento diario, nas
consultas e visitas domiciliares, a importancia do adequado controle de fatores
de risco modificaveis.

Detalhamento: O médico e enfermeiro orientardo diariamente, em nas consultas e
visitas domiciliares aos usudarios em quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular. Explicar e ilustrar a comunidade, familia e usuario em
cada consulta, reunido com comunidades, atividades com grupos, consultas e visitas
domiciliares a importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis,
esta acao sera feita diariamente, por todos os profissionais.

Qualificacdo da pratica clinica

Acéo: Capacitar mensalmente a equipe para realizar estratificagao de risco segundo
o escore de Framingham ou de lesdes em Orgaos alvo importancia do registro desta
avaliacdo.Estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis.

Detalhamento: O médico capacitara na s semanas antes da intervencdo a equipe
sobre estratificagdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesbes em
orgaos alvo, importancia do registro desta avaliacdo, para o controle de fatores de
risco modificaveis, e com atualizacdo mensalmente, no local habilitado na UBS,

depois da reunido da equipe.
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Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1. Garantir avaliagdo odontologica a 100% dos usuarios hipertensos.

Meta 6.2. Garantir avaliacdo odontologica a 100% dos usuarios diabéticos.

Meta 6.3. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

Meta 6.4. Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos
diabéticos.

Meta 6.5. Garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular a 100%
dos usuérios diabéticos.

Meta 6.6. Garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular a 100%
dos usuarios hipertensos.

Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
hipertensos.

Meta 6.8. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
diabéticos.

Monitoramento e avaliacao

Acao: Monitorar e avaliar a realizacdo de orientacdo nutricional, orientagdo para
atividade fisica regular riscos do tabagismo orientacdo sobre higiene bucal aos
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: O médico e enfermeiro semanalmente avaliardo a realizacdo de
orientacdo nutricional,atividade fisica, orientacdo sobre riscos do tabagismo |,
orientacao sobre higiene bucal aos hipertensos e diabéticos

Organizacao e gestdo do servico

Acdes:

e Organizar uma vez por més as praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel,
realizando palestras.

e Encaminhar a nutricionista se o usuario precisar.

e Organizar 2 vezes por semana as praticas coletivas para orientagdo de atividade
fisica, organizando caminhadas, 30 minutos.

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

e Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.
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e Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do “abandono
ao tabagismo”.
e Orientar nas consultas sobre higiene bucal aos hipertensos e diabéticos e
encaminhar a odontologia, agendando a primeira consulta a sair.
Detalhamento: O médico e enfermeiro propiciara mensalmente o encontro sobre
alimentacdo saudavel, realizando palestras, as sexta feira, na manha, com duragéo
de 30 minutos, realizando palestras e utilizando banners.O médico e enfermeiro
encaminhardo a nutricionista se o usuario apresentar um indice de Massa Corporal
(IMC) acima de 30. Os membros da equipe organizardo duas vezes por semana as
praticas da atividade fisica, como caminhadas, 30 minutos. O médico solicitara ao
gestor municipal parcerias para envolver educadores fisicos nesta atividade. O
enfermeiro solicitara ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
“abandono ao tabagismo”.O médico e enfermeiro orientarao sobre higiene bucal aos
hipertensos e diabéticos e encaminhardo a odontologia, agendando a primeira
consulta do usuério.

Engajamento publico

Acoes:

e Orientar aos familiares, os usuarios e os grupos de hipertensos e diabéticos
sobre a importancia da alimentacdo saudavel, a pratica de atividade fisica
regular e higiene bucal.

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

Detalhamento: O meédico e enfermeiro orientardo nas visitas domiciliares, as

consultas e atividades com os grupos de HIPERDIA sobre a importancia da

alimentacdo saudavel, a pratica de atividade fisica regular e higiene bucal.

Todos os profissionais da equipe orientardo sobre a existéncia de tratamento para

abandonar o tabagismo.

Qualificacdo da pratica clinica

Acdes:
e Capacitar mensalmente a equipe da unidade de salde sobre préaticas de
alimentacdo saudavel, a pratica de atividade fisica regular e higiene bucal.

e Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.
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e Capacitar mensalmente a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacao em saude.

Detalhamento: As capacitaces serdo realizadas nas duas primeiras semanas do

curso, no local habilitado na UBS, depois da reunido da equipe. Os profissionais que

fardo a capacitacéo serdo medico e enfermeiro.

2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1 Cadastrar 95% dos usuérios hipertensos da &rea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.1. Proporcao de hipertensos com o exame clinico apropriado de acordo

com o protocolo.
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Numerador: Namero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

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

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

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

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Denominador: NUmero total de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

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

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

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescri¢cao de
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medicamentos.

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

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

Indicador 2.6. Proporgdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
FarmaciaPopular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

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

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

Numerador: Numero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento

odontolégico.

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Meta 3.1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.
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Indicador 3.1. Proporcéo de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

Numerador: Numero de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca ativa
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

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

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

Indicador 12. Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

Numerador: Numero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saulde
faltosos as consultas.

Objetivo 4. Melhorar o reqgistro das informacoes

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

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

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

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

Objetivo 4. Melhorar o reqistro das informacoes

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

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

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

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

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular
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Meta 5.1. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.1. Proporcdes de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
Estratificagcdo do risco cardiovascular.

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

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

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

Indicador5.2 Proporcao de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
Estratificacdo do risco cardiovascular.

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

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Indicador 6.1. Proporcdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Numerador: Namero de usuarios hipertensos que receberam orientacéo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

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

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

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

Numerador: Namero de usuarios diabéticos que receberam orientacéo sobre

pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Niumero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Indicador 6.5. Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

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

Numerador: Numero de usudrios diabéticos que receberam orientacdo sobre os

riscos do tabagismo.



52

Denominador: Niumero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.7. Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.
Indicador 6.7. Proporcéo de hipertensos com orientagéo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuérios hipertensos que receberam orientacéo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.8.Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.
Indicador6.8. Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usudrios diabéticos que receberam orientacao sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa de Hipertensdo e Diabetes vamos
adotar o Normas e Manuais Técnico Caderno de atencdo Basica de Hipertensao
Arterial No 37. Ministério de saude, Brasilia, 2013 e Normas e Manuais Técnico
Caderno de Atencdo Basica de Diabetes Mellitus No 36. Ministério de saude,
Brasilia, 2013. Para o registro das acfes utilizaremos a ficha espelho disponibilizada
pelo curso, prontuario clinico, ficha de atendimento odontolégico, ficha de
atendimento nutricional e carteira de HAS e DM. Na carteira para o
acompanhamento deHAS e DM seréo registrada data e hora de afericdo de pressao
arteriale teste de Hgt.

Na ficha de atendimento odontolégico seréo registradas as acoes realizadas,
como necessidade de atendimento. No Prontuario clinico sera incluidoo diagnéstico
da doenca, exame clinico apropriado de acordo com o protocolo, exames
complementares, prescricdo de medicamentos da farméacia popular, avaliagdo de
risco cardiovascular, orientacdo de promocao a saude (atividade fisica, tabagismo,
alcool, alimentacédo saudavel e higiene bucal). Na Ficha de atendimento nutricional

registraremos o peso, altura, IMC. As fichas serdo guardadas em arquivo especifico.
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Faremos contato com gestor municipal para a apresentacdo do projeto da
intervencgdo e solicitar o material e instrumentos necessarios como as carteiras de
hipertensos e diabéticos, ficha complementar que serdo registradas em arquivo
especifico, folnas em brancos, cadernetas, multimidia, um computador, sala para
capacitacdo e reunides com a equipe e comunidade. Solicitaremos ao gestor trés
esfingomanémetros, manguito com camara inflavel de cada e solicitar uma vez por
més;dois hemoglicoteste com fitas suficientes, calibracdo de esfingomandmetros e
balanca, material odontoldgico, panfletos, banner e cartazes informativos sobre os
fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensdo e diabetes e a importancia
de realizagdo das consultas e seus direitos em relacdo a manutencdo de seus
registros de saude e acesso a segunda via se necessario. Solicitaremos tambéma
autorizacdo para dispor de duas horas semanais para fazer as capacitacées.

Para o acompanhamento mensal da intervengcdo sera utilizada a planilha
eletrdnica de coleta de dados. Criaremos um arquivo especifico para os registros
dos atendimentos dos adultos com HAS e DM, com revisdo periddica semanal para
identificar aos usuarios faltosos a consulta, adultos com HAS e DM de risco,
procedimentos em atraso e avaliar a qualidade do programa. O médico e enfermeiro
realizardo a revisdo do arquivo e analisardo semanalmente a situacdo dos usuarios
nas reunides da equipe.

Para organizar o registro especifico do programa, o enfermeiro revisard os
prontudrios clinicos os usuérios cadastrados com HAS e DM, e transcrevera todas
as informacgbes disponiveis nos prontuarios clinicos e odontologicos, na ficha
espelho. Realizara o monitoramento inicial e anexara uma anotacdo no caso de
consultas exames clinicos e laboratoriais em atraso.

A capacitacdo incluirda temas relacionados ao protocolo de atendimento
usando o manual técnico de Hipertensao e Diabetes do Ministério de saude 2013. A
capacitacdo sera na UBSe serdo reservadas 2 horas no horario da reunidao de
equipe nas quintas-feiras a tarde. O médico serd responsavel da capacitacao
referente ao protocolo de atendimento, forma de registro atribuicbes de todos os
profissionais e cadastramento e busca dos ACS e apresentara as fichas espelho,
explicando a forma de preenchimento. As capacitacdes serdo realizadas usando
PowerPoint e serdo entregues panfletos confeccionados pelo médico e enfermeiro, e
depois iniciaremos a discussao dos temas.

Cada membro da equipe sera responsavel por alguns temas de capacitacao.
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O enfermeiro sera responsavel pela capacitacéo referente a:

Cadastramento de hipertensos e diabéticos de toda area de abrangéncia da

unidade de saude.

Capacitacdo de ACS para cadastramento e busca de usuarios faltosos.
Solicitagdo de exames complementares em usuarios com HAS e DM.
Praticas de alimentacao saudavel.

Promocéo da pratica de atividade fisica regular.

Tratamento de usuarios tabagistas.

O Médico sera responséavel por:

« Cadastramento e busca de usuarios faltosos.

* Verificagdo da pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do
manguito, e para realizacdo do hemoglicoteste em adultos com pressao arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg.

* Exame clinico apropriado.

* Atualizagao do profissional no tratamento da hipertensao e diabetes

* Alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
» Orientacdo de hipertensos e diabéticos quanto a realizar as consultas e sua
periodicidade.

* Preenchimento de todos os registros necessario ao acompanhamento do
hipertenso e diabético.

* Registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

« Estratificagdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesbes em
orgédos alvo e a importancia do registro desta avaliacéo.

* Estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis.

O Odontdlogo sera responsavel por:

» Acolhimento os usuarios com hipertenséao e diabetes.

* Avaliagao da necessidade de atendimento odontolégico dos diabéticos. -.

« Para oferecer Orientagdes de higiene bucal.

*Diagnosticos das principais doengas bucais, como a carie e as doencas

periodontais.

Para acolher aos usuarios, a recepcionista e a técnica de enfermagem

receberdo aos usudrios, avaliardo o risco e a vulnerabilidade; explicardo as acdes a

fazer.
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A técnica de enfermagem realizara a afericdo da presséo arterial, da seguinte
forma: o usuario deve estar sentado, com o braco apoiado e a altura do precordio,
Medir apos cinco minutos de repouso, Evitar o uso de cigarro e de bebidas com
cafeina nos 30 minutos precedentes, a camara inflavel deve cobrir pelo menos dois
tercos da circunferéncia do braco, palpar o pulso braquial e inflar o0 manguito até
30mmHg acima do valor em que o pulso,deixar de ser sentido, desinflar o manguito
lentamente (2 a 4 mmHg/seg),a pressao sistolica corresponde ao valor em que
comecarem a ser ouvidos os ruidos de Korotkoff (fase I),a pressao diastélica
corresponde ao desaparecimento dos batimentos (fase V), registrar valores com
intervalos de 2 mmHg, evitando-se arredondamentos (Exemplo: 135/85mmHg),a
meédia de duas afericdes deve ser considerada como a pressao arterial do dia; se 0s
valores observados diferirem em mais de 5 mmHg, medir nhovamente, na primeira
vez, medir a pressao nos dois bragos; se discrepantes, considerar o valor mais alto;
nas vezes subsequentes, medir no mesmo braco (o direito de preferéncia). Também
sera feito teste de Hgt, peso e altura, sera preenchera a carteira de hipertensos e
diabéticos, no momento da triagem e na consulta de enfermagem, e sera agendada
a consulta. A médica e o enfermeiro preencherdo os prontuérios clinicos e a ficha
complementar para cada usuario com HAS e DM atendido por dia na consulta, e 0
odontdlogo preenchera o prontuério odontolégico na consulta.

Semanalmente nas reunides da equipe o enfermeiro planejard a agenda,
priorizando-se o atendimento dos usuéarios com HAS e DM duas vezes por semanas
(segunda e quarta-feira) todos os turnos para a médica e enfermeiro, para
odontdlogo uma vez todos o0s turnos por semana (quarta feira).

O Odontdlogo organizara o acolhimento dos usuarios com HAS e DM com
necessidade de tratamento odontoldgico.

Os ACS realizaréo visita domiciliares aos usuarios faltosos e agendardo aos
usuarios, além de agendar aos usuarios provenientes da busca ativa.

O enfermeiro manterd as informacdes do SIAB atualizadas diariamente.
Realizara o monitoramento dos registros e avaliara o programa semanalmente.

As fichas espelho e complementares serdo armazenadas no arquivo
especifico para o programa de Hipertensao e diabetes.

Os usuarios de alto risco, serdo atendidos com prioridade, seis agendamentos
por semana (3 em cada secao da manha) seréo reservados com esse objetivo.
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Uma vez por més, na sexta-feira de manha, serdo realizadas as préticas
coletivas sobre alimentacdo saudavel, realizando palestras. O responsavel por essas
acOes serd a médica. Serao realizadas duas vezes por semana as praticas coletivas
para orientacdo de atividade fisica, organizando caminhadas, o responsavel dessas
acOes sera o enfermeiro.

A médica e o enfermeiro semanalmente, com o objetivo de sensibilizar a
comunidade contatardo aos representantes da comunidade e o programa de radio
municipal, solicitando apoio para informar sobre a existéncia do Programa de
Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude, a
importancia de realizacdo de exames como afericdo da pressao arterial a partir dos
18 anos anualmente, rastreamento para DM em adultos com pressdo arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg.

A comunidade sera informada quanto ao direito dos usuérios de ter acesso
aos medicamentos Farméacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter
este acesso utilizado a radio com espa¢co uma vez ao més, e atendimento diario. O
odontélogo semanalmente, nas reunides com a comunidade, grupos, e em
acolhimento diario e atendimento orientaremos e sobre a importancia de realizar
avaliacdo da saude bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Banner e panfletos serdo colocados em UBS, igrejas, escolas sobre a importancia
do adequado controle de fatores de risco modificaveis.

Nas quartas-feiras, a tarde a médica e enfermeiro monitorardo semanalmente, o
nidmero de HAS E DM, atendidos na semana e examinardo as fichas
complementares dos usuarios com HAS e DM identificando os que estdo com
consultas, exames clinicos e exames laboratoriais em atraso. O agente comunitario
de saude realizar4 a busca ativa dos usuarios com HAS e DM em atraso. As
informacgdes coletadas na ficha complementar serédo incluidas na planilha eletrénica
mensalmente.

A técnica de enfermagem vai monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia as segundas-feiras na tarde.

Nas reunifes o enfermeiro realizard uma reporte da avaliacdo geral do programa de
HAS e DM, e avaliaremos o cumprimento das acdes.

Serdo implantados trés grupos de HIPERDIA com 25 usuarios como minimo,
realizando atividades de prevencédo, na primeira semana do més, a segunda feira

realizara as acdes de prevencdo a meédica, terca feira o odontdlogo e quarta feira o
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enfermeiro, depois das 16 horas, em local de igreja, e escola. As préaticas coletivas
sobre atividades fisicas (caminhadas) serdo realizadas semanalmente por
enfermeiro, terca e quinta feira as 11.30 h. As acfes serédo registradas em prontuario
eletrbnico da UBS, cadernos para anotar temas, altas e participantes, utilizardo

camera ou celular para fotografia e pequenas filmagens.



2.3.4 Cronograma

Atividades Semana
01 02 03 04 05| 06 |07 |08 |09 |10 |11 | 12
Capacitacdo os ACS para realizacdo de | x
busca ativa de hipertensos e diabéticos
faltosos.
Definir atribuicbes de cada membro da
equipe.
Capacitacdo e atualizagdo dos profissionais X X X
da UBS sobre o protocolo de atendimento
de Hipertensao e Diabetes.
Informar a comunidade sobre a existéncia | X X X X X X X X X X X X

do Programa de Atencdo a Hipertensdo
Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude, importancia de afericdo de pressao
arterial a partir dos 18 anos, rastreamento
para DM em adultos com presséo arterial,
fatores de risco para o desenvolvimento de

hipertenséo e diabetes.
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Contato com representantes da
comunidade para informar sobre o
programa de Hipertensdo e Diabetes a
importancia de realizacdo das consultas,

orientacles, exames, afericdo de pressao .

Solicitar os materiais para realizagdo de o

teste de Hgt e toma de presséo arterial.

e Atendimento clinico dos usuarios com
hipertensdo e diabetes.Realizar a
afericdo de pressao arterial, teste de Hgt,
peso, altura, calculo IMC.

¢ Realizar exame clinico.

¢ Indicar exames laboratoriais.

¢ Indicar tratamento farmacolégico

¢ Orientar tratamento ndo farmacoldgico

Monitoramento e avaliacdo o cadastrados

BN

no Programa de Atencdo a Hipertensao
Arterial e a Diabetes Mellitus

Garantir o registro dos hipertensos e
diabéticos cadastrados, (prontuério clinico,

odontologico, carteira de HIPERDIA).
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Realizar arquivo especifico para o
programa de HIPERDIA

Acolher os usuarios com 20 anos e mais,
realizando verificacdo de presséo arterial e

hemoglicoteste.

Modificar agenda dos profissionais para
ampliar os dias de atendimento de usuarios
com HAS e DM

Monitorar e avaliar periodicamente a:

¢ Realizacdo de exame clinico apropriado

e O numero de hipertensos e diabéticos
com exames laboratoriais solicitados

e O acesso aos medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia.

e Os hipertensos e diabéticos que
necessitam de atendimento odontolégico.

e Verificacdo da estratificacdo de risco por
ano.

o Estratificacdo de risco segundo o escore
de Framingham ou de lesbes em 0rgaos

alvo e a avaliacdo do pés.




Atendimento dos usuarios avaliados como

de alto risco

Analisar com a Secretaria de Saude
agilidade para a realizacdo dos exames

complementares definidos no protocolo.

Realizar controle de estoque mensal

(incluindo validade) de medicamentos

Manter um registro das necessidades de
medicamentos dos hipertensos e diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Agendar consulta de odontologia aos

usuarios com HAS e DM.

Monitorar o cumprimento da periodicidade

das consultas previstas no protocolo

Realizar Visitas domiciliares a usuarios com

Hipertenséo e Diabetes faltosos a consultas

Capacitacdo dos profissionais da UBS
sobre a forma de registro e preenchimento
da ficha de espelho e registros necessarios

para 0 acompanhamento

Atualizar as informacdes do SIAB
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Implantar a ficha de acompanhamento

Definir nas reunibes de equipe o0
responsavel pelo monitoramento dos

registros.

Trabalhos com grupo de HIPERDIA.

Monitoramento e Avaliacdo do arquivo

especifico do Programa

Monitoramento 0 acesso aos medicamentos

da Farmécia Popular\Hiperdia

Monitoramento e Avaliacdo do projeto.
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3 Relatorio da Intervencéo

3.1 Acdes previstas e desenvolvidas.

Durante as 12 semanas de intervencdo foram desenvolvidas parcial e
integralmente acBes para melhorar atencdo dos usuarios com hipertensdo e
diabetes.

A avaliacdo e monitoramento da cobertura de usuarios hipertensos e
diabéticos cadastrados no Programa de Atencédo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude foram desenvolvidos integralmente todas as semanas,
foi garantido os registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa,
melhoramos o acolhimento dos usuarios, e foi desenvolvida integralmente a
capacitacdo dos integrantes da equipe. Na capacitacdo tivemos dificuldades com
assisténcia das agentes comunitarias, porque uma agente se encontrava de ferias e
outra doente, por isso fizemos novamente a capacitacdo com todos os integrantes
da UBS e acolhimento dos usuéarios com 20 anos a mais. Para a realizacdo de
verificagcdo de pressao arterial e hemoglicoteste foi desenvolvida integramente,
assim como a solicitacdo dos materiais adequados para a tomada da medida da
pressdo arterial, hemoglicoteste e avaliacdo antropométrica, a acdo de modificar
agenda dos profissionais foi desenvolvida sem dificuldade em varias ocasides. A
comunidade recebeu integralmente a informacgfes sobre a existéncia do Programa
de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de saude, a
importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18 anos, pelo menos,
anualmente, a importancia do rastreamento para DM em adultos com pressao
arterial sustentada maior que 135/80 mmHg, os fatores de risco para 0
desenvolvimento de hipertenséo e diabetes.
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Para melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e/ou diabéticos, foram
feitas integralmente as agdes de monitoramento e avaliagdo dos hipertensos e
diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado
na unidade de saude e o numero de hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada, assim como o
acesso aos medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia e necessidade de
atendimento odontologico. Foi feito a definicdo das atribuicbes de cada membro da
equipe no exame clinico, em cada consulta foi indicada a solicitacdo de exames
complementares, em varias ocasides analisamos com a Secretaria de Saude
agilidade para a realizagdo dos exames complementares definidos no protocolo,
demonstrando resultados avaliados em cada reunido de equipe. Foi feita o controle
de estoque mensal (incluindo validade) de medicamentos e o0 registro das
necessidades de medicamentos dos hipertensos e diabéticos cadastrados na
unidade de saude. No inicio da intervencdo, apresentamos dificuldades no
agendamento da consulta odontoldgica, pois estava lotada; depois o compressor
estragou-se e foi reorganizada a agenda do dentista. Foram avaliados 0s usuarios
de Hiperdia, e se necessitavam de atendimento odontolégico, eram encaminhados
para outra UBS com atendimento uma vez por semana.

Os usuarios da comunidade foram informados sobre os riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e diabéticos e sobre a
importancia de assistir a consulta e fazer avaliacdo periodicamente. Foram
desenvolvidas integralmente as orientac6es a comunidade através das reunides feita
com a comunidade, com o conselho, todos os dias no acolhimento dos usuarios que
assistem a consulta médica e nos grupos de HIPERDIA sobre a importancia de
realizacdo de exames complementares e periodicidade que devem ser realizados, 0
direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e
possiveis alternativas para obter este acesso, a importancia de realizar a consulta
com a dentista.

As capacitacOes e atualizagbes foram feitas com os profissionais da unidade
de saude de acordo com os Cadernos de Atencéo Basica de Hipertenséo e Diabetes
do Ministério de Saude, em realizagcdo de exame clinico apropriado. A equipe foi
treinada sobre os diagnésticos das principais doencas bucais em usuarios
hipertensos e diabéticos, como a céarie e as doencas periodontais, apresentando

deficiéncias no primeiro més da intervencao e esta acao foi repetida novamente.
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As consultas de usuarios com HAS e DM previstas no protocolo foram feitas,
e as visitas domiciliares foram organizadas e realizadas diariamente aos usuarios
faltosos a consultas, agendamos os usuarios HIPERDIA provenientes das busca
domiciliar. Na acdo de organizacdo e gestdo do servico para melhorar a adeséo de
hipertensos e/ou diabéticos ao programa estava planejado acolher os usuérios ao
chegar na unidade e consultar no mesmo turno, isso nao pbde ser feito pela
guantidade de consultas agendadas para os profissionais do UBS e terminava
carregando o trabalho dos profissionais.

O monitoramento da qualidade dos registros dos usuarios hipertensos e
diabéticos foram realizadas todas as semanas a partir da revisdo das ficha espelho,
e da sua atualizacdo. Nao foi possivel manter atualizado diariamente as
informacdes do SIAB nas primeiras semanas por falta de capacitacao do profissional
médico, enfermeiro e dentista do projeto, além do sistema e internet ndo estarem
disponiveis todos os dias ha UBS, esta acdo foi cumprida parcialmente.

O arquivo especifico foi feito para viabilizar situagcdes de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de
exame complementar, a ndo realizacao de estratificacédo de risco, a ndo avaliacao de
comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensac¢éo da doenca.

As acdes de monitoramento e avaliacdo a realizacdo de orientacao
nutricional, atividade fisica regular, riscos do tabagismo e higiene bucal aos usuérios
com hipertensdo e diabéticos foi desenvolvida integralmente. Assim como as
praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel, e com ajuda da nutricionista do
municipio,as praticas coletivas para a orientacéo de atividade fisica foi desenvolvida
integralmente com pouca participagdo, a comunidade ficou muito contente pelas
caminhadas e pelos resultados obtidos nos usuarios que participaram nela.

A avaliacdo e monitoramento dos usuarios hipertensos e diabéticos com
realizacdo de verificacdo da estratificacdo de risco foram desenvolvidos
adequadamente durante a intervencdo. Também foi priorizado o atendimento dos
usuarios avaliados como de alto risco, agendando um turno da tarde semanalmente
para o atendimento desta demanda. Nas consultas e visita domiciliares foram dadas
as orientacdes quanto ao seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento
regular.

A capacitacdo sobre como realizar estratificacdo de risco segundo o escore

de Framingham ou de lesbes em orgaos alvo, foi feita porem com algumas duvidas



66

em quanto o entendimento por os integrantes da equipe. O tema sobre as
estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis ndo apresento
dificuldade.

O monitorar e avaliar a realizacdo de orientagcdo nutricional, atividade fisica
regular, riscos do tabagismo, aos hipertensos e diabéticos e higiene bucal foram
feitos integralmente durante a intervencdo. As préticas coletivas sobre alimentacéo
saudavel foi realizada segundo o cronograma, porém foi repetida em varias ocasioes
devido a pouca participacdo dos usuarios. Convidamos a nutricionista do municipio
para dar algumas palestras e participou em conjunto com a equipe da intervencao.
As préticas coletivas foram realizadas segundo cronograma.

Todas as acbGes de orientacdo nos usuarios e familiares referentes a
importancia da alimentacdo saudavel, importancia da pratica de atividade fisica
regular, tabagismo e tratamento para abandonar o tabagismo e a importancia da
higiene bucal foram feita integramente, assim como a capacitacao dos profissionais

referente a esses temas.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

N&do foi desenvolvida a acdo de demandar junto ao gestor parcerias
institucionais para envolver educadores fisicos nesta atividade, a resposta dada por
o gestor municipal foi o déficit de Profissional (educadores fisicos), além da situacdo
econbmica do municipio.

Outra acao nédo cumprida foi a compra de medicamentos para o tratamento do
abandono ao tabagismo pela situacdo econbmica do municipio que afeta a
Secretaria de saude.

A acéo de demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento
do “abandono ao tabagismo” foi realizada, porém nao desenvolvida durante toda
intervencdo, dado que o gestor municipal ndo forneceu o medicamento durante a
intervencao.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

N&o tivemos dificuldade com a coleta e sistematizacdo de dados relativos a
intervencdo, fechamento das planilhas de coletas de dados e calculo dos
indicadores. Quando apresentamos alguma duvida essas foram esclarecidas pela
professora no dialogo orientador-especializando.
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3.4 Viabilidade da incorporacédo das a¢cdes a rotina de servi¢os

As acdes previstas no projeto ja se encontram inseridas na rotina da UBS e
diariamente em nosso trabalho sdo desenvolvidas as acdes, porém com maior
facilidade. No entanto, acreditamos que ainda algumas ac¢des podem melhorar. Dia a
dia melhoramos o acolhimento dos usuérios, e a comunicagdo com a comunidade,
com a participacéo desta.

Continuamos realizando a capacitacdo e atualizacdo dos membros da equipe
sobre HAS e DM, fatores de riscos que desenvolvem doencas crbnicas, doencas
odontoldgicas. Formam parte da rotina as atividades nos grupos e as caminhadas.
Acreditamos que alcancaremos uma maior participagcdo com ajuda dos lideres da
comunidade, e integraremos profissionais como nutricionista, educadores fisicos,
psicologos. Temos que melhorar a qualidade dos registros, manter diariamente as
informagbes do SIAB atualizada, para isso o gestor fez capacitacdo com O0s
profissionais e estdo melhorando a informatizagéo da UBS.



4 Avaliacao da Intervencao
4.1 Resultados

A intervencdo tratou da melhoria da atencdo a saude dos usuarios com
hipertenséo e diabetes.

Na area de abrangéncia existem 695 usuarios hipertensos com 20 anos ou
mais e 126 usuarios diabéticos com 20 anos ou mais. Foram cadastrados na UBS
553 usuarios com hipertensdo e 111 usuarios com diabetes.

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

Meta 1.1. Cadastrar 95% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude

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

de saude.

Ao inicio da intervencdo, de um total de 695 usuérios hipertensos, no primeiro
més foram cadastrados 140 usuarios (20,1%), ao longo da intervencdo aumentamos
a cobertura e 278 usuarios foram cadastrados (40,0%) no segundo més e no ultimo
més da intervencdo alcancamos 79,6% representando 553 usuarios atendidos. A
meta proposta nao foi atingida, porém essa situacéo foi devido a meta proposta era
para ser trabalhada em 4 meses e terminamos realizando a intervencdo em trés
meses. De qualquer jeito, a cobertura alcancada em trés meses foi superior ao
esperado.

As agbes que mais auxiliaram foram a melhora do acolhimento para os

usuarios portadores de HAS, informacdo da comunidade sobre a existéncia do
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by

Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e capacitacdo os ACS para o
cadastramento de hipertensos de toda &rea de abrangéncia da unidade de saude.
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Figura 1 - Gréafico da cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na Unidade
Bésica de Saude Cidade Baixa, Sao Jose do Norte, RS, 2015.

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

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

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

De um total de 126 usuarios com diabetes foram atendidos 44 usuarios
(34,9%) no primeiro més, ao longo da intervencdo aumentamos o cadastramento a
67 usuarios (53,2 %) no segundo més e no ultimo més da intervencdo alcancamos
88,1 % para um total de 111 usuarios cadastrados. Apesar da meta proposta nao ter
sido atingida, devido ao tempo da intervencdo ter sido reduzido a trés meses,
acreditamos que a cobertura alcancada em trés meses foi superior ao esperado.

As acdes que mais auxiliaram foram melhoramento do acolhimento para os
usuarios portadores de HAS, informacdo da comunidade sobre a existéncia do
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e capacitacgdo os ACS para o

cadastramento de hipertensos de toda area de abrangéncia da unidade de saude.
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Figura 2 - Gréfico da cobertura do programa de atencao ao usuério diabético na Unidade Basica de
Saude Cidade Baixa, S&o Jose do Norte, RS, 2015.

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

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

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

No primeiro més foram atendidos 140 usuérios e foi feito exame clinico em dia
de acordo o protocolo aos 140 usuarios (100%), no segundo més foram atendidos
278 usuarios com hipertensdo e foi feito exame clinico a 278 usuarios (100%), no
terceiro més foram atendidos 553 hipertensos efeito exame clinico em dia de acordo
o0 protocolo aos 553 usuarios(100%).

As acgles que mais auxiliaram foram definir atribuicbes a cada membro da
equipe no exame clinico de usuarios hipertensos e capacitacdes dos profissionais de

acordo com os protocolos adotados pela unidade de saude.

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

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

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

De 44 diabéticos cadastrados na unidade de saude no primeiro més foi feito
exame clinico aos 44 usuarios (100%), no segundo més foram cadastrados 67

usuarios e feito exame clinico aos 67 diabéticos(100%) no terceiro més foram
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cadastrados 111 usuarios com diabetes e foi realizados o exame clinico em dia de
acordo o protocolo aos 111 usuarios diabéticos (100%).

As acOes que mais auxiliaram foram definir atribuicbes a cada membro da
equipe no exame clinico de usuarios hipertensos e capacitacdes dos profissionais de

acordo com os protocolos adotados pela unidade de saude.

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

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

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

No primeiro més da intervencdo teve-se dificuldade com o0s exames
complementares, de 140 usuérios hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS foram realizados exames complementares a 134 usudrios hipertensos
(95,7%), o resultado desfavoravel deste indicador neste primeiro més foi pela
demora na realizacdo dos exames complementares. No segundo més o indicador
melhorou, de 278 hipertensos cadastrados, 276 usuarios hipertensos (99,3%)
realizaram exames complementares, € no terceiro més alcancamos 100% (553
usuarios hipertensos cadastrados com exames). Para alcancar essa meta
convidamos a Secretaria de Saude na reunido da UBS e analisamos os resultados
obtidos dessas semanas para demonstrar que precisdvamos de agilidade para a
realizacdo dos exames complementares, além da acdo de orientacdo da
comunidade sobre a importancia de realizagdo de exames complementares e

periodicidade que deve ser realizados.

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

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

Indicador 2.4. Propor¢do de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

No primeiro més cadastramos um total de 44 usuarios com diabetes 100%
deles realizaram os exames complementares, no segundo més foram cadastrados

67 usuarios com diabetes e 100% deles foram feitos os exames complementares e o
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terceiro més foi realizado os exames complementares em dia de acordo o protocolo,
a 111 usuarios com diabetes (100%) do total de usuarios cadastrados.

Neste indicador n&o apresentamos dificuldades, os resultados foram
favoraveis ao longo da intervencdo, e todos os usuarios diabéticos atendidos
realizaram os exames complementares, apesar de ter dificuldade com a agilidade
dos exames. Acho que os resultados alcancados com os usuarios diabéticos foi
devido a que eles sdo usuarios mais disciplinados em assistir a consulta e realizacao
dos exames complementares, além disso, muitos usuarios realizaram exames pagos
que ficaram em tempo. A acdo que mais auxiliou foi a solicitacdo de exames

complementares em cada consulta.

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

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

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

Os resultados obtidos em primeiro més da intervengdo em relagdo com
prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia foi de 91,4% (128
usuarios hipertensos) de 140 usuarios atendidos nesse més, no segundo més foram
cadastrados 278 usuarios com hipertensdo e 100% deles foram prescritos 0s
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia e no terceiro més de um total de 553
usuarios hipertensos cadastrados o 100% foram prescrito os medicamentos da
Farméacia Popular/Hiperdia. A dificuldade apresentada no primeiro més foi com
abastecimento insuficiente para os usuarios de Hiperdia. O segundo e terceiro més
alcancaram a meta atingida.

As acdes que mais auxiliaram para melhorar os resultados nos meses
seguintes foram o controle de estoque mensal de medicamentos e manter e atualizar

o0 registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos cadastrados na UBS.
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Figura 3 — Gréafico da proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular\Hiperdia priorizada na Unidade Basica de Saude Cidade Baixa, S&o Jose do Norte, RS,
2015.

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

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

Indicador 2.6. Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
FarmaciaPopular/Hiperdia priorizada.

Os usuarios com diabetes apresentaram a mesma dificuldade, de 44 usuarios
atendidos o primeiro més 39 diabéticos (88,6%) foi prescrito os medicamentos da
Farmacia Popular\Hiperdia. O segundo més foram cadastrados 67 usuérios com
diabetes e prescritos em 100% deles os medicamentos da Farmacia
Popular\Hiperdia, e no terceiro més foi prescrito o 100% (111 usuarios com
diabéticos). Atingindo a meta proposta.

Para melhorar as dificuldades do primeiro més as acfes que mais auxiliaram
foram controle de estoque mensal de medicamentos e manter atualizado o registro
das necessidades de medicamentos dos diabéticos cadastrados na UBS,
informando para o Gestor Municipal a disponibilidade dos medicamentos na farmacia

Popular e a UBS.
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Figura 4 — Gréfico da proporcéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular\Hiperdia priorizada na Unidade Basica de Saude Cidade Baixa, Sdo Jose do Norte, RS,
2015.

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

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

Indicador 2.7. Proporgéo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Para melhorar a atencéo de saude bucal aos usuarios com hipertensao foram
avaliados 121 usuarios hipertensos (86,4%) de um total de 140 usuérios
cadastrados no primeiro més, ndo pudemos atingir a meta por falta de treinamento
dos integrantes da equipe das principais doencas bucais e falta de organizacéo de
agenda de odontologia.

Nos meses seguintes melhoramos o indicador hasta atingir a meta de 100%,
0 segundo més cadastraram 278 hipertensos com avaliagdo odontolégica 270
usuarios correspondentes a 97,1% e terceiro més foram avaliamos por odontologia
aos 553 usuarios hipertensos cadastrados (100%).

Depois de monitorar e avaliar os resultados do primeiro més em nas reunides
de equipe, reorganizamos agenda de odontologia em duas ocasifes e capacitamos
a equipe em diagnostico das principais doencas bucais. A acdo de orientar a
comunidade sobre a importancia de realizar a consulta com a dentista auxiliou para

atingir a meta proposta.
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Figura 5 — Grafico da proporcao de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontolégico na Unidade Basica de Saude Cidade Baixa, S&o Jose do Norte, RS, 2015.

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

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

Indicador 2.8.Proporcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Atencdo bucal aos usuéarios com diabetes no primeiro més foi de 90,9% dos
usuarios avaliados (40usuarios) de 44 usuarios diabéticos atendidos esse més, nao
pdde atingir a meta além das dificuldades exposta anteriormente, o compressor da
UBS encontra se estragado. No segundo més de 67 diabéticos atendidos foram
avaliados por odontologia 66 usuéarios correspondendo a 98,5%. No terceiro més.
Alcancamos a meta atingida avaliando a necessidade de atendimento odontoldgico
aos 111 usuarios diabéticos cadastrados (100%).

As acdes que mais auxiliaram foram reorganizar agenda de odontologia,
capacitacdo a equipe em diagnostico das principais doencas bucais e orientacdo a
comunidade sobre a importancia de realizar a consulta com a dentista, também
realizamos outras agfes alternativas para os tratamentos odontolégicos dos usuarios

com Hiperdia que necessitem esse servico.
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Figura 6 — Gréfico da propor¢éo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico na Unidade Basica de Saude Cidade Baixa, Sdo Jose do Norte, RS, 2015.

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

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

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

Tivemos usuarios faltosos a consulta, o primeiro més 9 usuarios hipertensos
com busca ativa aos 9 usuarios faltosos (100%), o segundo més 2 usudrios e
terceiro més 4 usuarios faltosos a consulta para a busca ativa a 100%.

A acdo gue mais auxiliou foi organizar as visitas domiciliares semanalmente

para a busca de hipertensos faltosos.

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

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

Indicador 12. Proporgédo de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

No primeiro més tivemos quatro usuarios diabéticos faltosos com busca a
100% deles, no resto dos meses nao tivemos usuarios diabéticos faltosos.

As acdes que mais auxiliaram para obter bons resultados foram organizar
semanalmente as visitas domiciliar a usuarios faltosos e comunicar a comunidade

sobre a importancia da realizagcao das consultas.
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Objetivo 4. Melhorar o reqistro das informacoes

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

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

Cem por cento dos usuarios hipertensos atendidos (553) durante a
intervencao tiveram o registro adequado na ficha de acompanhamento. No primeiro
més cadastramos na unidade de salde e estiveram com registro adequado na ficha
de acompanhamento os 140 usudrios com hipertensédo representando100% do total
de usuarios atendido esse més, o segundo més conseguimos manter 0 registro
adequado na ficha de acompanhamento aos 278 usuarios (100%) cadastrados e no
terceiro més alcancamos a meta atingida cadastrando e estando com registro
adequado na ficha de acompanhamento os 553 usuérios com hipertensédo
correspondendo a 100% dos usuarios cadastrados.

A acdo que mais auxiliou foi monitoramento e avaliacdo da qualidade dos
registros de hipertensos acompanhados. Realizamos avaliagbes em todas as

reunides da equipe, e o enfermeiro era o responsavel de atualizar os registros.

Objetivo 4. Melhorar o reqistro das informacoes

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

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

Nesta meta alcangamos manter ficha de acompanhamento a 100 % dos
diabéticos desde o inicio da intervengdo. No primeiro més atingimos um total de
100% correspondendo 44 usuarios diabéticos cadastrados com registro adequado
na ficha de acompanhamento, no segundo més logramos manter o 100% (67
diabéticos) com registro adequado e o terceiro més mantivemos 100% (111
diabéticos) com registro adequado na ficha de acompanhamento.

Alcancamos esses resultados, devido ao monitoramento e avaliacdo da

qualidade dos registros de diabéticos acompanhados.
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Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular

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

Indicador 5.1. Proporgdes de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

A proporcao de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular por
exame clinica em dia foi de 100% durante todo tempo da intervencdo. No primeiro
més foi feito a estratificacdo do risco cardiovascular aos 140 usuérios cadastrados
com hipertensdo correspondendo aos 100% dos usuarios atendidos. O segundo
més a estratificacdo do risco cardiovascular foi feita aos 278 usuarios hipertensos
(100%) dos usuarios atendidos e no terceiro més de um total de 553 usuarios
hipertensos foi feita a estratificagéo do risco cardiovascular aos 100% deles.

Para atingir e alcancar a meta as a¢gées que mais auxiliaram foi priorizado o
atendimento dos usuarios avaliados de alto risco, agendando um turno da tarde para
o atendimento desta demanda e capacitacdo a equipe para realizar estratificacéo de

risco segundo o escore de Framingham ou lesdes em 6rgéos alvo.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular

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

Indicador 5.2 Propor¢cdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Cadastramos no primeiro més de intervencdo 44 usuarios com diabetes,
realizamos a estratificacdo do risco cardiovascular aos 44 usuarios (100%) o
segundo més realizamos a estratificacdo do risco cardiovascular aos 67 diabéticos
cadastrados (100%), em o terceiro més os 111 usuarios diabéticos cadastrados foi
feita a estratificag@o do risco a todos os usuérios (100%).

Muitas agOes auxiliaram a atingir a meta como a priorizagédo do atendimento
dos usuérios, a avaliacdo de alto risco, agendamento um turno da tarde para o
atendimento desta demanda e capacitacdo a equipe para realizar estratificacdo de

risco segundo o escore de Framingham ou lesdes em 6érgéos alvo.
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Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos.
Indicador 6.1. Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre

alimentacado saudavel.

Durante a intervencdo, foram orientados todos os usuarios hipertensos sobre
alimentacado saudavel, no primeiro més foi cadastrado 140 usuarios com hipertensao
deles 100% recebeu a orientacdo sobre o tema de alimentagédo, o segundo més foi
cadastrado 278 usuarios hipertensos e todos eles (100%) receberam a orientacéo
sobre o tema, no terceiro més logramos manter a meta atingida de orientar a 100%

dos usudrios que corresponde a 553 hipertensos sobre alimentacdo saudavel.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

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

No primeiro més, foi orientado sobre alimentagdo saudavel aos 44 usuérios
cadastrados (100%), no segundo més foram orientados sobre o tema 0s 67 usuarios
representando 100% dos diabéticos cadastrados esse més e no terceiro més foram

orientados os 111 usuarios diabéticos (100%).

Proporc¢ao de diabéticos com orientagdo nutricional
sobre alimentag¢do sauddvel
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Figura 7 — Grafico da proporcéo de diabéticos com orientagao nutricional sobre alimentagéo saudavel
na Unidade Bésica de Saude Cidade Baixa, Sdo Jose do Norte, RS, 2015.
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Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Indicador 6.3. Proporcéo de hipertensos com orientacao sobre pratica regular
de atividade fisica.

No primeiro més, foram orientados em relacdo a pratica regular de atividade
fisica os 140 wusuarios (100%) hipertensos cadastrados, no més seguinte
cadastramos 278 usuarios hipertensos e 100% receberam as orientacdes sobre o
tema e no terceiro més, 553 usuéarios (100%) com hipertensdo receberam a
orientacao sobre a importancia da pratica regular de atividade fisica.

Objetivo 6. Promover a salide de hipertensos e diabéticos

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

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

No primeiro més da intervencgédo, foram cadastrados 44 diabéticos deles 100%
receberam orientacdo sobre a pratica regular da atividade fisica, no segundo més
logramos manter as orientacfes sobre o tema nos 67 usuarios diabéticos
cadastrados (100%) e no ultimo més da intervencao atingimos a meta , orientando
sobre a pratica regular de atividade fisica a 100% de usuarios diabéticos (111)

cadastrados .

As acgOes que mais auxiliaram a alcangar a meta no caso das orientagdes
sobre atividade fisica, foram a capacitacdo da equipe sobre a promocdo da pratica
de atividade fisica e metodologia de educacdo em saude realizadas pelos
profissionais de educacéo fisica e a realizacdo das préticas coletivas de atividade

fisicas realizadas na UBS.

Objetivo 6. Promover a salde de hipertensos e diabéticos

Meta 6.5. Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.
Indicador 6.5. Proporgédo de hipertensos com orientagcdo sobre os riscos do

tabagismo.
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No primeiro més, atingimos 100% (140 usuarios) dos usuarios que receberam
orientacdes sobre o risco de tabagismo, no segundo més mantivemos 100% (278
hipertensos) e no terceiro més foi mantida a meta de 100% dos usuarios hipertensos
(553).

Foi possivel manter a meta desde o inicio da intervencdo, devido a
capacitacdo da equipe para o tratamento de usudrios tabagistas, as orientacfes
realizadas na comunidade, familia e usuarios, sobre os riscos do tabagismo, a
existéncia de tratamento para abandono do tabagismo e ao registro adequado

realizado.

Objetivo 6. Promover a salide de hipertensos e diabéticos

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

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

As orientacfes sobre os riscos do tabagismo no primeiro més foram feitas em
100% dos usuérios cadastrados (44 diabéticos), no segundo més cadastramos 67
usuarios recebendo as orientacdes sobre o tema 100% deles e no terceiro més
mantivemos a meta em 100% dos usuarios diabéticos (111) que receberam
orientacdes sobre os risco de tabagismo. As capacitaces aos membros da equipe

facilitou alcancar a meta de 100%.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Indicador 6.7. Proporcao de hipertensos com orientagdo sobre higiene bucal.

No primeiro més 136 usuarios hipertensos, ou seja 97,1%, receberam as
orientacdes sobre higiene bucal, apresentamos essa dificuldade pela falta de
capacitacdo dos profissionais da equipe sobre a importancia de higiene bucal.

No segundo més alcancamos 100% (278) dos usuéarios hipertensos
cadastrados que receberam as orientacdes sobre higiene bucal e no terceiro més
mantivemos as orientacdes em 100% dos usuarios cadastrados (553). As acdes que

facilitaram o alcance da meta foram as capacitacdes realizadas e o apoio da equipe
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para poder orientar aos usuarios sobre a importancia da higiene, assim como as

palestras dadas.
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Figura 8 — Grafico da propor¢éo de hipertensos que receberam orientacées sobre higiene bucal na
Unidade Basica de Saude Cidade Baixa, Sdo Jose do Norte, RS, 2015.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

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

Desde o inicio da intervencao, atingimos a meta proposta em todos 0os meses
e no primeiro més 100% (44) dos usuarios diabéticos receberam orientacdes sobre
higiene bucal. No segundo més 100% dos usuarios cadastrados (67) receberam
orientacdes e no ultimo més da intervencédo 100% dos diabéticos cadastrados (111
usuarios) receberam as orientacoes.

A capacitacdo da equipe e apoio da dentista para realizar essas acoes

facilitaram o alcance da meta sem dificuldade.

4.2 Discussao

A intervencdo na UBS propiciou a ampliagdo da cobertura da atengao aos

usuarios hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia da unidade basica,
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melhorou a qualidade de atendimento e a adesdo dos usuarios, aumentando o
diagnostico precoce e controle adequado.

Conseguimos melhor controle das afeccbes cronicas de forma que possam
ser diminuidas as ocorréncias de eventos cardiovasculares na populacdo acometida
por hipertensdo e diabetes. Também foi promovida a melhorado registro das
informagdes e mediante as atividades coletivas com 0Ss grupos, pouco a pouco
estamos conseguindo mudar alguns estilos de vidas dos usuarios hipertensos e
diabéticos.

A intervencao exigiu que a equipe realizasse a capacitacao e atualizacdo em
diversos temas como rastreamento, diagndstico, tratamento e monitoramento da
hipertensdo e diabetes. Promoveu o trabalho integrado da equipe, desde a
recepcionista, a auxiliar de enfermagem, o enfermeiro, a médica, a dentista e 0s
agentes comunitarios. A equipe realiza acolhimento de qualidade, estimulando o
rastreamento aos usuarios com 20 anos 0 mais, para a realizacdo de afericdo de
presséao arterial e hemoglicoteste.

O enfermeiro e a médica durante as consultas médicas e de enfermagem,
realizam o atendimento integral com exame clinico, laboratoriais e estratificacdes
dos usuérios em grupos de risco, 0s usuarios com risco de eventos cardiovasculares
foram atendidos com prioridade. A dentista avaliou e atendeu os usuarios com
hipertensdo e diabete. Foram feitas as visitas domiciliares pelos agentes
comunitarios 0s quais estimularam a importancia de realizacao das consultas médica
e com a dentista, assim como acompanhamento de forma geral, também
estimularam o controle adequado os fatores de risco modificavel, toda a equipe
participou em as praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel e atividades fisicas
(caminhadas).

Antes da intervencdo, as atividades de atenc&o a hipertenséo e diabetes eram
concentradas na meédica. A intervencdo permitiu a revisdo das atribuicbes de cada
integrante da equipe, promovendo a maior participagédo de todos. A melhoria do
atendimento médico e odontolégico contribuiu na melhora da qualidade de vida da
populacdo. A melhoria do registro e agendamento dos hipertensos e diabéticos
viabilizou a otimizacdo da agenda para nao ter afetacdo dos atendimentos a
demandas espontaneas. A classificacdo do risco cardiovascular dos usuarios com
hipertensdo e diabetes foi muito importante para priorizar o atendimento dos

mesmos. A capacitacdo dos agentes comunitarios estimulou aos usuarios a
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assistirem a consulta e as atividades em grupos. Os registros em dia das
necessidades de medicamento dos hipertensos e diabéticos cadastrados na UBS
viabilizou a presenca em estoque dos medicamentos nas farmacias populares. Os
contatos com os representantes da comunidade durante a intervencdo tém sido
importantes para integrar a comunidade com os problemas de saude da populagéo.

Os usuarios com hipertensdo e diabetes demonstraram satisfagdo com o
atendimento feito na UBS. A comunidade entendeu a importancia da prioridade de
atendimento dos usuarios com Hipertensdo e diabetes, ajudaram a estender a
informacdes as micro areas onde ndo tem agentes comunitarios e aportaram idéias
para desenvolver atividades em grupos. Os membros da equipe estdo muito
contentes pela cooperacdo da comunidade e o apoio as atividades para melhorar a
saude.

Alguns dos indicadores nao puderam ser atingidos em 100%, mas acredito
que isso foi devido a reducdo de tempo de intervencdo que inicialmente foi
programada para ser realizada em 16 semanas e terminou em 12 semanas, pois
mesmo com esse tempo menor, conseguimos atingir a maioria das metas
programadas para 16 semanas.

Neste momento gostaria que os usuarios com hipertenséo e diabetes fossem
também acompanhados com outras especialidades como a cardiologia, nefrologia,
oftalmologia, nutricionista, pelo menos uma vez por ano. Essas ac6es aumentariam
as atividades de prevencdo e promocdo de saude com maior participacao
comunitéria.

Quanto a viabilidade de incorporar da intervencao a rotina do servico, posso
indicar que a intervencdo esta incorporada a rotina do servico, porém acredito que
para melhorar essa incorporacdo precisamos aumentaras informagfes dadas a
comunidade sobre a existéncia do programa, e assim melhorar a cobertura e poder
prevenir a ocorréncia das doencas e complicacdes nos usuarios comas doencas
presentes.

Pretendemos manter as acbes da intervencdo e melhora-las
sistematicamente,aumentando a comunicacdo e a participacdo da comunidade,
coordenando com a SMS a patrticipacédo de educadores de atividade fisica na pratica
coletiva e promovendo a ampliacdo da cobertura dos usuérios com hipertenséo e
diabetes, No Programa de atencdo a Hipertensos e Diabéticos serdo analisados na

reunido de equipe os resultados semanalmente. Cada profissional deve expor as
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acOes realizadas para lograr atingir as metas propostas. Na reunido serdo tracadas
as estratégias da semana seguinte para melhorar a cobertura e qualidade da
atencao dos usuarios. O cadastramento dos usuarios continuara sendo feito na UBS

e nas visitas domiciliares.



5 Relatério da intervencéo para gestores

O relatorio apresenta como foi implementado a melhoria da atencdo aos
adultos portadores de Hipertenséo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na ESF
Cidade Baixa, Sao Jose Do Norte, RS.

ApoOs a analise situacional, ficou evidencia a baixa cobertura dos hipertensos
e diabéticos acompanhados na ESF Cidade Baixa. Apresentavamos dificuldades
com a qualidade da atencéo a saude de usuarios com hipertensao e diabetes, atraso
nas agendas por usuarios faltosos, os exames complementares que ndo eram feitos
a tempo e avaliacdo de saude bucal com deficiéncias, além de ter pouca
participacdo da comunidade nos problemas de doencas cronicas.

Com o desenvolvimento da intervencao, na area de abrangéncia da nossa
unidade basica de saude, conseguimos uma maior padroniza¢cdo e organizacao dos
atendimentos aos usuarios da populacdo alvo. A equipe recebeu capacitacdes de
acordo com os protocolos preconizados pelo Ministério da Saude, para implantar um
atendimento qualificado e que fosse capaz de promover um melhor controle dessas
enfermidades, prevenindo assim, o surgimento de diversas complicagcbes que
impactariam negativamente na qualidade de vida dos usuarios.

Na area de abrangéncia existem 695 usuarios hipertensos com 20 anos ou
mais e 126 usuarios diabéticos com 20 anos ou mais. Com a intervencao

conseguimos cadastrar553 usuarios com hipertensao e 111 usuarios com diabetes.
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Tabela 1. Comparacao entre os indicadores da qualidade de atencdo a salde dos usuarios com
Hipertensdo Arterial e diabetes mellitus antes da intervencdo e depois da intervencao, na Unidade
Bésica de Saude Cidade Baixa, Sdo Jose do Norte, RS, 2015.

Antes Apos

Acdes Da Da
Intervencao Intervencao

Hipertensao
Cobertura de HAS 87% 79,4%
Estratificacdo de risco 75% 100%
Exames periodicos laboratoriais 37% 100%
Avaliacdo de saude bucal 19% 100%
Orientacédo sobre pratica de 75% 100%
Atividade fisica e alimentacdo
saudavel
Diabetes Mellitus
Cobertura de DM 56% 88,1%
Estratificacdo de risco 98% 100%
Exames periodicos laboratoriais 98% 100%
Avaliacdo de saude bucal 56% 100%
Orientacdo sobre prética de atividade 98% 100%

fisica e alimentacdo saudavel

Para atingir os resultados obtidos a equipe realizou acbes que foram
planejadas e desenvolvidas durante as 12 semanas, para conseguir maior
engajamento da comunidade adstrita no servico, realizamos acdes de promogdo a
salude através de atividades coletivas, como palestras e caminhadas. Fica o desafio
para a equipe em dar continuidade aos encontros previstos, programar e
supervisionar as atividades a serem desenvolvidas em cada encontro e captar ainda
mais usuarios. Também realizamos reunides com a comunidade dando participagéo
aos lideres comunitarios em diversas atividades que anteriormente ndo conheciam
isso contribuiram muito para uma maior aproximacdo da comunidade com toda a

nossa equipe.
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A gestao municipal disponibilizou a maior parte dos materiais e instrumentos
que solicitamos, disponibilizaram as fichas-espelho, os protocolos do Ministério da
Saude e apoio com os laboratérios. Participaram também nas reunides da equipe,
de comunidades e conheciam como se desenvolviam semanalmente os indicadores
da intervencéo e as dificuldades apresentadas durante o trajeto.

Portanto, o apoio dos gestores foi fundamental para que obtivéssemos os
resultados alcancados, dos indicadores de qualidade. O trabalho unido e conjunto da
equipe, comunidade e gestdo ajudam ao desenvolvimento da intervencdo e
melhoramento a qualidade de vida da populacgéo.

Alguns aspectos relacionados a gestdo que de serem melhorados,como a
coordenacao da realizacdo dos exames de laboratoriais, fornecer os medicamentos
na farmacia popular, fornecer os materiais adequados mensalmente, isso poderiam
ajudar a qualificar ainda mais nosso servigo, e viabilizariam a ampliagdo da
intervencao e/ou a implementacéo de outras agcbes programaticas.

Apesar das dificuldades, os resultados foram positivos e a partir dessa
experiéncia, pretendemos também implementar o programa de pacientes gravidas,
conhecendo o alto indice de mortalidade materno infantil. Para isso, precisamos do
trabalho integral, com apoio da comunidade e de SMS. Convidamos a gestao a
continuar para que a intervencdo possa se manter como parte da rotina na UBS.

Gostariamos de salientar que, apesar das dificuldades, os resultados foram
positivos e,a partir dessa experiéncia e conhecendo a elevada morbilidade e
mortalidade por cancer de mama e de colo de Utero e sua repercussao na saude da
mulher, pretendemos também implementar o programa de controle de cancer de
mama e de utero na UBS proximamente. A equipe acredita que, com o trabalho
integral, o apoio da comunidade e da SMS, a intervencdo formaré parte das agdes
na UBS. Para isso precisamos da ajuda da gestdo. Convidamos a gestao a continuar
participando das atividades realizadas para que a intervencdo possa se manter

como parte da rotina na UBS.
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6 Relatério da Intervencéo para a Comunidade
Cara comunidade,

Realizamos uma intervencdo na comunidade, com o objetivo de melhorar a
atencdo aos usuarios com HAS e DM do municipio. Apoés trés meses de intervencao,
foi possivel atender de um total de 695 hipertensos da nossa area adstrita, a 552
usuarios hipertensos, alcancando uma cobertura de 79,4%. No caso de diabéticos,
de 126 usuarios diabéticos, 111 foram cadastrados e acompanhados, alcangando
uma cobertura de 88,1% dentro de um periodo de 12 semanas. Em 100% dos
pacientes HAS e DM cadastrados foram realizados os exames complementares, as
prescricdes do medicamentos da farmacia popular, facilitando assim a aquisicéo da
medica¢do,também realizamos exames importantes para controlar as pessoas com
maior risco cardiovascular, assim como as avaliacdes odontolégicas que forma
realizadas. Todos 0s usuarios receberam orientacdes nutricionais sobre alimentacéo
saudavel, sobre praticas de atividades fisicas regulares, sobre os riscos do
tabagismo e sobre a importancia da saude bucal, praticas indispensaveis para o
controle das doencas e manter alta qualidade de vida.

Os atendimentos dos usuarios hipertensos e diabéticos foram priorizados mas
nao foram alterados o resto dos atendimentos. A equipe realizou acbes que foram
planejadas e desenvolvidas durante as 12 semanas e foi capacitada para melhor
atende-los e qualificar a salde da comunidade.

Nas tercas-feiras a tarde realizamos as visitas domiciliares aos pacientes
acamados que ndo podem comparecer ao UBS e buscamos aos pacientes faltosos a

consultas, para saber os motivos das faltas e promover atencdo necessaria. A
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equipe orientou sempre a comunidade sobre as acdes de promocéo e prevencéo, e
realizamos atividades nos grupos,mensalmente para promover saude.

Existem na UBS varios grupos e todos podem acompanhar 0s grupos e serao
muito bem vindos. Nas reunides com a comunidade falamos sobre diversos temas e
esclarecemos todas as sua duvidas assim como damos dicas de saude e realizamos
atividades produtivas para promover a integracdo entre a gente.

Aumentou o numero de agendamentos dos usuarios hipertensos e diabéticos
com a médica e dentista,diminuiu o tempo de espera para fazer exames laboratoriais
eda disponibilidade dos medicamentos da farméacia popular\HIPERDIA todos os
meses. Todos 0s usuéarios sdo atendidos considerando cada situacao individual e a
necessidade destas. A equipe tem um cuidado especial para esses usuarios

A comunidade foi informada sobre a existéncia do Programa de Atencéo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus e os objetivos e metas da intervencéo, isso
melhorou notavelmente o acesso da populacdo ao servico, aumentando o
cadastramento dos usuérios. A comunidade teve conhecimento sobre a importancia
de assistir a consulta e avaliacao periodica, ali realizamos exame clinico, de acordo
com o protocolo do Ministério da Saude, para todos os hipertensos e diabéticos
cadastrados.E muito importante para a comunidade contar com uma equipe
altamente capacitada, pois 0 impacto seré positivo.

A comunidade de forma geral colaborou de diversas formas. Tivemos lideres
comunitarios que colaboraram com o nosso trabalho e que participaram nos grupos
do HAS e DM, informaram sobre os riscos de habitos téxicos (alcool, tabagismo), a
necessidade de fazer atividade fisica e alimentacdo saudavel.

Para continuar com a intervengao a equipe necessita do apoio da comunidade
para informar sobre as atividades que sdo realizadas na UBS. Convocamos a
participacdo de todos na comunidade, é importante a participacdo de todos os
integrantes igualmente.

A intervencao forma parte das agbes na UBS e vai continuar formando parte
da rotina de trabalho, pelo que precisamos da ajuda da comunidade. Esperamos que
a comunidade participe mais ativamente nas acdes realizadas, e que possam nos
ajudar informando também aquelas pessoas que ndo conhegcam do programa.

Com esta intervencdo melhoramos a atencdo dos pacientes.NOs queremos
trabalhar de forma conjunta com vocés e precisamos da sua ajuda para

melhorarmos a situacdo de saude da populacgéo.
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7 Reflexao critica sobre processo pessoal de aprendizagem

Com o desenvolvimento do curso de especializacdo alcancei as expectativas
iniciais, como o desenvolvimento de habilidades e competéncias cognitivas,recebi as
orientacbes completas de os temas e bibliografias atualizadas que ajudou a
participar dos féruns coletivos e clinico,interatuando com o0s colegas e
professores,conheceu 0 Ambiente Virtual de Aprendizagem, a minha orientadora,
recebendo as avaliagdes das tarefas e feedback .

Ampliei os conhecimentos relacionados a Estratégia de Saude da Familia,
aprendi a utilizar os protocolos de saude, os quais foram utilizados por todos os
membros da equipe.

A qualidade do atendimento dos usuarios com hipertensdo e diabetes
melhorou e interatuamos com a comunidade e gestdo municipal. Compartilhamos
temas, duvidas, experiéncias nas reunides da UBS, de comunidade, nas visitas
domiciliares, aprenderam a resolver situacdes apresentadas nas visitas domiciliares.
Fiquei contente porque consegui promover cambios no estilo de vida da
comunidade, e ampliamos os conhecimentos deles sobre doencas cronicas. Os
membros da UBS, no inicio da intervencéo trabalhavam de forma individual, agora
trabalhamos unidos,compartilhamos opinides, idéias e iniciativas.

Como o curso aumentei 0s meus conhecimentos sobre a atengéo primaria a
saude, principalmente no enfoque da estratégia a saude da familia de forma pratica,
gostei muito dos casos interativos e interagi com os profissionais da UBS, para

poder resolvé-los escutado as idéias e respostas deles.
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Quando comecei a realizar a intervengao, pensei que nao teria o apoio dos
membros da equipe, mais isso ndo aconteceu, eles também ficaram animados e
admirados com a qualidade da proposta de intervencédo, concordaram com a
importancia da realizacdo desta e abracaram a oportunidade de mudanca no
processo de trabalho e pouco a pouco foi incorporada na rotina da UBS.

Considero satisfatéria a realizacdo da intervencdo com o0s resultados
alcancados.

Aprendi, no curso, que nossas acdes em saude devem ser planejadas, e
monitoradas mediante avaliacdes periodicas, pois é dessa forma, como podemos
detectar as necessidades da populacdo e a partir da qual podemos definir e/ou
priorizar acdes direcionadas, para promover um impacto no processo saude-doenca
da populacéo.

O curso de especializagdo em saude da familia da UFPel significou para a
minha pratica profissional aquisicdo de novos conhecimento acerca da Estratégia
Saude da Familia (ESF) e a oportunidade de mudanca no meu processo de trabalho
e dos membros da equipe. Agora estou mais comprometida como profissional de

Atencdo béasica, meu desempenho e preparacéo técnica sdo melhores.
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a? dia? saudavel? regular? bucal?
. " de 1 até o total w - - - w - - w
Orientagdes de B 0-Nao 0- Nao 0- Ndo 0- Ndo 0- Ndo 0-Nao 0-Nao 0-Nao
. de pacientes Nome ) ) ) ) ) ) ) )
preenchimento 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-5im 1-5im 1-Sim 1-Sim
cadastrados
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i Muamcro do Prontuaria:

Ened o _ ; - -
Mocosita decuidador? [ )Sim|  JMao  Mome do cuidador
Tem HAS? im{ JMae Tem DM
Fai rcalizada avaliag 3o da necessidads

tratamonto odombok [ 15imy|

} Haa

il 3o TomHAScDM? [ )5im| INao  Higuanto tempo tome HAS

Diaka da prir

MEDMIC AL OES DE US0 CONTINUD

Anexo C-Ficha espelho

a cansulta adontologica

uiny
Departamento de :’;‘:ﬁ,
Medicina Social LS ¥

HAS c D7

rac cm  Porimctro Braguial:

UFPEL

FLUXOGRAMA DOS5 EXAMES LABORATORIAIS

DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia do Jejum
Hidrockorotizzida 75 mg HGT

Captopril 75 mg

Enalapril Sme

Hemoglobina gicasilada

Colesterol botal

Enalapril 10 mg

HDI

Leszrtan 50mg

Propranaliol 40

Trighiccridens

Atcmalol 75 me

Creatinina Scrica

Glik: amida 5 mg

Insudira NPH

Lar

Insudira r

Plaguctas

98



Departamento de
Madicina Social

Data Profisssonal que atenden

Preszio arterial
immHg]

Pesa (gl

M (kgdm®)

ESTRATIFICACAD DERISCO

Exame dos pés
[zl ow altersde)

haim (Bais MModersdn/al

Les

Exame fisaco [normal ou alterado)

Orrientagio nuinciona!

Omentacio sobre atividade fimca

Dirientago sobre tabagismo

Dirientagio sobre higene bucal

Diata da proosma consulta
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Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

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

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

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

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

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

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

6. Esclarecer toda e qualquer duvida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinies.

Nome
Contato:
Telefone: ()
Endereco Eletronico:
Endereco fisico da UBS:

Enderec¢o de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

, Documento declaro que fui devidamente
esclarecido sobre o banco de dados (arquivo de fotos e/ou declaracfes) e autorizo o uso
de imagem e/ou declara¢cdes minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para
fim de pesquisa e/ou divulgacao que vise melhorar a qualidade de assisténcia de saude a
comunidade.




